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RESUMO 
A opacidade de cápsula posterior (OCP) é a complicação tardia mais comum 

após remoção da catarata por facoemulsificação e constitui uma nova barreira 

à passagem da luz.  A modificação superficial das lentes intraoculares (LIOs) e 

tratamento por plasma vêm sendo estudados, com o intuito de aumentar a 

biocompatibilidade das mesmas e induzir menor proliferação celular com a 

posterior manifestação da OCP. O presente estudo teve por objetivo avaliar e 

comparar a OCP, bem como as variáveis clínico-oftalmológicas após 

facoemulsificação e implante de lente intraocular (LIO), modificada com plasma 

de flúor (SF6) ou de polietilenoglicol (PEG), em coelhos. Foram constituídos 

quatro grupos, de 10 animais cada. Todos os coelhos foram submetidos à 

facoemulsificação, sendo este o único procedimento no grupo GF; os animais 

do GL receberam o implante de LIOs hidrofílicas sem tratamento; no GP foram 

implantadas LIOs tratadas com plasma de flúor, e no GPeg LIOs polimerizadas 

com plasma de polietilenoglicol. Após o procedimento cirúrgico, foi feita a 

avaliação macroscópica e semiquantitativa da OCP, opacidade de cápsula 

anterior (OCA) e fimose capsular, pela lâmpada de fenda, bem como foi 

mensurada a pressão intraocular (PIO) e analisada espessura corneal e 

endotélio por microscopia especular. Adicionalmente, foi realizada a 

fotodocumentação digital por retroiluminação da cápsula posterior foram 

analisadas quanto à OCP, utilizando-se o software POCOman (Posterior 

Capsule Opacification Manual), até as doze e 24 semanas do pós-operatório, 

nos momentos de avaliação precoce e tardia respectivamente. Na avaliação 

clínica oftalmológica e do endotélio da córnea não houve diferença significativa 

entre os grupos. A OCP foi menos intensa nos grupos tratados por plasma, na 

biomicroscopia. O GF apresentou os maiores índices de opacidade de cápsula 

anterior e fimose capsular em relação aos grupos com implante de LIO. No 

POCOman, não foi evidenciado efeito na redução da OCP no grupo tratado por 
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plasma de Flúor em relação aos não tratados. O implante das LIOs tratadas 

com plasma não promove sinais oftalmológicos inflamatórios e alterações 

endoteliais adicionais, demonstrando adequada biocompatibilidade das 

mesmas. Na avaliação biomicroscópica da OCP, o tratamento das superfícies 

das LIOs, especialmente utilizando a polimerização por plasma de 

polietilenoglicol, e nas primeiras semanas de avaliação, reduz a intensidade da 

OCP após a facoemulsificação em coelhos. A severidade da OCP detectada 

pelo POCOman foi similar entre os grupos com LIO no final do período de 

avaliação.  

Palavras chave: Lentes intraoculares, tratamento por plasma, flúor, 

polietilenoglicol, POCOman, coelhos. 
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ABSTRACT 

Intraocular lenses surface modification and plasma treatment are being studied, 

in order to increase the biocompatibility and induce less cell proliferation with 

the later manifestation of posterior capsule opacification (PCO). The present 

study aimed to evaluate and compare the PCO, as well as clinical and 

ophthalmological variables after phacoemulsification and intraocular lens 

implantation (IOL), modified with fluoride (SF6) plasma or poly (ethylene) glycol 

(PEG), in rabbits. Four groups with 10 animals each were constituted. All rabbits 

were submitted to phacoemulsification, being this the only procedure in GF 

group; the GL animals received the implant of hydrophilic IOLs; GP received 

fluoride plasma treated IOLs, and GPeg poly (ethylene glycol) plasma-

polymerized IOLs. After the surgical procedure, the PCO macroscopic 

evaluation was made of the OCP, anterior capsule opacification (OCA) and 

capsular phimosis by slit-lamp, as well as was measured the intraocular 

pressure (IOP) and analyzed corneal thickness and endothelium by specular 

microscopy. Additionally, digital photographs by backlight of posterior capsule 

were analysed as to the OCP, using the software POCOman (Posterior Capsule 

Opacification Manual), until the 12 and 24 postoperative weeks in early and late 

evaluation respectively. In clinical assessing eye cornea and endothelium there 

was no significant difference between the groups.  To slit lamp exam PCO was 

less intense in the groups treated by plasma. The GF had the highest rates of 

anterior capsule opacity and capsular phimosis in relation to groups with IOL. 

POCOman, was not evidenced in effect in reducing the PCO in the group 

treated by Fluoride in relation to non treated. The implant of IOLs treated with 

plasma does not promote inflammatory eye signs and endothelial additionally 

changes, demonstrating appropriate biocompatibility. On the PCO 

biomicroscopic evaluation the surfaces treatment of IOLs, especially using poly 

(ethylene) glycol plasma polymerization, and in the first weeks of evaluation, 
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reduces the PCO intensity after phacoemulsification in rabbits. The severity of 

the PCO detected by POCOman was similar between groups with IOL at the 

end of the trial period. 

Keywords: intraocular lenses, plasma treatment, fluoride, poly (ethylene glycol), 

POCOman, rabbits. 
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INTRODUÇÃO 
A lente é uma estrutura elipsoide, biconvexa, transparente e avascular, 

constituída por epitélio anterior, fibras lenticulares diferenciadas e substância 

amorfa envolvidas por uma cápsula externa anterior e posterior.  Apresenta 

regiões denominadas córtex (região externa, próxima à cápsula) e núcleo 

(região central) (SAMUELSON, 2007). 

A disposição altamente estruturada das suas fibras assegura sua 

transparência, característica que junto à sua capacidade de acomodação 

permite a refração da luz e posterior focalização na retina (DAVISON e 

NELMS, 2007; SAMUELSON, 2007). 

Qualquer opacidade focal ou difusa da lente, causada pela alteração da 

arquitetura lamelar original, denomina-se catarata.  Seu tratamento é 

essencialmente cirúrgico, sendo a facoemulsificação a técnica mais utilizada na 

atualidade, seguida do implante de uma lente intraocular (LIO) no saco 

capsular, após o procedimento cirúrgico (KECOVÁ e NECAS, 2004). 

A opacidade de cápsula posterior (OCP), também denominada catarata 

secundária, é a complicação tardia mais comum após a remoção da catarata, 

na qual acontece o crescimento, proliferação, migração e transformação das 

células do epitélio da lente (CEL) presentes na cápsula anterior remanescente 

sobre a cápsula posterior, inicialmente livre de células (APPLE et al., 1992; 

PANDEY et al., 2004; AWASTHI et al. 2009). Tem sido reportado que entre 

69% e 100% dos cães desenvolvem OCP após facoemulsificação e implante 

de LIO (BRAS et al., 2006; SIGLE e NASISSE, 2006). 

Desta maneira, surge uma nova barreira à passagem da luz quando esta 

opacidade localiza-se no centro do eixo óptico e, portanto a perda gradativa da 

visão (AWASTHI et al. 2009; RAJ et al., 2009). 

Várias técnicas foram desenvolvidas com o intuito de evitar a OCP. Elas 

envolvem a técnica cirúrgica (PENG et al., 2000; NIKEGHBALI, 2002), a 

utilização de determinadas soluções dentro do saco capsular (MALOOF et al., 

2003, DUNCAN et al., 2007, WORMSTONE et al., 2009), alteração dos 

materiais e formatos das LIOs, bem como associação dos procedimentos 

descritos (COOMBES e SEWARD, 1999; NISHI e NISHI, 1999; KATAYAMA et 

al., 2007; AWASTHI et al., 2009). 



45 
 

A modificação superficial dos materiais utilizados na confecção das LIOs 

vem sendo estudada nas últimas décadas, com o intuito de aumentar a 

biocompatibilidade das mesmas e induzir menor proliferação celular com a 

posterior manifestação da OCP (WILSON et al., 2001; CHU et al., 2002; 

BOZUKOVA et al., 2007). 

O tratamento da LIO utilizando-se o processo de plasma consiste na 

submissão uniforme desta ao gás ionizado. Independentemente do plasma 

utilizado ocorre a “ativação” da superfície, ou seja, a incorporação de grupos 

polares que modificariam suas características superficiais (efeito na adesão ou 

repelência celular e protéica) (COLTRO e ALVES, 2001; KIM et al., 2001). 

 A manutenção morfológica das células epiteliais aderidas a uma LIO tratada 

por plasma é uma característica favorável, mimetizando o que acontece na 

lente normal sem detrimento na transmissão da luz, diferente do observado na 

manifestação da OCP (YUEN et al., 2006). 

A polimerização das LIOs com teflon (WERNER et al., 1999), heparina 

(LUNDVALL et al., 2003) e titânio (YUAN et al., 2004) foi descrita com intuito de 

acrescentar características destas substâncias e, desta maneira, conferir 

repelência celular. 

A repelência celular e proteica do polietilenoglicol (PEG), decorrente de suas 

propriedades atóxica, não imunogênica e não antigênica, seleciona-o como 

substância adequada a ser aplicada nas superfícies dos materiais para a 

confecção de LIOs (KIM et al., 2001; BOZUKOVA et al., 2007).  

A avaliação precisa da OCP é fundamental para mensurar o efeito dos 

tratamentos utilizados (ASLAM et al., 2002). A biomicroscopia por lâmpada de 

fenda (KRUGER et al., 2000), avaliação dos índices de utilização Nd:Yag laser 

para capsulotomia posterior (JAVDANI et al., 2002; DI GIOVANNI e 

TARTARELLA, 2006) e análise de imagens digitalizadas, através de softwares 

específicos (BENDER et al., 2004; ASLAM et al., 2005; ASLAM et al., 2006) 

estão dentro dos sistemas de análise da OCP comumente empregados. 

A alta morbidade da OCP na Medicina Veterinária, bem como os escassos 

estudos relacionados à mesma, especialmente com modificação na superfície 

da lente e métodos de avaliação da opacidade estimularam a realização deste 

estudo, o qual apresenta por objetivos: 
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   Objetivo Geral: 

� Avaliar e comparar a OCP e as variáveis clínico-oftalmológicas após 

facoemulsificação e implante de lente intraocular (LIO), modificada com 

plasma de Flúor ou de polietilenoglicol (PEG), em coelhos. 

 

Objetivos Específicos: 

� Avaliar as variáveis relacionadas ao exame clínico-oftalmológico, bem 

como as variações na pressão intraocular (PIO) nos diferentes grupos 

experimentais; 

� Avaliar macroscópica e semiquantitativamente a opacidade de cápsula 

posterior (OCP), opacidade de cápsula anterior (OCA) e fimose 

capsular, pela lâmpada de fenda; 

� Analisar o endotélio da córnea por meio de microscopia especular, 

considerando-se densidade celular endotelial, área celular endotelial, 

coeficiente de variação e espessura da córnea; 

� Avaliar a opacidade de cápsula posterior utilizando-se o software 

POCOman. 
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1. LENTE 
A lente é uma estrutura elipsoide, biconvexa, transparente e avascular. 

Composta por aproximadamente 65% de água e 35% de proteínas, 

classificadas em solúveis (α, β, e γ cristalinas) e insolúveis (albuminoides), 

sendo a estrutura do organismo mais rica em proteínas (SAMUELSON, 2007). 

Constituída por uma cápsula externa de membrana basal (anterior e 

posterior), epitélio anterior lenticular (subjacente à capsula anterior), fibras 

lenticulares diferenciadas e substância amorfa, pode ser classificada em 

regiões denominadas córtex (região externa, próxima à cápsula) e núcleo 

(região central) (SAMUELSON, 2007). 

Localizada posteriormente à pupila e anteriormente ao corpo vítreo é 

sustentada em sua posição pelas fibras zonulares que se estendem do epitélio 

pigmentado dos processos ciliares ao seu equador, em toda sua circunferência. 

Juntamente com a cápsula, as zônulas ciliares atuam na manutenção do 

formato da lente (LAUS et al., 2008a). 

Entre as funções da lente encontram-se a transmissão e refração da luz, 

possibilitadas devido à sua transparência (mediada pela disposição altamente 

estruturada das suas fibras celulares) e curvatura, além de focalização da 

imagem na retina proporcionada pela sua capacidade de acomodação 

(SAMUELSON, 2007). 

Além da disposição das fibras lenticulares, a condição avascular da lente 

contribui na sua transparência. Desta maneira, a nutrição e a oxigenação da 

mesma provêm do humor aquoso; mudanças na sua composição e 

metabolismo podem alterar dita transparência (LAUS et al., 2008a, MUNGER, 

2009). 

 

2. CATARATA E FACOEMULSIFICAÇÃO 
O termo catarata compreende um grupo de oftalmopatias caracterizadas por 

opacidades lenticulares. Qualquer evento que altere o metabolismo da lente ou 

a sua estrutura é capaz de produzi-la (LAUS et al., 2008a). 

Assim, a agregação de proteínas lenticulares, o aumento das proteínas 

insolúveis, estresse osmótico, disfunções no metabolismo nutricional, 

mudanças na concentração de oxigênio, exposição a toxinas e alterações nas 

concentrações iônicas podem produzir rotura do arranjo normal das fibras 
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lenticulares, resultando em opacidade por bloqueio da passagem da luz 

(DAVISON e NELMS, 2007; LAUS et al., 2008a; MUNGER, 2009). 

A catarata constitui uma das causas mais frequentes de perda da visão nos 

animais domésticos, e o único tratamento efetivo da mesma é cirúrgico, sendo 

que todos os intentos de tratamento clínico unicamente retardam ou diminuem 

os índices de sucesso da cirurgia (DAVISON e NELMS, 2007; LAUS et al., 

2008b). 

Em 1745, Jacques Daviel realizou a primeira extração extracapsular de 

catarata (EECC) e em 1753, Samuel Sharp realizou a primeira extração 

intracapsular de catarata (EICC). Até o início do século XX, a EICC foi a técnica 

mais utilizada, no entanto, com um alto grau de complicações pós-cirúrgicas. A 

partir da década de 70, com avanços nas técnicas de irrigação/aspiração, 

capsulotomia e microscópios cirúrgicos, a EECC adquiriu características mais 

seguras, sendo considerada a técnica de escolha (KECOVÁ e NECAS, 2004). 

O desenvolvimento de aparelhos de ultrassom capazes de criar ondas de 

baixa frequência permitiu que, em 1967, Charles Kelman realizasse a primeira 

remoção da lente usando um aparelho facoemulsificador, a qual foi 

denominada “facoemulsificação” (KECOVÁ e NECAS, 2004). 

A partir desse evento, e com o avanço na técnica cirúrgica, introdução dos 

viscoelásticos (para a proteção e manipulação adequada das estruturas 

intraoculares), miniaturização dos instrumentos e desenvolvimento de diversos 

materiais das LIOs, a facoemulsificação tornou-se o procedimento cirúrgico de 

primeira escolha para o tratamento de catarata no homem e nos animais 

domésticos (CRAIG et al., 1990; ARTOLA et al. 1993; LINEBARGER et al. 

1999; KECOVÁ e NECAS, 2004). 

O aparelho de facoemulsificação consiste em dois sistemas integrados: o 

sistema de ultrassom para a fragmentação da lente e o de fluxo de fluidos para 

irrigação, aspiração e resfriamento (GILGER, 1997; LAUS et al., 2009). Os 

impulsos elétricos produzidos pelo corpo do aparelho transformam-se em 

vibrações ultrassônicas de alta frequência (em média 27.000 a 60.000 ciclos 

por segundo), as quais são utilizadas para fragmentar a lente em partículas 

finas, através de uma caneta que, além da fragmentação, também executa as 

funções de irrigação e aspiração (GILGER, 1997; WILKIE e COLITZ, 2007; 

LAUS et al., 2008b). 
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Entre suas vantagens em relação às demais técnicas cirúrgicas destacam-

se: a manutenção da câmara anterior no transoperatório, redução da 

inflamação pós-cirúrgica e do edema corneal, menor cicatriz, menor tempo 

cirúrgico e retorno visual precoce após a mesma. Entre as limitações incluem-

se os altos custos e o tempo de treinamento do profissional (WILKIE e COLITZ, 

2007; LAUS et al., 2008b). 

  

3. OPACIDADE DE CÁPSULA POSTERIOR (OCP) 
Durante a facoemulsificação, as fibras do córtex e núcleo da lente com 

catarata são retiradas, permanecendo um saco capsular constituído pela 

cápsula posterior intacta e a cápsula anterior periférica à capsulorrexe 

(VASAVADA et al.,1997; RAJ et al., 2009). 

Após o procedimento cirúrgico, as células do epitélio anterior da lente 

(CELs), que permaneceram aderidas à cápsula anterior remanescente, podem 

invadir o eixo visual ocasionando a dispersão da luz e, desta maneira, 

diminuição da acuidade visual, condição conhecida como catarata secundária, 

associada principalmente à opacidade de cápsula posterior (OCP) 

(WORMSTONE, 2002; RAJ et al., 2009). 

Assim a OCP é consequência fisiológica de uma cirurgia de catarata sem 

complicações, e, no homem, começa a progredir logo nos primeiros meses do 

pós-operatório, podendo chegar às implicações clínicas de baixa acuidade 

visual em três ou quatro anos (APPLE et al., 1992; WERNER et al. 1999;  RAJ 

et al., 2009). 

A sobrevivência de uma população viável de CELs, após a 

facoemulsificação, é o alicerce da formação da OCP (APPLE et al., 1992; 

AWASTHI et al., 2009; WORMSTONE et al., 2009). 

O procedimento cirúrgico promove uma resposta reparadora com mudanças 

no potencial de sinalização celular, aumento nas taxas de proliferação, 

depósito e contração de matriz extracelular, eventos que contribuem para a 

deterioração visual observada na OCP (RAKIC et al., 1997; BUEHL et al., 

2005; DUNCAN et al., 2007; RAJ et al., 2009; WORMSTONE et al., 2009). 

A OCP é um processo dinâmico que implica essencialmente nos 

mecanismos de: proliferação, migração e diferenciação das CELs residuais 

(transição de células epiteliais para mesenquimais). Alguns autores ainda 
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acrescentam o depósito de colágeno e a regeneração das fibras lenticulares 

como parte da patogênese da OCP (AWASTHI et al. 2009; RAJ et al., 2009). 

As CELs distribuem-se na lente normal em duas regiões biológicas: a região 

central anterior (cápsula anterior propriamente dita) e a região equatorial. A 

primeira consiste na monocamada de células cuboides com atividade mitótica 

mínima, denominadas células epiteliais da lente tipo “A” (CELs-A) que, na 

etiopatogenia da OCP, proliferam e dão origem à metaplasia fibrosa (PANDEY 

et al., 2004). A segunda região é uma continuação da primeira e corresponde 

às células dispostas ao redor do equador da lente, as denominadas células 

epiteliais da lente tipo “E” (CELs-E) que, diferente das CELs-A, apresentam 

uma taxa mitótica alta dando origem a novas fibras continuamente durante a 

vida e, na etiopatogenia da OCP, são responsáveis pela formação de OCP 

“perolada” ou proliferativa (PANDEY et al., 2004). 

Embora ambos os tipos celulares (A e E) possuam o potencial de produzir 

opacidade significativamente visível, a maior parte da opacidade definida como 

OCP é causada pela proliferação de células equatoriais (CELs-E) (PANDEY et 

al., 2004). 

Assim, clinicamente a OCP apresenta-se em dois tipos morfológicos: 

perolada ou proliferativa e fibrosa. Na primeira, as CELs-E adquirem o aspecto 

clínico de células inchadas que se agrupam como bolhas denominadas pérolas 

de Elschnig (Elschnig’s pearls) crescendo no espaço entre as cápsulas e 

podendo invadir a cápsula posterior (Figura 1) (RAJ et al., 2007; 

WORMSTONE et al., 2009). 
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Figura 1: Imagem fotográfica, por retroiluminação, de lente intraocular implantada 

no saco capsular de um coelho: observar o aspecto de bolhas da proliferação 

“perolada” cobrindo a cápsula posterior no disco óptico da LIO, na região de junção 

com a háptica, bem como na periferia do saco capsular (setas). 

 

Quando ocorre a aderência da capsulorrexe com a cápsula posterior a 

população de células lenticulares, em crescimento desde o equador, fica retida 

entre as cápsulas, porém, sem poder crescer além da capsulorrexe aderida, 

deixando o eixo visual livre de células e sem OCP. Esta 

proliferação/regeneração das CELs-E é denominada anéis de Soemmering 

(Soemmering’s ring) (APPLE et al., 1992; RAJ et al., 2007). 

As CELs-E respondem a um sistema de sinalização autócrino ou parácrino 

mediado por diversas citocinas e fatores de crescimento tais como o fator de 

crescimento de fibroblastos (FGF), fator de crescimento derivado de plaquetas 

(PDGF), fator de crescimento de hepatócitos (HGF), fator de crescimento 

epidérmico (EGF), fator de crescimento semelhante à insulina (IGF) e 
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interleucinas 1 e 6 (IL-1 e IL-6), os quais tem demonstrado participação na 

regulação in-vitro da proliferação de tais células (WORMSTONE, 2002; 

AWASTHI et al. 2009). 

A segunda manifestação clínica refere-se à proliferação e diferenciação, ou 

metaplasia fibrosa anormal das CELs-A em células alongadas ou 

miofibroblastos, reação mediada pelo TGF-β (Fator de crescimento 

transformador β) e FGF, a qual apresenta o aspecto clínico de pregas ou rugas 

na cápsula posterior (Figura 2). Estas células são positivas à actina de músculo 

liso α (αSMA) e, segundo alguns autores, seria responsável pela contração e 

enrugamento da cápsula posterior (WORMSTONE, 2002; WORMSTONE, et 

al., 2009). 

 

 
 
 Figura 2: Imagem fotográfica, por retroiluminação, de LIO implantada no saco 

capsular de um coelho: observar o aspecto de pregas, rugas lineares no disco óptico 

da LIO (setas) da OCP fibrosa.  

 



54 
 

Ambas as formas não se excluem, assim a combinação dos dois tipos 

celulares é comumente encontrada na avaliação da OCP (RAJ et al., 2007). 

Adicionalmente à OCP clássica, a proliferação das CELs está envolvida na 

patogênese de outras entidades como a opacidade de cápsula anterior (OCA) 

e a opacidade interlenticular (OIL) que ocorre entre as duas LIOs dispostas de 

maneira dupla dentro do saco capsular (lentes em “Piggyback”) (PANDEY et 

al., 2004, RAJ et al., 2009). 

A OCA constitui a opacidade da cápsula anterior residual, pela proliferação 

fibrosa das CELs-A, a qual pode ser pronunciada em olhos com capsulorrexe 

que se sobrepõe à LIO, isto é, o tamanho da capsulorrexe é menor que o 

diâmetro do disco óptico da LIO. Geralmente acontece precocemente em 

relação à OCP (1 mês no pós-cirúrgico) e vem acompanhada da contração da 

capsulorrexe (WERNER et al., 2000). Alguns estudos destacam ainda o 

material da LIO como fator predisponente ao aparecimento da OCA (SACU et 

al., 2004). A maior incidência de OCA foi associada à utilização de LIOs de 

silicone, quando comparadas a LIOs acrílicas (WERNER et al., 2000; 

WERNER et al., 2004). 

A contração da capsulorrexe, denominada fimose capsular, é uma 

complicação relacionada à proliferação fibrosa da borda da mesma e constitui 

uma característica notada frequentemente em capsulorrexes pequenas 

(menores que 5,5mm) (Figura 3). A mesma, quando extensa, dificulta o exame 

periférico do fundo do olho (WERNER et al., 2004). 
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 Figura 3: Imagem fotográfica, por retroiluminação, de fimose capsular. Notar a 

capsulorrexe pequena e contraída demonstrando a fibrose da mesma (setas). 

 

Áreas de OCP não são homogêneas e seus efeitos visuais dependem da 

relação entre sua localização no eixo visual e a dilatação pupilar, porém, os 3,0 

mm ao redor do eixo visual central são considerados geralmente como a área 

visual mais significativa (BUEHL et al., 2005; JOSE et al., 2005). 

A diminuição da acuidade visual nem sempre é correspondente à 

intensidade da OCP visibilizada no exame oftalmológico direto, sendo que, às 

vezes, a mesma é intensa, mas ainda assintomática em termos visuais 

(CHENG et al., 2001; PANDEY et al.,  2004). 

Além disso, áreas de alta densidade de OCP fibrosa, que poderiam ser 

consideradas clinicamente graves, podem ter menos efeito deletério sobre a 

visão do que as áreas menos intensas de OCP perolada. Isto é explicado 

porque áreas fibrosas podem atenuar a passagem da luz, no entanto, áreas 
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proliferativas atuam na dispersão intensa da mesma (CHENG et al., 2001; 

BUEHL et al., 2005; JOSE et al., 2005). 

O intervalo entre a facoemulsificação e as manifestações das características 

clínicas da OCP pode variar de três meses a quatro anos após a cirurgia em 

seres humanos. Existe uma comprovada correlação inversa no homem a 

respeito da idade, sendo que pacientes pediátricos apresentam o maior índice 

de aparecimento da OCP (PANDEY et al.,  2004). 

Há variações também entre espécies quanto ao tempo de manifestação da 

OCP; em coelhos, por exemplo, amplamente utilizados como modelos 

experimentais em oftalmologia, a proliferação e manifestação da OCP é 

acelerada, podendo se apresentar logo nas primeiras 6-8 semanas no pós-

operatório, o que corresponderia a aproximadamente dois anos em humanos 

(WERNER et al., 2004). 

Estudos histológicos e por imunohistoquímica revelam que os achados 

morfológicos, e de metaplasia que caracterizam a OCP, são semelhantes entre 

cães e humanos (COLITZ et al., 2000; DAVISON et al., 2000). Na literatura 

veterinária é referido que entre 69% e 100% dos cães desenvolvem OCP no 

primeiro ano após facoemulsificação e implante de LIO (SIGLE e NASISSE, 

2006); Bras et al. (2006) ainda ressaltam que não há influência  da idade, sexo, 

ou mesmo condições inflamatórias antes do procedimento cirúrgico em  relação 

à manifestação de OCP na avaliação biomicroscópica; entretanto a 

disponibilidade de informação quanto às características clínicas da OCP 

(fibrosa ou perolada) bem como a distinção entre OCP, OCA e fimose capsular 

em cães, é limitada. 

 

4. PREVENÇÃO DA OCP 
Vários procedimentos foram desenvolvidos visando erradicar a OCP, ou 

tentando minimizar seus efeitos prejudiciais para acuidade visual, dentre esses 

avanços nas técnicas cirúrgicas, aplicação de substâncias no saco capsular até 

LIOs de desenhos e formatos diferentes (AWASTHI et al., 2009). 

 

 
 
4.1 Técnicas Cirúrgicas 
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Considerando-se que a OCP é resultado da proliferação e invasão das CELs 

residuais, vários procedimentos foram descritos objetivando sua remoção intra-

operatória, entre eles são referidos a hidrodissecção, a dispersão de 

determinados fármacos no saco capsular e o polimento minucioso da cápsula 

anterior e posterior. A técnica de capsulorrexe foi variando também com o 

intuito de diminuir a migração celular. Todas as técnicas, com diferentes graus 

de sucesso, tendem a diminuir a OCP (WERNER et al., 2004, AWASTHI et al., 

2009). 

A hidrodissecção mediante a injeção de fluxo contínuo de solução salina 

balanceada, através de uma cânula apropriada, permite a separação do córtex 

e o núcleo da lente, das suas cápsulas (PENG et al., 2000). A mesma tem sido 

associada à redução da OCP principalmente quando comparada à OCP 

desenvolvida nos casos em que não fora executada (PENG et al., 2000; 

BEKIBELE e MUSORO 2005). 

A utilização de solução de lidocaína a 1% na hidrodissecção foi mencionada 

como benéfica, facilitando a limpeza cortical, diminuindo a aderência das CELs 

à cápsula lenticular ou por toxicidade celular direta. Entretanto, a toxicidade 

corneal continua sendo a grande preocupação quando são utilizados agentes 

hipotônicos (VARGAS et al., 2003). 

A irrigação e aspiração bimanual do córtex e o polimento minucioso das 

cápsulas tem facilitado o acesso às CELs residuais dos fórnices capsulares 

(VASAVADA et al., 2006; RAJ et al., 2009). Sua remoção minuciosa e o 

polimento capsular reduzem o número de CELs mitoticamente ativas com 

potencial de proliferar e migrar para o eixo visual (PENG et al., 2000). 

Adicionalmente, o polimento da cápsula anterior tem sido citado como benéfico 

na diminuição da fibrose e contração da mesma (OCA) (MENAPACE et al., 

2005). 

A capsulotomia anterior ou capsulorrexe é um dos passos críticos para a 

execução da facoemulsificação. Três técnicas principais foram desenvolvidas: 

a capsulotomia can-opener (“abridor de latas”), a capsulotomia em envelope 

(fenda) e a capsulorrexe circular contínua (CCC) (NIKEGHBALI, 2002). 

A criação de uma abertura ampla, com bordas irregulares em zigue-zague, 

como na técnica do “abridor de latas”, apresenta maiores índices de OCP, 

devido à falta de contato da cápsula anterior residual com a LIO, prejudicando 
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o efeito barreira (RAVALICO et al., 1996; NIKEGHBALI, 2002, WEDJE et al., 

2004). Atualmente a CCC é a técnica de capsulotomia de escolha pela maioria 

dos cirurgiões e a mesma apresenta um índice menor de OCP quando 

comparada à capsulorrexe de bordas irregulares (NIKEGHBALI, 2002; APPLE, 

2007). 

A respeito do tamanho e posicionamento da capsulorrexe, também foi citada 

uma menor incidência de OCP quando a mesma for menor, cobrindo a LIO 

parcialmente e central ao eixo visual. A OCP mais acentuada tem sido relatada 

com capsulorrexes descentradas (RAVALICO et al., 1996, WEDJE et al., 

2004). 

 

4.2 Lentes intraoculares  

Desde que as lentes intraoculares (LIOs) foram implantadas pela primeira 

vez em 1949 por Harold Ridley, estas vêm sendo desenvolvidas em vários 

formatos, tamanhos do disco óptico, tipos de materiais e bordas, sendo 

reconhecida a importância desses avanços não só na correção da refração 

pós-cirúrgica, como também um fator que afeta a incidência da OCP 

(COOMBES e SEWARD, 1999; NISHI e NISHI, 1999).  

Há dois tipos de materiais usados para a fabricação das LIOs: silicone 

(Polidimetilsiloxane) e acrílico. As LIOs acrílicas podem ser rígidas, 

(Polimetilmetacrilato-PMMA) ou dobráveis, que por sua vez, podem ser feitas 

de material hidrofóbico ou hidrofílico (os denominados hidrogéis) (KECOVÁ e 

NECAS, 2004). 

A partir do primeiro implante de LIO de PMMA na câmara posterior, este foi 

o material dominante até a década de 1980 com o surgimento das LIOs 

dobráveis. As LIOs de PMMA são bem toleradas mesmo que não totalmente 

inertes e implantadas através de incisões grandes (6-8mm) (KECOVÁ e 

NECAS, 2004; AWASTHI et al., 2009).  

Os hidrogéis são um polímero de monômero acrílico hidrofílico 

(Hidroxietilmetacrilato-HEMA), contêm baixa taxa de água, reidratam-se e 

expandem com velocidade, adquirindo seu tamanho e forma definitiva, em 20 

minutos depois de implantados. As lentes acrílicas hidrofóbicas 

(Etiloxietilmetacrilato- EOEMA), biocompatíveis, dobráveis e com a menor 



59 
 

incidência de OCP relatada são as mais utilizadas na atualidade (KECOVÁ e 

NECAS, 2004; AWASTHI et al., 2009).  

As LIOs de silicone são biocompatíveis, flexíveis e elásticas, mas não são 

indicadas em pacientes diabéticos ou possíveis candidatos à cirurgia de 

segmento posterior já que podem ser degradadas pelo óleo de silicone 

(KECOVÁ e NECAS, 2004). 

Existem também as LIOs combinadas ou híbridas. Nestas, polímeros de 

silicone e colágeno geram uma LIO altamente biocompatível, denominada 

“colámero”, muito fina que pode ser implantada através de incisões pequenas. 

Outras são compostas por polímeros acrílicos hidrofílicos e hidrofóbicos, 

acreditando-se combinar as vantagens de ambos os materiais das LIOs 

(KECOVÁ e NECAS, 2004) 

Inúmeros avanços foram obtidos para melhorar a biocompatibilidade das 

LIOs, em termos de reação do olho (biocompatibilidade uveal) e interação das 

mesmas com as CELs e sua influência na OCA e OCP. Grande parte das 

investigações vem se direcionando para os efeitos das mesmas e sua 

contribuição na inibição da OCP (COOMBES e SEWARD 1999; NISHI e NISHI, 

1999; NISHI et al., 2000, MIYATA et al., 2007, RAJ et al., 2007, AWASTHI et 

al., 2009). 

O tipo de material da LIO pode influenciar na incidência da OCP. A teoria 

sandwich propõe a adesão da LIO ao saco capsular mediado por fibronectina 

(glicoproteina da matriz extracelular que ancora as superfícies celulares ao 

colágeno das cápsulas) (LINNOLA et al., 2000).  

Em estudos comparativos entre diversos materiais (PMMA, silicone, hidrogel 

e acrílicas hidrofóbicas) verificou-se que LIOs acrílicas dobráveis hidrofóbicas 

(AcrySof®) possuem características bioadesivas à fibronectina, que permitem a 

adesão rápida destas à cápsula lenticular o que resultaria em menor 

proliferação celular devido ao efeito mecânico da ausência de espaço entre a 

LIO e a cápsula posterior (LINNOLA et al., 2000; LANE et al., 2004, 

KATAYAMA et al., 2007). Essa menor incidência de OCP nas LIOs hidrofóbicas 

é ressaltada em trabalhos que mantiveram suas avaliações por até dois anos 

(KUGELBERG et al., 2008). 

O índice de adesão das CELs à superfície das LIOs também foi estudado 

com o ensejo de avaliar uniões firmes e focais em diferentes materiais. 
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Segundo Versura et al. (1999) o PMMA demonstrou maior taxa de adesão 

celular, sendo que o silicone e o acrílico hidrofílico (polyHEMA) não 

estabelecem tais uniões e tiveram menores taxas de adesão in vitro, indicando 

o comportamento semelhante destes materiais in vivo. 

Yan et al., (2005) observaram, em culturas de CELs sobre material acrílico, 

crescimento celular reduzido e em monocamada, de aspecto semelhante às 

CELs originais; já, nas culturas sobre PMMA e silicone, as células adquiriram 

um aspecto fusiforme, semelhante a miofibroblastos, proliferando, secretando 

matriz extracelular abundante e demonstrando uma ativa migração sobre a 

superfície destes materiais. Comparando as LIOs hidrofílicas e hidrofóbicas, 

embora seja reconhecida a alta biocompatibilidade das primeiras (TOGNETTO 

et al., 2002), as mesmas demonstraram uma alta taxa de adesão das CELs na 

superfície (MÜLLNER-EIDENBÖCK et al., 2001).  

As investigações relacionadas ao formato das bordas das LIOs ressaltam a 

importância do efeito “barreira” à passagem das CELs. Desta maneira salienta-

se que as LIOs de bordas quadradas, ao invés de arredondadas, são mais 

adequadas na prevenção da OCP (KRUGER et al., 2000, NISHI et al., 2000; 

NISHI, 2002, BUEHL et al., 2005, MIYATA et al., 2007). O efeito barreira ocorre 

pela aposição da LIO à cápsula posterior permitindo que as cápsulas, anterior e 

posterior, permaneçam justapostas formando uma curva capsular ao redor da 

borda truncada da LIO, promovendo uma barreira para a migração das CELs 

(NISHI et al., 2000; NISHI, 2002). 

Quando comparadas LIOs do mesmo material com formatos de bordas 

diferentes, evidenciou-se que nas de bordas quadradas houve menor 

incidência de OCP, como descrito por Sundelin, (2005) em LIOs de silicone e 

por Shah et al. (2007) em LIOs de PMMA . 

Em outros estudos comparativos baseados na utilização de LIOs de 

diferentes materiais (PMMA, silicone e acrílico hidrofóbico), todas com bordas 

quadradas, relatou-se comportamento similar na diminuição da manifestação 

da OCP, analisada clinicamente por até três anos de pós-operatório 

(SCHAUERSBERGER et al., 2001) e também pelo exame histopatológico  

(NISHI et al., 2000; NISHI, 2002, MIYATA et al., 2007).  

 

4.3 Tratamento de superfície da LIO 
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Biointegração é o resultado ideal esperado de um implante artificial. O 

tratamento superficial dos materiais utilizados na confecção das LIOs tem sido 

feito com o intuito de modificar as interações entre estas e os meios biológicos. 

Considera-se que a polimerização das superfícies com substâncias específicas 

poderia induzir aumento na biocompatibilidade e interferir na proliferação 

celular e posterior manifestação da OCP (WILSON et al., 2001; CHU et al., 

2002). 

O plasma é o quarto estado da matéria, após sólido, líquido e gasoso. 

Constitui um gás que tem sido parcialmente ionizado e contém íons, elétrons e 

nêutrons. Podem ser produzidos submetendo um gás a temperaturas muito 

altas, forças elétricas ou campos magnéticos. Os plasmas usados para o 

tratamento de superfícies geralmente são formados por campos magnéticos a 

baixas pressões (OLANDER, 2004). 

O tratamento por “plasma” de uma superfície consiste na submissão destas 

a uma nuvem uniforme de gás ionizado que interage com os mesmas 

substituindo átomos ou grupos químicos por outros provenientes do plasma, 

gerando espécies estáveis, tais como átomos covalentemente ligados ou 

grupos mais complexos (WILSON et al., 2001; WILSON, 2003; YUEN et al., 

2006). 

O efeito do tratamento por plasma é determinado pelo tipo de reação 

química entre a superfície bombardeada pelo plasma e as moléculas reativas 

presentes no material. Assim, as mudanças que ocorrem no substrato 

dependem da composição química deste e dos gases utilizados (nitrogênio/N2, 

argônio/Ar, oxigênio/O2, ozônio/O3, óxido nitroso/NO2, hélio/He, vapor de água, 

gás carbônico/CO2, metano/CH4 ou amônia/NH3, ou polímeros como o 

hexafluoreto de enxofre/SF6). Cada gás produz um plasma distinto, resultando 

em propriedades superficiais diferentes nos materiais tratados (COLTRO e 

ALVES, 2001). 

Existem vários tipos ou modalidades de plasma, mas de maneira geral pode 

ser identificado o tratamento de plasma, a polimerização por plasma e a 

limpeza e condicionamento das superfícies por plasma. No primeiro caso o gás 

utilizado pode ser oxigênio, argônio, nitrogênio ou algum outro gás que não 

seja capaz de se depositar sobre a superfície. No segundo, o plasma irá reagir 

com a superfície sob a deposição de uma película reticulada e, dependendo do 
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plasma utilizado, as propriedades únicas da película podem ser obtidas sobre 

vários materiais, por exemplo, em plasmas de Flúor (SH6) superfícies 

“fluoradas” podem ser obtidas. Finalmente, no terceiro caso, os plasmas são 

utilizados como métodos para remover contaminantes ou camadas de proteção 

(OLANDER, 2004).  

Segundo Coltro e Alves (2001) e Kim et al. (2001) independentemente do 

plasma utilizado, ocorre a “ativação” da superfície, ou seja, a incorporação de 

grupos polares que modificariam suas características superficiais (efeito na 

adesão ou repelência celular e proteica; hidrofobicidade ou hidrofilicidade), 

porém as características próprias e o interior dos materiais não são 

modificados (ex. efeito na transparência). 

Estudos têm demonstrado que as superfícies dos biomateriais altamente 

hidrofílicas ou altamente hidrofóbicas tem influência semelhante na interação 

com os meios biológicos, resultando em menor adesão celular e proteica. 

Assim a fluoração de uma superfície por meio de tratamento com plasma de 

flúor (hexafluoreto de enxofre/SF6 ou tetrafluorocarbono/CF4) favoreceria à 

biointegração dos materiais aos meios biológicos tornando superfícies quase 

inertes em altamente hidrofóbicas (CHU et al., 2002; SANTOS e SIMÃO, 2010). 

Eloy et al., (1993) e Werner et al., (1999) sugeriram que superfícies de discos 

de PMMA tratadas com tetrafluorocarbono (CF4) tornaram-se altamente 

hidrofóbicas melhorando a biocompatibilidade devido à menor ativação 

granulocitica e adesão de células inflamatórias. 

Em estudos com culturas celulares (CELs) sobre diversos materiais de LIOs, 

tratados com plasma de N2 (PMMA) e ar (silicone e acrílico hidrofóbico) 

verificou-se que as propriedades superficiais dos materiais modificados afetam 

o desenvolvimento e diferenciação celular. Morfologicamente, as CELs 

aderidas às superfícies tratadas por plasma mantiveram seu fenótipo epitelial 

normal, nos três tipos de materiais de LIOs, no entanto, as que proliferaram nas 

superfícies não tratadas apresentaram um aspecto fusiforme semelhante a 

fibroblastos (YUEN et al., 2006).  

Yuen et al. (2006) ressaltam que uma monocamada de células cuboidais 

confluente poderia mimetizar o que acontece na lente normal sem detrimento 

na transmissão da luz; já as células fusiformes atuam intensamente em sua 

dispersão. Tais autores concluíram que, nas LIOs modificadas 
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superficialmente, as CELs podem crescer em monocamada e, sob essas 

condições, o saco capsular aderir-se às mesmas enfatizando a teoria sandwich 

e reduzindo a possibilidade de proliferação desorganizada das CELs e a 

consequente OCP. 

Adicionalmente à ativação das superfícies pelo tratamento de plasma, a 

polimerização das LIOs com diferentes substâncias tem orientado os estudos 

para o recobrimento e modificação superficial das mesmas. Elas incluem a 

modificação das LIOs de PMMA com heparina (LUNDVALL et al., 2003) e com 

titânio (YUAN et al., 2004); as de silicone com plasmas de oxigênio e dióxido 

de carbono (HETTLICH et al., 1991), e as de hidrogéis com  polímeros 

bioativos contendo grupos sulfonato e carboxilato (HÉLARY et al., 2004). O 

intuito é acrescentar as características das novas substâncias aderidas e, desta 

maneira, conferir repelência celular. 

Para ser realmente efetiva, a substância polimerizada sobre as LIOs não só 

deve ter ação repelente celular como também proteica, característica vinculada 

ao polietilenoglicol (PEG). O PEG, aderido a várias superfícies, dentre essas o 

vidro (WAZAWA et al., 2006), é destacado por autores como substância 

atóxica, altamente hidrofílica, não imunogênica e não antigênica com a 

conhecida característica da repelência celular e proteica (KIM et al., 2001; 

BOZUKOVA et al., 2007; LEE et al., 2007). 

Kim et al. (2001) identificaram menor incidência de adesão celular na 

superfície do PMMA polimerizado com PEG utilizando plasma de ozônio em 

testes in vitro  e in vivo. Lee et al. (2007) destacam o efeito repelente celular do 

PEG polimerizado sobre LIOs acrílicas em relação as não tratadas até as sete 

semanas de avaliação. Bozukova et al. (2007) sugeriram que o peso molecular 

das substâncias a polimerizar interfere na posterior repelência das superfícies. 

Em um estudo comparativo entre PEG de três molaridades diferentes (1100, 

2000, and 5000 g/mol) foi ressaltado não somente o efeito repelente do PEG 

cobrindo os materiais das LIOs, como também que, quanto maior a massa 

molar do PEG maior o impacto nas propriedades antiaderentes do mesmo 

(BOZUKOVA et al., 2007). 

 

5. AVALIAÇÃO DA OCP 
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A avaliação precisa da OCP é necessária para medir o efeito dos 

tratamentos que visam diminuir a mesma como tratamentos intra- operatórios e 

farmacêuticos, bem como comparar o grau de opacidade entre as diversas 

modificações e avanços disponíveis na concepção das LIOs, descritos 

anteriormente (ASLAM et al., 2002). 

Os sistemas de avaliação da OCP variam desde a avaliação macroscópica 

mediante o uso da lâmpada de fenda e avaliação dos índices de utilização de 

capsulotomia Nd:Yag laser após facoemulsificação, até análises mais 

complexas, de imagens digitais por sistemas computadorizados (HAYASHI et 

al., 1998a; ASLAM et al., 2002). 

A simples observação mediante o biomicroscópio ou lâmpada de fenda, tem 

se mostrado útil utilizando um sistema de graduação semiquantitativa da OCP 

em escores, onde zero corresponde a ausente, 1 a leve,  2 a moderado e 3 a 

intenso. A cápsula atrás do disco óptico das LIOs é avaliada numa área central 

de aproximadamente 3 mm de diâmetro e também na periferia. A cápsula 

anterior adjacente à capsulorrexe criada pode também ser avaliada pelo 

sistema de escores e a movimentação das LIOs que as torna descentradas 

pode ser realizada semiquantitativamente mediante este sistema (KRUGER et 

al., 2000). 

A capsulotomia posterior com Nd:Yag laser (neodymium-doped yttrium 

aluminium garnet) é uma técnica amplamente utilizada na medicina humana 

para diminuir a OCP e auxiliar na eficiência da reabilitação visual. Atualmente a 

aplicação de Nd:Yag laser constitui o único tratamento efetivo contra a OCP, já 

que envolve limpar o eixo visual criando uma abertura central na cápsula 

posterior opacificada. Embora este procedimento esteja bem difundido existem 

varias complicações associadas incluindo descolamento de retina, dano à LIO, 

aumento na pressão intraocular (PIO), bem como os altos custos de aplicação 

que exigem esforços na compreensão do mecanismo patogênico da OCP 

como uma base para melhorar o resultado da cirurgia de catarata e erradicação 

da mesma. A taxa de utilização desta técnica, após facoemulsificação com uso 

de diversas LIOs constitui um método para a avaliação da OCP. Embora a taxa 

de capsulotomia Nd:Yag seja importante para estimar custos em saúde pública 

nos países desenvolvidos, representa um substituto pobre para o entendimento 
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e estudo da biologia da OCP (JAVDANI et al., 2002; DI GIOVANNI e 

TARTARELLA, 2006; AWASTHI et al., 2009). 

Hayashi e et al., (1998) introduziram um método para a medição quantitativa 

da OCP, in vivo, utilizando o sistema de fotografia Scheimpflug. O sistema de 

análise de segmento anterior do olho EAS-1000 (Anterior Eye Segment 

Analysis System) analisa os 3mm centrais da cápsula posterior quantificando a 

opacidade mediante densitometria de área. Imagens de alta qualidade são 

tomadas são tomadas a 0º, 15º, 90º e 135º meridianos, após dilatação pupilar 

total e transferidas em seguida para um computador determinando a 

“densidade” da OCP. O computador utiliza a densitometria da área para medir 

a intensidade do espalhamento da luz, que é considerada igual à densidade da 

opacificação. O estudo é objetivo e a correlação entre a acuidade visual e a 

OCP também foi determinada por este método. 

Diferentes técnicas fotográficas e sistemas automatizados de avaliação da 

OCP têm sido descritos por diferentes autores. Sistemas de análise de 

imagens dependem da boa qualidade das mesmas, geralmente captadas em 

midríase, por retroiluminação do saco capsular, mediante câmeras digitais 

acopladas à lâmpadas de fenda convencionais. Vários sistemas objetivos ou 

semiobjetivos que utilizam imagens por retroiluminação foram descritos, com 

diferentes graus de validade e objetividade. Entre eles o POCO (Posterior 

Capsule Opacification) (BARMAN et al., 2000) e AQUA (Automated 

Quantification of After-Cataract) (FINDL et al., 2003) demonstraram ser 

adequados para análise, porém não estão abertamente disponíveis. Já os 

sistemas POCOman (Posterior Capsule Opacification Manual) (BENDER et al., 

2004) e OSCA (Open Access Systematic Capsule Assessment) (ASLAM et al., 

2005; ASLAM et al., 2006) tem demonstrado algoritmos elaborados para 

análise e se encontram disponíveis na internet.   

O software analisador de imagens POCOman (Posterior Capsule 

Opacification Manual) foi desenvolvido para analisar OCP de forma 

semiobjetiva à partir de imagens digitais capturadas por retroiluminação 

capazes de ser obtidas por câmeras digitais convencionais (BENDER et al., 

2004). 

Nas imagens carregadas ao programa, o disco óptico das LIOs e a 

capsulorrexe são definidos e marcados. Uma grade é colocada na totalidade do 
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disco óptico consistindo em três círculos concêntricos divididos por linhas 

radiais formando 56 segmentos com aproximadamente a mesma área. Os 

segmentos situados fora da capsulorrexe são automaticamente descartados da 

análise da OCP. O observador avalia cada segmento marcando aqueles que 

possuem mais de 50% da área coberta por OCP em graus leve, moderado ou 

intenso (azul, amarelo e vermelho respectivamente). O programa executa um 

cálculo simples e exibe a porcentagem de OCP na área definida, bem como o 

grau de severidade da OCP estimada. O POCOman tem como característica 

adicional a possibilidade de medir a rotação da LIO no pós-operatório. Um 

ponto fixo entre a háptica e o disco óptico é selecionado e o ângulo formado 

com o raio horizontal é medido (BENDER et al., 2004; BRAR et al. 2008; 

GREWAL et al., 2008). 
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ABSTRACT.-  María G. Sereno2, Cláudia V.S. Brandão2, Antonio C. L. 

Rodrigues3, José J.T.Ranzani2, Nilson C. Cruz4, Joice F. Fonzar2, Natalie 

Merlini2, Carlos R. Padovani5 [Clinical evaluation of intraocular lens implant 
modified with fluorine or poly (ethylene glycol) plasma in rabbits] 

Avaliação clínica do implante de lente intraocular modificada com plasma de 

flúor ou polietilenoglicol em coelhos. Pesquisa Veterinária Brasileira 00 (0):00-

00. Setor de Cirurgia e Anestesiologia, Faculdade de Medicina Veterinária e 

Zootecnia (FMVZ), Universidade Estadual Paulista (Unesp), Distrito de Rubião 
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Posterior capsule opacity (PCO) is the main complication described after the 

facoemulsificação. After facoemulsificação and hydrophilic IOs implant treated 

with Fluoride or Poly (ethylene glycol) plasma in rabbits, posterior capsule 

opacity of the lens was assessed through biomicroscopy as well as the 

ophthalmological clinical signs and the corneal endothelium using specular 

microscopy. Four groups were composed of 10 animals each. All rabbits have 

been facoemulsificated, being this the only procedure in GF group; animals in 

the GL received untreated hydrophilic IOLs implant; the GP received fluoride 

plasma treated IOLs, and GPeg polyethylene glycol plasma polymerized IOLs. 

There was no significant difference between the groups in ophthalmic clinical 

evaluation and corneal endothelium. OCP was less intense in the groups 

treated by plasma. The GF had the highest rates of anterior capsule opacity and 

phimosis against groups with capsular IOL implant. Plasma treated IOL implant 

not promotes inflammatory ophthalmological signs and endothelial changes, 

additional biocompatibility was demonstrating. The IOLs surfaces treatment, 
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especially using poly (ethylene glycol) plasma, in the initial phase, reduces the 

PCO intensity after facoemulsificação in rabbits. 

INDEX TERMS: plasma, Fluoride, Poly (ethylene glycol), specular microscopy, 

rabbits. 

 
RESUMO 

A opacidade da cápsula posterior (OCP) é a principal complicação descrita 

após a facoemulsificação. Avaliou-se, após facoemulsificação e implante LIOs 

hidrofílicas tratadas com plasma de flúor e plasma de polietilenoglicol (PEG) 

em coelhos, a opacidade de cápsula posterior da lente por meio de 

biomicroscopia em lâmpada de fenda, bem como as variáveis clínicas 

oftalmológicas e o endotélio da córnea, utilizando-se microscopia especular. 

Foram constituídos quatro grupos, de 10 animais cada. Todos os coelhos foram 

submetidos à facoemulsificação, sendo este o único procedimento no grupo 

GF; os animais do GL receberam o implante de LIOs hidrofílicas sem 

tratamento; no GP foram implantadas LIOs tratadas com plasma de flúor, e 

GPeg LIOs polimerizadas com plasma de polietilenoglicol. Na avaliação clínica 

oftalmológica e do endotélio da córnea não houve diferença significativa entre 

os grupos. A OCP foi menos intensa nos grupos tratados por plasma. O GF 

apresentou os maiores índices de opacidade de cápsula anterior e fimose 

capsular em relação aos grupos com implante de LIO. O implante das LIOs 

tratadas com plasma não promove sinais oftalmológicos inflamatórios e 

alterações endoteliais adicionais, demonstrando adequada biocompatibilidade 

das mesmas. O tratamento das superfícies das LIOs, especialmente utilizando 

a polimerização por plasma de polietilenoglicol, e na fase inicial, reduz a 

intensidade da OCP após a facoemulsificação em coelhos. 

TERMOS DE INDEXAÇÃO: plasma, flúor, polietilenoglicol, microscopia 

especular, coelhos. 
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INTRODUÇÃO 
 
O termo catarata compreende um grupo de oftalmopatias caracterizadas por 

opacidades lenticulares. Qualquer evento que altere o metabolismo da lente ou 

a sua estrutura é capaz de produzi-la, constituindo uma das causas mais 

frequentes de perda da visão nos animais domésticos (Wilkie & Colitz 2007, 

Laus et al. 2008). 

A facoemulsificação é a técnica de escolha para remoção da catarata e 

consiste na fragmentação da lente utilizando-se ultrassom (emulsificação), com 

concomitante aspiração do material emulsificado através de uma pequena 

incisão (Wilkie & Colitz 2007, Laus et al. 2008). 

A opacidade de cápsula posterior (OCP), condição conhecida como catarata 

secundária, é consequência fisiológica de uma cirurgia de catarata sem 

complicações, o que implica essencialmente nos mecanismos de: proliferação, 

migração e diferenciação das células epiteliais da lente (CELs) residuais 

(transição de células epiteliais para mesenquimais) (Awasthi, Guo & Wagner, 

2009). As CELs que permaneceram aderidas à cápsula anterior remanescente, 

invadem o eixo visual ocasionando a dispersão da luz e, desta maneira, 

diminuição da acuidade visual (Wormstone 2002, Raj et al. 2009). 

Adicionalmente à OCP clássica, a proliferação das CELs está envolvida na 

patogênese da opacidade de cápsula anterior (OCA) (Pandey et al. 2004, Raj 

et al. 2009), associada ao material da lente intraocular (LIO) como fator 

predisponente (Sacu et al. 2004) e também na fimose capsular, a qual 

corresponde à contração da capsulorrexe relacionada à proliferação fibrosa da 

borda da mesma (Werner et al. 2000). 

Várias manobras visando minimizar os efeitos prejudiciais da OCP, para 

acuidade visual, foram descritos na literatura. Dentre essas, são destacáveis os 

avanços nas técnicas cirúrgicas, na concepção de LIOs, de desenhos e 

formatos diferentes, e a polimerização de substâncias e modificação superficial 

do material das mesmas (Coombes & Seward 1999, Nishi & Nishi 1999, Nishi, 

Nishi & Wickstrom 2000, Peng et al. 2000, Kim et al. 2001, Nikeghbali 2002, 

Yuen et al. 2006, Bozukova et al. 2007, Lee et al. 2007). 

O tratamento de uma superfície por “plasma” consiste na submissão desta a 

uma nuvem uniforme de gás ionizado que interage com a mesma modificando-
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a superficialmente interferindo na adesão ou repelência celular e proteica 

(Wilson, Williams & Pond 2001, Chu et al. 2002). Nos materiais das LIOs 

tratadas superficialmente por plasma, as CELs podem crescer em 

monocamada mantendo seu fenótipo epitelial normal, permitindo a adesão do 

saco capsular às mesmas, reduzindo a possibilidade de proliferação 

desorganizada das CELs e a consequente diminuição na acuidade visual (Yuen 

et al. 2006).  

Adicionalmente à ativação de uma superfície por plasma, diferentes 

substâncias tem orientado os estudos para o recobrimento das mesmas com o 

intuito de acrescentar as características das novas substâncias aderidas e, 

desta maneira, conferir repelência celular (Werner et al. 1999, Yuan, Sun & 

Yuan 2004). O tratamento por grupos fluorados (hexafluoreto de enxofre/SF6 ou 

tetrafluorocarbono/CF4) é capaz de conferir alta hidrofobicidade às superfícies 

favorecendo à biointegração dos materiais aos meios biológicos (Werner et al. 

1999, Chu et al. 2002) O polietilenoglicol é citado na literatura como substância 

atóxica, não imunogênica e não antigênica com a conhecida característica da 

repelência celular e proteica quando aplicado à superfície das LIOs (Kim et al. 

2001, Bozukova et al. 2007, Lee et al. 2007).  

Considerando que a avaliação da OCP é necessária para medir o efeito dos 

tratamentos que visam diminuir a mesma, o presente estudo objetivou avaliar 

de forma semiquantitativa, mediante a lâmpada de fenda, a OCP, OCA e 

fimose capsular, associadas à facoemulsificação e implante de LIO tratada por 

plasma de flúor (SF6) ou polimerizada por plasma de polietilenoglicol em olhos 

de coelhos. 

Adicionalmente avaliaram-se os parâmetros macroscópicos e inflamatórios 

do bulbo ocular obtidos pelo exame clínico oftalmológico geral, bem como as 

variáveis correspondentes ao endotélio corneal mediante microscopia 

especular. 
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MATERIAL E MÉTODOS 
 
Grupos experimentais 
Os procedimentos experimentais desenvolvidos no presente estudo 

seguiram as normas da Comisão de Ética no Uso de Animais (CEUA) da 

Faculdade de Medicina Veterinária e Zootecnia – Universidade Estadual 

Paulista - Campus de Botucatu (FMVZ- Unesp- Botucatu) e foram aprovados 

pela mesma (protocolo nº 223/2008). 

Foram utilizadas 40 fêmeas da espécie leporina (Oryctolagus cuniculus), 

raça Norfolk, com idade variando entre 70 e 100 dias e peso entre 2 e 4 Kg, 

fornecidas pelo biotério central da UNESP, Campus de Botucatu. A seleção 

dos animais realizou-se após exame clínico oftalmológico completo, com 

auxílio de lupa de pala, lanterna, lâmpada de fenda portátil5, teste de Schirmer6, 

coloração com fluoresceína e tonometria7 de aplanação, descartando-se os 

que apresentaram alterações oculares. Estes foram mantidos em duplas por 

gaiolas e alimentados com ração comercial para coelhos e água ad libitum. 

O procedimento experimental foi conduzido no Centro Cirúrgico de 

Pequenos Animais do Departamento de Cirurgia e Anestesiologia Veterinária 

da Faculdade de Medicina Veterinária e Zootecnia - Universidade Estadual 

Paulista, Campus de Botucatu-SP. 

Foram constituídos aleatoriamente quatro grupos experimentais, de 10 

animais cada. Todos os animais foram submetidos ao procedimento de 

facoemulsificação unilateralmente; os grupos foram designados de acordo com 

o tipo de tratamento efetuado: 

� Grupo Faco (GF): facoemulsificação, sem implante de lente. 

� Grupo Lente (GL): implante de LIO acrílica hidrofílica, sem 

tratamento. 

� Grupo Plasma de flúor (GP): implante de LIOs tratadas por 

plasma de flúor. 

� Grupo Polietilenoglicol (GPeg): implante de LIOs polimerizadas 

com plasma de polietilenoglicol. 
                                                           
5 Lâmpada de Fenda SL-15 Kowa 
6 Teste de Schirmer Ophthalmos® Brasil. 
7 Tonômetro de aplanação Tono Pen®- Medtronic 
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Protocolo Experimental 
Como medicação pré-operatória foi instilado colírio de tobramicina 0,3%8 (1 

gota 6/6h), com início um dia antes do procedimento cirúrgico, e colírio de 

atropina 1%9 (1 gota a cada 15 minutos 1h antes do procedimento) em todos os 

animais. 

A anestesia se realizou com cetamina10 (20 mg/kg, IM) e xilazina11  (1 mg/kg, 

IM), bem como foi instilado colírio anestésico tópico a base de proximetacaína 

0,5%12. Foi aplicado sulfato de morfina13 (2mg/kg IM) como analgésico no pós-

operatório imediato repetindo a dose a cada 6 horas durante as primeiras 12 

horas. 

Todos os grupos foram submetidos à técnica de facoemulsificação bimanual. 

Após posicionamento adequado da cabeça e antissepsia do saco conjuntival 

com iodo povidine 5%14 o acesso à câmara anterior (CA) foi feito através de 

duas incisões, uma principal (tunelizada) em posição 10 horas, utilizando-se 

bisturi angulado 2,7 mm15, e outra auxiliar em posição 2 horas, com bisturi 15º16. 

Após o acesso à CA, foram injetadas epinefrina17 (0,2ml), lidocaína 2%18 e 

substância viscoelástica (Metilcelulose 2%)19, nessa ordem. A capsulorrexe 

circular contínua, com diâmetro aproximado de 5 mm, foi confeccionada com 

auxílio de cistítimo e pinça de Utrata. Instituída a hidrodissecção e 

facoemulsificação do núcleo, utilizando-se o aparelho de facoemulsificação20, 

utilizando ponteira micro flared standard 30°21 com luva de silicone, linha I/A ½22 

e solução salina balanceada23 (BSS). A técnica de fratura utilizada foi a de 

Faco-Chop, utilizando-se chopper de Nagahara24. A aspiração do córtex da 

                                                           
8   Tobrex- Alcon Laboratórios do Brasil Ltda, Brasil 
9   Atropina 1% - Allergan 
10   Dopalen injetável- Vetrbrands- Brasil 
11   Anasedan injetável- Vetrbrands- Brasil 
12   Anestalcon – Alcon Laboratórios do Brasil Ltda, Brasil 
13   Dimorf-Cristália Prod. Quím. Farm. Ltda. 
14   PVP-Iodo anti-séptico aquoso- Brasiliquidos Prod. Farm Ltda. 
15  Bisturi angulado Clear Cut- Alcon Laboratórios do Brasil Ltda, Brasil 
16  Bisturi reto 15º- Alcon Laboratórios do Brasil Ltda, Brasil 
17  Hemitartarato de epinefrina- Ariston- Brasil 
18  Xylestesin injetável- Cristália-Brasil 
19  Metilcelulose 2%- Viscoat - Alcon Laboratórios do Brasil Ltda, Brasil 
20  Universal II – Alcon Laboratórios do Brasil Ltda, Brasil 
21  Ponteira Flared Standard 30° ; Luva de Silicone - Alcon - Brasil 
22  Linha I/A Max Vac ½ - Alcon Laboratórios do Brasil Ltda, Brasil 
23  BSS - Ophthalmos Ind. e Com. de Prod. Farmacêuticos Ltda., Brasil. 
24  Chopper Nagahara - Odous - Brasil 
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lente, bem como o polimento da cápsula foi feita utilizando-se a caneta de 

irrigação/aspiração (I/A).  

Com exceção do GF foram implantadas lentes intraoculares dobráveis 

acrílicas25 hidrofílicas no saco capsular, utilizando-se o injetor próprio. Os 

implantes dos grupos GL, GP e GPeg foram respectivamente, lentes 

comerciais (sem tratamento), tratadas com plasma de flúor (SH6-hexafluoreto 

de enxofre) ou polimerizadas com plasma de polietilenoglicol (PEG). A seguir, a 

substância viscoelástica foi aspirada, inserida uma bolha de ar na CA, realizada 

a hidratação das bordas das incisões, e sutura em ponto simples sepultado na 

incisão principal com fio mononáilon 10-026. 

No pós-operatório imediato, foi administrado o anti-inflamatório não 

esteroidal meloxicam injetável (0,2 mg/kg, IV). O mesmo foi repetido, por via 

subcutânea, a cada 24 horas durante três dias. Como profilaxia tópica 

antimicrobiana e anti-inflamatória foi administrado colírio de tobramicina 0,3% e 

colírio de acetato de prednisolona 1%27 a cada 6 horas; e para o controle da 

hipertensão ocular pós-operatória foi instilado colírio de brimonidina 0,03%28 a 

cada 8 horas durante 10 dias. 

 

Momentos de avaliação 
As variáveis clínicas e oftalmológicas, incluindo a pressão intraocular (PIO) 

foram avaliadas em dez animais de cada grupo previamente ao procedimento 

cirúrgico (M0), um dia após a cirurgia (M1d), uma semana depois (M1), duas 

(M2), três (M3), quatro (M4), oito (M8) e às doze semanas (M12) do 

procedimento; este grupo de avaliações foi designado como “avaliação 

precoce”. 

Adicionalmente estas variáveis foram analisadas em seis animais de cada 

grupo previamente ao procedimento cirúrgico (M0), quatro semanas (M4), 

dezesseis (M16), vinte (M20) até as vinte e quatro semanas (M24) no pós-

operatório, designando-se a este grupo de avaliações como “avaliação tardia”. 

Para as variáveis associadas ao exame por microscopia especular, as 

imagens do endotélio foram tomadas nos seguintes momentos, para a 
                                                           
25  Ioflex- Mediphacos- Brasil 
26  Nylon 10-0- Brasuture 
27  Pred fort- Allergan 
28  Alphagan 0,2%- Allergan 
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avaliação precoce: M0, M2, M4, M8 e M12 (n=10/grupo); e para a avaliação 

tardia: M0, M4, M8, M16 e M24 (n=06/grupo). 

 
Avaliação clínica oftalmológica e pressão intraocular 
Todos os animais foram avaliados por exames clínico oftalmológicos sempre 

pelo mesmo examinador, sem o conhecimento prévio dos grupos 

experimentais com auxílio lanterna, lâmpada de fenda portátil e oftalmoscopia 

direta29. 

Foram avaliados os sinais de: blefaroespasmo, fotofobia, hiperemia, 

quemose e secreção ocular.  

A opacidade corneal foi um parâmetro pesquisado tanto de forma difusa 

(edema principalmente no terço inferior da córnea) quanto focal (cicatriz das 

incisões cirúrgicas). 

Outras variáveis pesquisadas foram presença de pupila irregular, sinéquia 

anterior, sinéquia posterior, Iris bombé, presença de flare (turbidez do aquoso, 

aspecto suspenso) na câmara anterior, fibrina (presença de traves ou flare de 

aspecto organizado), hifema e hipópio. 

Os sinais anteriormente descritos foram quali-quantificados subjetivamente 

em escores, sendo 0: ausente, 1: leve, 2: moderado, 3: intenso, segundo 

Munger (2002).  

A pressão intraocular, expressa em mmHg (PIO) foi mensurada 

sistematicamente em todos os animais após instilação de colírio de cloridrato 

de proximetacaína 0,5%30, utilizando o tonômetro de aplanação31 adotando-se 

o valor médio após três medidas consecutivas. 

 

 

 

Avaliação da opacidade da cápsula da lente 

As alterações relacionadas ao saco capsular foram analisadas por meio de 

biomicroscopia em lâmpada de fenda, em midríase farmacológica alcançada 

                                                           
29  Oftalmoscópio direto-  Welch Allyn 
30  Anestalcon – Alcon Laboratórios do Brasil Ltda, Brasil 
31  Tonômetro de aplanação Tono Pen®- Medtronic 
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mediante uma combinação colírios de tropicamida32 e fenilefrina33, com especial 

atenção à opacidade de cápsula posterior (OCP) pesquisada nos 5mm centrais 

do eixo óptico, isto é, no centro da capsulorrexe; opacidade de cápsula anterior 

(OCA) remanescente e periférica à capsulorrexe; e fimose capsular 

correspondendo à fibrose e contração da capsulorrexe.  

Estas variáveis foram quantificadas subjetivamente em escores, sendo 0: 

ausente; 1: leve (fibrosa ou perolada porém fora do eixo óptico com redução 

leve do reflexo de fundo);  2: moderado (fibrosa ou perolada ocupando em 

parte o disco óptico com redução moderada do reflexo de fundo;  3: intenso, 

severa fibrose ou OCP perolada ocupando o eixo óptico com acentuada 

redução do reflexo do fundo (modificado de Sellman & Lindstrom, 1988 e 

Kruger et al 2000). 

 

Avaliação do endotélio e espessura corneal 
Essas avaliações foram realizadas sem anestesia, com coelhos 

posicionados de maneira que a córnea ficasse perpendicular ao microscópio 

especular34.  Foram captadas fotomicrografias especulares de três campos, e 

contagem de 20 células por campo, da área central da córnea. Foram 

mensuradas a densidade (células/mm2) e a área (µm2) das células endoteliais, 

coeficiente de variação (CV) do tamanho celular (%), uma medida do 

polimegatismo, bem como a espessura total da córnea (µm).  

O coeficiente de variação (CV) foi obtido diretamento pelo microscópio 

especular, o qual, após analisar as áreas mínimas (MIN) e máximas (MAX) das 

células, promove a distribuição dos valores das áreas das células baseadas no 

desvio padrão (SD). O CV de variação é calculado pela fórmula: CV= SD da 

área da célula/ área da celular média x 100. 

 
 
Análise estatística  
Para as variáveis relacionadas ao exame clínico-oftalmológico e a PIO foi 

utilizada a técnica de análise de variância não paramétrica para o modelo de 

                                                           
32  Mydriacyl 0,5%- Alcon Laboratórios do Brasil Ltda, Brasil 
33  Fenilefrina 2,5%- Allergan 
34  SP 2000P, Topcon Europe, Netherlands 
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medidas repetidas em grupos independentes, complementada com o teste de 

comparações múltiplas de Dunn.  

As variáveis associadas à microscopia especular foram analisadas pela 

técnica de análise de variância para o modelo de medidas repetidas em grupos 

independentes, complementada com o teste de Bonferroni (Johnson & Wichern 

2002). 

Os testes, para todas as variáveis foram realizados a 5% de significância 

(p>0,05) (Zar 1999). 
 
RESULTADOS 
AVALIAÇÃO PRECOCE 
Blefarospasmo, fotofobia, hiperemia, quemose e secreção 
Diferenças significativas não foram observadas entre os grupos, em cada 

momento avaliado, para as variáveis blefarospasmo, fotofobia, hiperemia, 

quemose e secreção ocular, porém foram identificadas dentro de cada grupo, 

entre os diferentes momentos.  
Entre o pré (M0) e pós (M1d) cirúrgico, houve um incremento de todas estas 

variáveis em todos os grupos. 
Diminuição progressiva do blefarospasmo foi evidenciada para todos os 

grupos entre o M1d e o M1, com retorno aos valores pré-operatórios (M0). A 

fotofobia, hiperemia, quemose apresentaram comportamento similar. 

Quanto à secreção ocular, a qual apresentou um aspecto 

seroso/esbranquiçado nas avaliações verificou-se diminuição aos valores 

iniciais para o GL, GP e GPeg no M1, com  manutenção até o final das 

avaliações (M12); no GF a redução foi observada apenas no M2 (Tabela 1). 
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Opacidade Corneal 
Não houve diferenças na opacidade corneal difusa entre os grupos; quando 

analisada entre os momentos, verificou-se opacidade moderada no M1d para o 

GP e GPeg, voltando aos padrões pré-cirúrgicos no M1 para tais grupos, 

mantendo-se sem diferenças para cada momento até o final das avaliações em 

todos os grupos (Tabela 2). 

 

Grupo M0 M1d M1 M2 M3 M4 M8 M12 
GL 0 (0;0)aA* 1 (0;2)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
GP 0 (0;0)aA 2 (0;3)aB 0 (0;1)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
GPeg 0 (0;0)aA 2 (1;3)aB 0 (0;2)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
GF 0 (0;0)aA 1 (1;3)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
 

Tabela 2: Mediana e valores mínimos e máximos para opacidade corneal difusa segundo os 

grupos: GL (grupo lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg (grupo polientilenoglicol) e GF 

(grupo faco) nos diferentes momentos (M) de avalição precoce (M12), em escores 1-leve, 2-

moderado, 3-intenso. * Letras minúsculas comparam os grupos, fixado o momento; letras 

maiúsculas comparam os momentos, fixado o grupo. 

 
A opacidade focal (região da incisão principal) foi maior nos grupos com LIO 

em relação ao GF no M1d, mas se manteve similar a partir do M1 em todos os 

grupos e até o M12. Dentro dos grupos, houve um incremento entre o M0 e 

M1d, permanecendo leve até o M12 (Tabela 3). 

 

Grupo M0 M1d M1 M2 M3 M4 M8 M12 
GL 0 (0;0)aA* 2 (1;3)bC 1 (1;2)aBC 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 
GP 0 (0;0)aA 2 (1;2)bB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 
GPeg 0 (0;0)aA 2 (1;2)bB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 
GF 0 (0;0)aA 1 (1;2)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 
 

Tabela 3: Mediana e valores mínimos e máximos para opacidade corneal focal segundo os 

grupos: GL (grupo lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg (grupo polientilenoglicol) e GF 

(grupo faco) nos diferentes momentos (M) de avalição precoce (M12), em escores 1-leve, 2-

moderado, 3-intenso.* Letras minúsculas comparam os grupos, fixado o momento; Letras 

maiúsculas comparam os momentos, fixado o grupo. 
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Hifema e Hipópio 

Hifema e hipópio não foram observados nos diferentes grupos e momentos 

(Tabela 5); com exceção de um animal do GP que apresentou hifema no M8, 

com retorno ao padrão inicial no (M12). 

 

 Grupo M0 M1d M1 M2 M3 M4 M8 M12 
 GL 0 (0;0)aA* 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
A GP 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;2)aA 0 (0;0)aA 
 GPeg 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
 GF 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
 GL 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
B GP 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
 GPeg 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
 GF 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 

 
Tabela 5: Mediana e valores mínimos e máximos para hifema (A) e hipópio (B) segundo os 

grupos: GL (grupo lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg (grupo polientilenoglicol) e GF 

(grupo faco) nos diferentes momentos (M) de avalição precoce (M12), em escores 1-leve, 2-

moderado, 3-intenso. * Letras minúsculas comparam os grupos, fixado o momento; letras 

maiúsculas comparam os momentos, fixado o grupo. 

 

Flare e fibrina 
O flare foi uma variável que se manteve sem diferenças entre os grupos. 

Quando comparados os momentos, em todos os grupos sua maior evidência 

foi no M1d, com retorno ao padrão normal a partir do M1 e mantendo-se assim 

até o M12. 

Com relação à fibrina não foi verificada diferença entre os grupos e 

momentos avaliados, porém, no M1d sua presença foi moderada a severa, com 

tendência ao retorno ao padrão normal em todos os grupos na primeira 

semana de avaliação (Tabela 6). 
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 Grupo M0 M1d M1 M2 M3 M4 M8 M12 
  GL 0 (0;0)aA* 2 (0;3)aB 0 (0;1)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
A GP 0 (0;0)aA 2 (1;2)aB 0 (0;2)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 
  GPeg 0 (0;0)aA 2 (1;3)aB 0 (0;1)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
  GF 0 (0;0)aA 2 (1;3)aB 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
  GL 0 (0;0)aA 2 (1;3)aB 0 (0;1)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
B GP 0 (0;0)aA 2 (1;3)aB 0 (0;2)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
  GPeg 0 (0;0)aA 2 (1;3)aB 1 (0;2)aAB 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
  GF 0 (0;0)aA 3 (1;3)aB 0 (0;2)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 

 
Tabela 6: Mediana e valores mínimos e máximos para flare (A) e fibrina (B) segundo os grupos: 

GL (grupo lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg (grupo polientilenoglicol) e GF (grupo faco) 

nos diferentes momentos (M) de avalição precoce (M12), em escores 1-leve, 2-moderado, 3-

intenso. * Letras minúsculas comparam os grupos, fixado o momento; letras maiúsculas 

comparam os momentos, fixado o grupo. 

 

Pressão intraocular 
Quanto à pressão intraocular (PIO), não foram notadas diferenças entre os 

grupos nos momentos iniciais de avaliação: M0, M1d e M1. No M2 e M3, a PIO 

foi inferior no GP em relação ao Gpeg. No M4 e M8, a pressão foi inferior no 

GF em relação aos grupos com implante de LIO, não sendo observada 

diferença entre os mesmos. No momento final M12 não houve diferenças entre 

os grupos. 

Diferenças entre os momentos também foram observadas nas primeiras 24 

horas (M1d), havendo um episódio hipertensivo de 11 ± 2 mmHg acima do 

valor do M0 verificado na maioria dos animais, a exceção de um animal do GP 

e um do GPeg nos quais foi intenso (PIO de 42 mmHg no M1) no entanto sem 

significância estatística; houve retorno aos padrões iniciais no M1 para o GL e 

GP e tendência ao mesmo no GPeg e GF, mantendo-se sem diferenças entre 

os momentos, até o momento final (M12) em todos os grupos (Tabela 7). 
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Grupo M0 M1d M1 M2 
GL 17 (14;20)aA 28 (13;35)aB 15 (8;30)aA 15 (9;35)abA 
GP 14 (13;19)aA 24 (15;42)aB 14 (9;32)aA 15 (12;20)aA 
GPeg 15 (12;20)aA 25 (15;42)aB 20 (18;30)aAB 20(14;23)bAB 
GF 16 (13;18)aA 22 (6;35)aB 19 (9;30)aAB 15 (9;24)abAB 

 

Grupo M3 M4 M8 M12 
GL 18 (10;24)abAB 18 (12;26)bAB 16 (12;25)abA 15 (10;20)aA 
GP 13 (8;15)aA 15 (8;18)abA 15 (11;25)abA 18 (12;21)aAB 
GPeg 21 (12;27)bAB 20 (12;25)bAB 19 (14;23)bA 19 (13;22)aA 
GF 15 (11;25)abAB 14 (10;18)aA 13 (8;21)aA 14 (12;23)aA 

 
Tabela 7: Mediana e valores mínimos e máximos da pressão intraocular (mm/Hg) segundo 

os grupos: GL (grupo lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg (grupo polientilenoglicol) e GF 

(grupo faco) nos diferentes momentos (M) de avalição precoce (M12), * Letras minúsculas 

comparam os grupos, fixado o momento; letras maiúsculas comparam os momentos, fixado o 

grupo. 

 
Opacidade de cápsula posterior (OCP), anterior (OCA) e fimose 

capsular  
Os sinais da OCP começaram a ser identificados a partir do M2, sendo que 

no M4, o GP apresentou maior presença de OCP leve comparada ao GF e 

tendência a maior opacidade frente ao GL e Gpeg. No M8, não houve diferença 

entre os grupos com implante de LIO, apesar do maior valor de mediana ser 

verificado no GP, porém em todos a OCP foi maior que no GF. No M12, a 

menor intensidade da OCP, entre os grupos com LIO, foi no Gpeg, seguidos 

pelo GP e GL entre os quais não houve diferenças significativas, e GF. No GF, 

a OCP se manteve inalterada de maneira semelhante ao padrão inicial, sendo 

menor que os outros grupos no M12. 

Observaram-se diferenças entre os momentos nos grupos com LIO, sendo 

que o GF se manteve inalterado durante toda a avaliação. Nos grupos com LIO 

não houve diferenças até a terceira semana, observando-se uma tendência à 

intensificação desta variável a partir do M4, alcançando valores finais (M12) 

maiores que no M3 (Tabela 8). 

 

Grupo M0 M1d M1 M2 M3 M4 M8 M12 
GL 0 (0;0)aA* 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)abA 1 (0;2)bAB 2 (1;3)cB 
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GP 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 1 (0;2)bAB 2 (0;3)bB 2 (0;3)bcB 
GPeg 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)abA 1 (0;2)bB 1 (0;3)bB 
GF 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 

 

Tabela 8: Mediana e valores mínimos e máximos para opacidade de cápsula posterior segundo 

os grupos: GL (grupo lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg (grupo polientilenoglicol) e GF 

(grupo faco) nos diferentes momentos (M) de avalição precoce (M12), em escores 1-leve, 2-

moderado, 3-intenso. * Letras minúsculas comparam os grupos, fixado o momento; letras 

maiúsculas comparam os momentos, fixado o grupo. 

 

No GF, a adesão da borda da capsulorrexe com a cápsula posterior 

possibilitou que a proliferação celular no saco capsular resultasse na formação 

de anel de Soemmering. Em alguns animais esta característica foi intensa, 

permitindo que parte do material celular proliferativo ultrapassasse o saco 

capsular através da borda da capsulorrexe e invadisse os espaços adjacentes 

(Figura 1). 
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Figura 1: A, B e C: imagens fotográficas de animais do Grupo Faco no M12, 

exemplificando o aspecto macroscópico da intensa proliferação celular, anel de 

Soemmering (asterisco), ultrapassando do a borda da capsulorrexe (cabeças de setas) 

D: Imagem por retroiluminação do saco capsular do animal da imagem C. 

 
 

A opacidade da cápsula anterior (OCA) foi maior no GF que o GL e Gpeg do 

M2 até o período final de avaliação M12. No M4 e M8, está variável foi superior 

também em relação ao GP. No final das avaliações não houve diferenças entre 

os grupos com LIO, apesar do maior escore notado no GF. 

Quando comparados os momentos também houve diferenças. No M1, o GF 

manifestou tendência ao aumento na intensidade desta variável, a qual 

permaneceu leve até a quarta semana aumentando no M8 e M12. Nos grupos 

com LIO a tendência ao aumento ficou evidente no M4 e novamente no M8, 

estabilizando no M12 para o GL e GPeg e intensificando no GP (Tabela 9). 
 

A B 

C D 

*
*

* *
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Grupo M0 M1d M1 M2 M3 M4 M8 M12 
GL 0 (0;0)aA* 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aAB 1 (0;2)aB 1 (0;2)aB 
GP 0 (0;0)aA 0 (0;2)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)abA 0 (0;1)abA 0 (0;1)aAB 1 (0;2)aBC 2 (0;2)abC 
GPeg 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aAB 1 (0;2)aB 1 (0;3)aB 
GF 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aAB 1 (0;1)bB 1 (0;1)bB 1 (0;2)bB 2 (1;3) bC 2 (1;3)bC 

 
Tabela 9: Mediana e valores mínimos e máximos para opacidade de cápsula anterior segundo 

os grupos: GL (grupo lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg (grupo polientilenoglicol) e GF 

(grupo faco) nos diferentes momentos (M) de avalição precoce (M12), em escores 1-leve, 2-

moderado, 3-intenso. * Letras minúsculas comparam os grupos, fixado o momento; letras 

maiúsculas comparam os momentos, fixado o grupo. 

 

Verificou-se fimose capsular mais evidente no GF em relação aos demais 

grupos com implante de LIO no M3, M4 e M12, sendo que no M8, esta foi 

superior somente em relação ao GL. Não houve diferença entre o GP e o 

Gpeg, nos diferentes momentos de avaliação, entretanto o GP apresentou 

maior fimose em relação ao GL no M8 e M12. 

Entre os momentos houve diferenças para o GP e GF no M1, com tendência 

a um aumento progressivo desta variável do M2 até o M12, o qual foi 

observado também no GL a partir do M2. No GPeg houve um aumento no M3, 

ficando inalterado até o M12 (Tabela 10). 
 

Grupo M0 M1d M1 M2 M3 M4 M8 M12 
GL 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;2)aAB 0 (0;2)aAB 1 (0;2)aB 1 (0;3)aB 1 (0;3)aB 
GP 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 1 (0;1)aB 1 (0;2)aBC 1 (0;2)aBC 1 (0;2)aBC 2 (1;2)bC 2 (1;2)bC 
GPeg 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 1 (0;2)aB 1 (0;2)aB 2 (0;2)abB 2 (0;2)abB 
GF 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 1 (0;1)aB 1 (0;2)aB 2 (0;2)bBC 2 (1;2)bBC 2 (2;3)bCD 3 (2;3)cD 

 
Tabela 10: Mediana e valores mínimos e máximos para fimose capsular segundo os grupos: 

GL (grupo lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg (grupo polientilenoglicol) e GF (grupo faco) 

nos diferentes momentos (M) de avalição precoce (M12), em escores 1-leve, 2-moderado, 3-

intenso. * Letras minúsculas comparam os grupos, fixado o momento; letras maiúsculas 

comparam os momentos, fixado o grupo. 
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Na figura 2 está apresentado o aspecto macroscópico de um animal de cada 

grupo no momento final da avaliação precoce (M12). 

 

   

   
 

Figura 2: Imagens fotográficas dos coelhos, no momento final de avaliação precoce (M12): 

A. grupo faco (GF), B. grupo lente (GL), C. grupo plasma de flúor (GP) e D. grupo 

polietilenoglicol (GPeg). Notar a menor intensidade da OCP no GPeg (D) em relação ao não 

tratado (B) bem como a maior intensidade de fimose capsular (cabeças de setas) no GF (A) e 

GP (C) em relação aos demais grupos. 

A B 

C D 
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RESULTADOS AVALIAÇÃO TARDIA 
Blefarospasmo, fotofobia, hiperemia, quemose e secreção 
Não foram observadas diferenças significativas entre os grupos, nos 

diferentes momentos, para as variáveis blefarospasmo, fotofobia e secreção. A 

hiperemia foi mais intensa no GPeg e GL em relação ao GF apenas no M12, e 

sem diferenças entre os grupos com LIO. A quemose não foi observada nos 

diferentes momentos de avaliação.  

Diferenças entre os momentos foram identificadas para hiperemia. No grupo 

GF, notou-se hiperemia leve no M4, mantendo-se assim até o M20. No GL 

houve um aumento leve significativo do M16 até o M24, sendo este observado 

no GPeg apenas no M24. O GP não apresentou alteração de hiperemia entre 

os momentos, permanecendo semelhante ao M0 (Tabela 12). 
 

 Grupo M0 M4 M16 M20 M24 
 GL 0 (0;0)aA* 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;0)aA 
A GP 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
 GPeg 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
 GF 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
 GL 0 (0;1)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 
B GP 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
 GPeg 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
 GF 0 (0;0)aA 0 (0;0) aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
 GL 0 (0;1)aA 1 (0;1)aAB 1 (0;2)aB 1 (0;2)aB 1 (0;2)bB 
C GP 0 (0;1)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)abA 
 GPeg 0 (0;0)aA 1 (0;1)aAB 1 (0;1)aAB 0 (0;1)aA 1 (0;2)bB 
 GF 0 (0;0)aA 1 (0;1)aB 1 (0;1)aB 1 (0;2)aB 0 (0;0)aA 
 GL 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;2)aA 0 (0;1)aA 
D GP 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
 GPeg 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;2)aA 0 (0;2)aA 
 GF 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;2)aA 

 
Tabela 12: Mediana e valores mínimos e máximos para as variáveis blefarospasmo (A), 

fotofobia (B), hiperemia (C) e secreção (D) segundo os grupos: GL (grupo lente), GP (grupo 

plasma de flúor) GPeg (grupo polientilenoglicol) e GF (grupo faco) nos diferentes momentos 

(M) de avalição tardia (M24) em escores 1-leve, 2-moderado, 3-intenso.  * Letras minúsculas 

comparam os grupos, fixado o momento; letras maiúsculas comparam os momentos, fixado o 

grupo. 
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Opacidade corneal 
Opacidade corneal não foi observada nos diferentes grupos experimentais e 

momentos avaliados; a opacidade corneal na região da incisão cirúrgica 

principal (cicatricial) foi similar entre os grupos, porém apresentou-se leve em 

todos os grupos a partir do M4 até o final do período de avaliação (Tabela 13). 

 

Grupo M0 M4 M16 M20 M24 
GL 0 (0;0)aA* 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;2)aB 
GP 0 (0;0)aA 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;2)aB 
GPeg 0 (0;0)aA 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 2 (1;2)aB 
GF 0 (0;0)aA 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 1 (1;1)aB 

 

Tabela 13: Mediana e valores mínimos e máximos para opacidade corneal focal segundo os 

grupos: GL (grupo lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg (grupo polientilenoglicol) e GF 

(grupo faco) nos diferentes momentos (M) de avalição tardia (M24) em escores 1-leve, 2-

moderado, 3-intenso. * Letras minúsculas comparam os grupos, fixado o momento; letras 

maiúsculas comparam os momentos, fixado o grupo. 

 
Pupila irregular, sinéquia anterior, posterior e íris bombé 
Não houve diferença entre os grupos quanto a presença de pupila irregular, 

sinéquia anterior, posterior e íris bombé entre os grupos, bem como entre os 

momentos para sinéquia anterior e íris bombé.  

A irregularidade pupilar foi notada no GL, GP e GF entre o M16 e M24, 

sendo moderada no GP e leve no GL e GF. 

Quanto à sinéquia posterior entre os momentos, no M20 e M24, verificou-se 

presença de sinéquia leve no GPeg e moderada no GL e GP (Tabela 14). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Grupo M0 M4 M16 M20 M24 
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 GL 0 (0;0)aA* 0 (0;1)aA 1 (0;2)aB 1 (0;2)aB 1 (0;2)aB 
A GP 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 2 (0;2)aB 2 (0;2)aB 2 (0;2)aB 
 GPeg 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 0 (0;2)aA 
 GF 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 1 (0;2)aB 1 (0;2)aB 1 (0;2)aB 
 GL 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 
B GP 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 
 GPeg 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
 GF 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
 GL 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 1 (0;2)aAB 2 (0;2)aB 2 (0;2)aB 
C GP 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 1 (0;3)aAB 2 (0;3)aB 2 (0;3)aB 
 GPeg 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 1 (0;1)aAB 1 (0;2)aB 1 (0;2)aB 
 GF 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 
 GL 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 
D GP 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;2)aA 0 (0;2)aA 0 (0;2)aA 
 GPeg 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
 GF 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 

 

Tabela 14: Mediana e valores mínimos e máximos para pupila irregular (A) sinéquia anterior 

(B), sinéquia posterior (C) e íris bombé (D) segundo os grupos: GL (grupo lente), GP (grupo 

plasma de flúor) GPeg (grupo polientilenoglicol) e GF (grupo faco) nos diferentes momentos 

(M) de avalição tardia (M24) em escores 1-leve, 2-moderado, 3-intenso. * Letras minúsculas 

comparam os grupos, fixado o momento; letras maiúsculas comparam os momentos, fixado o 

grupo. 

 

Hifema e Hipópio 
Tanto hifema como hipópio não foram observados nos diferentes grupos e 

momentos de avaliação. 

 

Flare e fibrina 

As variáveis flare (Tabela 15) e fibrina mantiveram-se praticamente ausentes 

e, sem diferenças grupos e momentos experimentais avaliados.  
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Grupo M0 M4 M16 M20 M24 
GL 0 (0;0)aA* 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
GP 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
GPeg 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 
GF 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 0 (0;0)aA 

 
Tabela 15: Mediana e valores mínimos e máximos para flare segundo os grupos: GL (grupo 

lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg (grupo polientilenoglicol) e GF (grupo faco) nos 

diferentes momentos (M) de avalição tardia (M24) em escores 1-leve, 2-moderado, 3-intenso. * 

Letras minúsculas comparam os grupos, fixado o momento; letras maiúsculas comparam os 

momentos, fixado o grupo. 

 
Pressão intraocular 
Diferenças significativas não foram encontradas entre os grupos para a PIO 

no M0. No M4, esta foi maior no GPeg e GL, sendo que no M16 foi nos animais 

do GPeg e GP. No M24 não houve diferenças entre os grupos. 

Diferenças entre os momentos houve apenas para o GL onde houve uma 

diminuição significativa da PIO no M16 com tendência ao aumento no M20 e 

M24 porém dentro dos valores normais de PIO. Nos demais grupos, não houve 

diferenças entre os momentos (Tablea 16). 

 

Grupo M0 M4 M16 M20 M24 
GL 18 (14;20)aB* 18 (15;21)bB 13 (10;16)aA 15 (13;16)abAB 14 (14;15)aAB 
GP 14 (13;16)aA 14 (10;18)aA 18 (12;19)bA 16 (14;18)bA 17 (14;20)aA 
Gpeg 14 (12;20)aA 20 (12;25)bA 18 (15;27)bA 17 (14;19)bA 15 (14;18)aA 
GF 16 (13;18)aA 14 (10;18)aA 14 (13;16)aA 12 (12;16)aA 16 (11;18)aA 

 

Tabela 16: Mediana e valores mínimos e máximos da pressão intraocular (PIO) capsular 

segundo os grupos: GL (grupo lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg (grupo 

polientilenoglicol) e GF (grupo faco) nos diferentes momentos (M) de avalição tardia (M24) em 

escores 1-leve, 2-moderado, 3-intenso. * Letras minúsculas comparam os grupos, fixado o 

momento; letras maiúsculas comparam os momentos, fixado o grupo. 
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Opacidade de cápsula posterior (OCP), anterior (OCA) e fimose 
capsular  

Diferenças significativas não foram notadas para a OCP entre os grupos no 

M0 e M4. 

 A partir do M16 e até o M20 não houve diferenças entre os grupos com 

implante de LIO em todos os momentos avaliados, entretanto o GL revelou 

tendência a apresentar maiores valores de escores de OCP ao final das 

avaliações. Entre o GP e GPeg não houve diferenças no M20 e M24, e neste 

momento final foram similares ao GF. O GF apresentou os menores índices 

significativos para OCP em relação aos demais grupos. 

Quando a OCP foi analisada entre os momentos, no GL e GP houve um 

aumento moderado no M16, ficando inalterado até o M24. No GPeg observou-

se uma tendência ao aumento no M16, e novamente no M20. No GF só houve 

um aumento leve no M24 (Tabela 17). 

 

Grupo M0 M4 M16 M20 M24 
GL 0 (0;0)aA* 0 (0;0)aA 2 (1;3)bB 3 (2;3)bB 3 (2;3)bB 
GP 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 2 (0;3)bB 2 (0;3)bB 2 (1;3)abB 
GPeg 0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 1 (0;2)abAB 2 (1;3)bB 2 (1;3)abB 
GF 0 (0;0)aA  0 (0;0)aA 0 (0;1)aA 0 (0;1)aA 1 (0;2)aB 

 
Tabela 17: Mediana e valores mínimos e máximos para OCP segundo os grupos: GL (grupo 

lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg (grupo polientilenoglicol) e GF (grupo faco) nos 

diferentes momentos (M) de avalição tardia (M24) em escores 1-leve, 2-moderado, 3-intenso. * 

Letras minúsculas comparam os grupos, fixado o momento; letras maiúsculas comparam os 

momentos, fixado o grupo. 

 

 A formação intensa de anéis de Soemmering foi observada no GF, de 

maneira semelhante à avaliação precoce, em relação aos demais grupos. 

A OCA foi mais significativa no GF em relação ao GL no M4 e M16, bem 

como em relação ao GL e Gpeg no M24. Os grupos com implante de LIO 

tratada apresentaram OCA similar, apesar do maior valor de escore ser 

observado no GP. 

Diferenças entre os momentos foram observadas no GF com aumento da 

OCA no M4 e tendência a um incremento progressivo até o M24. No GP houve 

um aumento no M16, ficando inalterado até o final. GL e GPeg foram similares 
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quanto à tendência ao aumento da OCA no M16, acentuando-se no M20 e 

ficando inalterados no M24 (Tabela 18). 

 

Grupo M0 M4 M16 M20 M24 
GL 0 (0;0)aA* 0 (0;0)aA 1 (0;1)aAB 1 (1;2)aB 1 (1;2)aB 
GP 0 (0;0)aA 0 (0;1)abA 2 (0;2)abB 2 (0;3)aB 2 (1;3)abB 
GPeg 0 (0;0)aA 0 (0;1)abA 1 (0;2)abAB 1 (0;3)aB 1 (1;3)aB 
GF 0 (0;0)aA 1 (0;2)bB 2 (1;3)bBC 2 (1;3)aBC 2 (1;3)bC 

 
Tabela 18: Mediana e valores mínimos e máximos para OCA segundo os grupos: GL (grupo 

lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg (grupo polientilenoglicol) e GF (grupo faco) nos 

diferentes momentos (M) de avalição tardia (M24) em escores 1-leve, 2-moderado, 3-intenso. * 

Letras minúsculas comparam os grupos, fixado o momento; letras maiúsculas comparam os 

momentos, fixado o grupo. 

 

A fimose capsular foi mais acentuada no GF em relação aos grupos com 

implante de LIO no M20 e M24. Entre esses grupos, não foram notadas 

diferenças, apesar do menores escores visibilizados no GL, a partir do M4. 

No GF e GP houve um aumento da fimose no M4, entretanto no GF houve 

uma tendência ao aumento progressivo até o M24; o GP ficou inalterado até o 

final das avaliações. No GL e GPeg não houve diferenças significativas entre 

os momentos porém uma tendência ao aumento foi observada em ambos, 

alcançando escores maiores que os iniciais no M24 (Tabela 19) 

 

Grupo M0 M4 M16 M20 M24 
GL 0 (0;0)aA* 0 (0;1)aA 0 (0;1)aAB 1 (1;2)aB 1 (1;2)aB 
GP 0 (0;0)aA 2 (0;2)abB 2 (1;2)abB 2 (1;2)aB 2 (1;2)aB 
GPeg 0 (0;0)aA 1 (0;2)abAB 2 (1;2)abB 2 (1;2)aB 2 (1;2)aB 
GF 0 (0;0)aA 2 (1;2)bB 3 (2;3)bBC 3 (3;3)bC 3 (3;3)bC 

 
Tabela 19: Mediana e valores mínimos e máximos para fimose capsular segundo os grupos: 

GL (grupo lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg (grupo polientilenoglicol) e GF (grupo faco) 

nos diferentes momentos (M) de avalição tardia (M24) em escores 1-leve, 2-moderado, 3-

intenso. * Letras minúsculas comparam os grupos, fixado o momento; etras maiúsculas 

comparam os momentos, fixado o grupo. 

Microscopia Especular 
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Não houve diferenças estatísticas entre os grupos considerando-se a 

densidade celular endotelial, área celular, coeficiente de variação e espessura 

corneal.   

Na comparação entre momentos, não houve diferenças significativas para a 

densidade celular, no entanto uma tendência no GPeg houve uma tendência à 

diminuição na densidade até o M16 aumentando no M24. 

Não houve diferenças entre os momentos para as variáveis área celular, 

coeficiente de variação e espessura corneal; no entanto  houve uma tendência 

ao aumento na espessura corneal no GP em relação aos momentos iniciais 

(Tabela 20). 
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Na figura 3, estão representadas as imagens fotográficas dos coelhos dos 

diferentes grupos experimentais no momento final da avaliação (M24). 
 

    

    

Figura 3: Imagens fotográficas dos coelhos no momento final de avaliação tardia (M24). A. 

animal do grupo faco (GF), B. grupo lente (GL), C: grupo plasma de flúor (GP) e D: grupo 

polietilenoglicol (GPeg). Notar a OCP de maior intensidade nos grupos com LIO (B, C e D) 

comparado ao GF (A), bem como neste último, a maior fibrose e fimose capsular (cabeças de 

seta) em relação aos demais grupos.  

A B 

C D 
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DISCUSSÃO 
A opacidade de cápsula posterior (OCP) é a complicação mais comum no 

pós-cirúrgico da facoemulsificação, ocasionando uma nova barreira à 

passagem da luz e a baixa acuidade visual consequente (Apple et al. 1992; 

Awasthi, Guo & Wagner, 2009). A incidência da OCP vem diminuindo graças 

aos avanços na técnica cirúrgica e implantes de lente intraocular (LIO), 

entretanto sua alta evidência continua sendo relatada na Medicina 

principalmente em pacientes jovens e na Medicina Veterinária (69% e 100% 

em estudos com cães avaliados por até 2 anos no pós-cirúrgico) (Brar et al. 

2006; Sigle & Nasisse, 2006), estimulando a realização deste estudo.   

Várias manobras apontando à erradicação da OCP, ou tentando minimizar 

seus efeitos prejudiciais foram referidas na literatura (Nishi & Nishi, 1999; Nishi 

Nishi & Wickström 2000, Peng et al. 2000, Nikeghbali 2002, Yuen et al. 2006, 

Bozukova et al. 2007) entre as quais o recobrimento superficial das LIOs vem-

se desenvolvendo ao longo dos anos mediante vários mecanismos (Lloyd et al. 

1996, Lloyd, Faragher & Denyer, 2001). A tecnologia de plasma, isto é 

tratamento e polimerização por plasma das superfícies das LIOs, foi estudada 

previamente (Eloy et al. 1993, Legeais et al. 1998, Kim et al. 2001). Essa 

tecnologia já está sendo estudada, utilizando-se equipamentos e processos 

desenvolvidos no Brasil, portanto, possibilitando a implementação de LIOs 

nacionais tratadas, permitindo maior disponibilidade no futuro e custos mais 

acessíveis a esses implantes. 

Como destacado na literatura (Coltro & Alves, 2001; Kim et al. 2001) 

independente do plasma utilizado, a “ativação” da superfície tratada permite a 

incorporação de grupos polares que modificam suas características superficiais 

(efeito na adesão ou repelência celular e proteica; hidrofobicidade ou 

hidrofilicidade superficial), porém as características próprias e o interior dos 

materiais não são modificados (efeito na transparência), isto motivou à 

utilização de LIOs tratadas superficialmente por plasma, as quais mantiveram a 

transparência prévia ao implante de maneira similar às não tratadas como 

mencionado por outros autores (Kim et al. 2001;  Bozukova et al. 2007).  

Devido à falta de disponibilidade de um modelo não animal adequado que 

outorgue informações completas quanto à biocompatibilidade de biomateriais 

usados para a fabricação de dispositivos como as LIOs e à ampla utilização do 
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coelho como modelo experimental em oftalmologia, com características 

próprias da espécie bem documentadas (Werner, Chew & Mamalis, 2006) 

influenciaram a utilização da espécie neste estudo para o implante das LIOs 

comerciais ou modificadas por plasma.  

As variáveis clínico-oftalmológicas gerais foram estudadas a fim de obter um 

padrão geral de interação entre o olho e os implantes intraoculares devendo-se 

ressaltar sua importância, pois são os padrões utilizados no atendimento 

oftalmológico rotineiro. 

Entre os sinais clínicos diretamente relacionados ao desconforto ocular 

(blefarospasmo e fotofobia) (Stades & Gelatt, 2007), bem como irritação da 

superfície ocular (hiperemia, quemose e secreção) (Hendrix, 2007) foram 

similares entre os diferentes tratamentos instituídos. Foi identificado de maneira 

geral um aumento na intensidade nos momentos iniciais em todos os animais o 

que sugere resposta conjuntival à manipulação cirúrgica, semelhante ao notado 

por Rodrigues et al. (2010) em estudos com implantes de LIOs em cães. A 

diminuição, na severidade destas variáveis, aos padrões pré-cirúrgicos a partir 

da primeira semana, não havendo diferença entre os grupos com ou sem 

tratamento, indica um sinal positivo da resposta ocular aos implantes. 

Opacidade corneal difusa (edema corneal), como resultado de dano 

endotelial durante o procedimento cirúrgico e implante das LIOs, constitui uma 

complicação pós-operatória provável (Lloyd et al. 2001). Nos momentos iniciais 

opacidade corneal foi constatada de maneira comparável entre os grupos, 

porém, como citado por outros autores (Werner et al. 2004) não foi uma 

variável representativa, voltando aos padrões pré-operatórios na primeira 

semana no pós-cirúrgico em todos os grupos. Esta foi, portanto, uma variável 

ausente na avaliação tardia, onde o primeiro momento de avaliação 

corresponde às quatro semanas. A resposta corneal satisfatória ao 

procedimento e ao implante das LIOs, verificada independente do tratamento, 

aponta para ausência de efeitos deletérios relacionados aos tratamentos. 

Quando analisada a opacidade focal, de maneira equivalente ao citado por 

Werner et al. (2004) apresentou-se leve e limitada ao local da incisão em todos 

os grupos até o final das 24 semanas, coincidindo com a estabilização e 

cicatriz das incisões. 
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A uveíte associada à quebra da barreira hemato-aquosa devido ao 

procedimento cirúrgico e ao contato uveal com a superfície das LIOs 

implantadas (Lloyd et al. 2001, Abela-Formanek et al. 2002) não foi 

correlacionada aos tratamento em decorrência a pouca variabilidade entre os 

grupos. 

 Em estudos utilizando cães para o implante de LIOs simples (Yi et al. 2006) 

ou duplas em piggyback (Rodrigues et al. 2010), a consequente reação 

inflamatória exacerbada nesta espécie foi relacionada ao efeito da manipulação 

cirúrgica da câmara anterior; no entanto em coelhos, submetidos aos mesmos 

procedimentos, os sinais inflamatórios pós cirúrgicos foram discretos e sem 

diferenças entre os implantados e os controles (Werner et al. 2005, Werner et 

al. 2006). Neste estudo as variáveis associadas às mudanças inflamatórias tais 

como o comportamento da íris (irregularidades pupilares, sinéquias anteriores, 

posteriores e íris bombé) ou na câmara anterior (flare, fibrina, hifema e hipópio) 

não manifestaram diferenças entre os grupos. Semelhante ao descrito por 

outros autores (Werner et al. 2004, Werner et  al. 2005) houve um aumento 

inicial do flare e fibrina, com tendência à normalização logo na primeira semana 

para todos os grupos; variáveis como sinéquia posterior com a consequente íris 

bombé e irregularidade pupilar foram notadas nos momentos finais de 

avaliação para alguns animais. Entretanto, sem significância estatística entre 

os grupos, bem como hifema e hipópio permaneceram praticamente ausentes 

salientando a resposta ocular favorável frente ao implante das LIOs. 

Aumento pós-cirúrgico inicial da pressão intraocular (PIO), devido à 

manipulação cirúrgica, à presença de debris celulares e flare na câmera 

anterior está diretamente relacionado à diminuição inicial transitória da 

drenagem do humor aquoso. A hipotensão subsequente estaria ligada ao 

aumento na drenagem uveoescleral sob influência das prostaglandinas 

(Davison & Nelms 2007), similar a outros estudos (Yi et al. 2006, Chiurciu et al. 

2010) quando analisada a PIO, um aumento hipertensivo foi identificado nas 

primeiras 24 horas no pós-cirúrgico em todos os grupos, com tendência à 

diminuição aos padrões pré-cirúrgicos na primeira semana, não havendo 

diferenças entre os tratamentos quando analisados até as 24 semanas. Os 

valores máximos de PIO alcançados por um animal de cada grupo tratado (GP 

e GPeg) estão relacionados à presença de moderado flare e intensa fibrina 
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nesses animais, entretanto sem significância estatística, não modificando a 

mediana do grupo para PIO. Infere-se portanto, que os tratamentos efetuados 

nos implantes não interferiram sobremaneira na variável.  

Considerando os coelhos que receberam implante, as LIOs tratadas com 

PEG demonstraram a menor intensidade de OCP observada até as doze 

semanas no pós-cirúrgico, com diferença significativa no M12 frente ao GL, 

destacando o efeito satisfatório do tratamento como relatado por outros autores 

quando analisadas as superfícies tratadas por polietilenoglicol (Kim et al. 2001, 

Yuen et al. 2006, Bozukova et al. 2007). Apesar da ausência de diferença 

significativa com o GP, no M12, observou-se tendência a maior opacificação 

neste grupo, a opacidade leve, representada pelo valor 1 da mediana nas LIOs 

com PEG, sempre foi observada em relação às tratadas com plasma de flúor 

ou não tratadas até o M12, as quais manifestaram OCP moderada comparável. 

De maneira semelhante ao notado por Lee et al. (2006) em coelhos, o efeito 

positivo do polietilenoglicol foi notado principalmente durante a fase inicial e 

menos significativo nos momentos tardios de avaliação neste estudo. 

A OCP observada nos coelhos que receberam implantes tratados por flúor 

frente ao grupo com implante de LIO comercial foi similar em vários momentos; 

no entanto, de modo geral foi menor no M12 e verificou-se essa mesma 

tendência no M24. Autores destacam o efeito positivo na repelência celular 

pelas superfícies fluoradas por até 60 dias, porém, em estudos in vitro (Eloy et 

al. 1993) ou in vivo utilizando um número maior de animais (Legeais et al. 

1998) que neste estudo para o implante das LIOs. O aumento do número de 

animais em cada grupo experimental provavelmente apontaria para diferenças 

significativas entre os tratamentos neste estudo. No entanto, para isso seria 

necessário reduzir limites atuais quanto à ética no uso de animais para a 

experimentação.  

Nos animais que não receberam implante de LIO foi identificada a menor 

intensidade de OCP em relação aos demais grupos em todos os momentos 

avaliados, na área analisada (cerca de 5mm dentro da capsulorrexe). Esta 

característica pode ser explicada pela adesão entre a borda da capsulorrexe à 

cápsula posterior, proporcionando um efeito barreira à passagem celular, que 

ficaria retida entre as cápsulas de maneira periférica deixando a área central 

livre de OCP (Apple et al. 1992, Raj et al. 2007) por mais tempo 



103 
 

comparativamente aos outros grupos. A proliferação celular contínua entre as 

cápsulas não é possível de ser evitada, sendo que em sete animais (de 10) 

durante a avaliação precoce e em quatro animais (de seis) durante a tardia, a 

mesma ultrapassou ou limites da capsulorrexe invadindo a área adjacente, 

semelhante aos achados de outros estudos com coelhos e implante de LIO 

(Werner et al. 2004, Werner et al. 2005, Werner, Chew & Mamalis 2006). 

Considerando que anéis de Soemmering são constituídos principalmente por 

células do epitélio da lente tipo E (CELs-E) e as mesmas constituem a base da 

formação da OCP perolada (Apple et al 1992, Pandey et al. 2004) sua 

proliferação dentro do saco capsular, mesmo não invadindo o eixo óptico 

inicialmente, tem o potencial de fazê-lo após ultrapassar os limites da 

capsulorrexe aderida, constituindo um risco a longo prazo neste grupo. 

A proliferação/ regeneração intensa das células da lente no saco capsular de 

coelhos após facoemulsificação é amplamente descrita na literatura (Gwon et 

al.1993, Gwon, Kuszac & Gruber et al. 1999, Werner et al. 2004, Werner, Chew 

& Mamalis, 2006); característica que é ressaltada nesta espécie como 

apropriada para o uso do coelho como modelo experimental em períodos de 

tempo relativamente curtos, sendo que 6 a 8 semanas no coelho correspondem 

aproximadamente a 2 anos no olho humano (Werner, Chew & Mamalis, 2006). 

Neste estudo a opacidade foi progressivamente aumentando em todos os 

animais com LIOs implantadas, independente do tratamento, até o final da 

avaliação tardia, o que deve estar associado ao fato da ampla proliferação das 

CELs nesta espécie após uma fase inicial, justificando a ausência de 

diferenças entre os grupos com LIO no final do M24 (ao redor dos 7 anos no 

olho humano), e inclusive, no grupo sem LIO, a identificação de discreta OCP 

na área central, além da intensa formação de anéis de Soemmering, já citada, 

neste grupo.   

A OCA está associada principalmente à proliferação e metaplasia fibrosa 

das células do epitélio da lente tipo A (CELs-A) a qual é notada clinicamente 

muito mais precoce que a OCP (Werner et al., 2000), característica 

evidenciada neste estudo logo nas primeiras semanas de avaliação (M2). De 

modo geral o grupo sem implante de LIO apresentou a maior intensidade de 

OCA durante o período de avaliações, precoce e tardia, o que pode ser 

explicado pela fusão entre as cápsulas neste grupo. Segundo Shirai et al. 
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(2004) o sitio de fusão constitui o de maior probabilidade de acontecer OCA, 

com a acumulação de matriz extracelular, secretada pela proliferação das 

CELs, e a metaplasia fibrosa das mesmas demonstrado pela presença de 

células positivas à actina de músculo liso (alpha-smooth muscle actin- αSMA). 

 Hara et al. (1992) postularam que a cápsula anterior é capaz de manter sua 

transparência quando as LIOs implantadas possuem uma espessura 

significativa, devido ao efeito mecânico de afastamento que realizam sobre 

cápsula anterior e às CELs-A, evitando assim a fusão capsular. Segundo 

Werner et al. (2004), em estudos com LIOs desenhadas para manter a 

expansão do saco capsular, este efeito mecânico promove a menor incidência 

de OCA. Apesar das LIOs utilizadas neste estudo serem relativamente finas em 

relação a outras LIOs dobráveis de peça única no mercado, de maneira geral a 

menor intensidade de OCA observada nos grupos com LIO neste estudo, pode 

sugerir o certo grau de expansão capsular benéfico oferecido por estas. 

Apesar da ausência na diferença com relação à OCA dos grupos com LIO 

no final das avaliações, uma maior tendência foi notada para as tratadas por 

flúor em relação às com polietilenoglicol ou não tratadas, sendo estes dois 

grupos semelhantes. Neste estudo, no período de 12 e 24 semanas, o efeito 

antiaderente favorável das superfícies fluoradas não foi tão evidenciado como 

descrito por outros autores (Eloy et al. 1993, Legeais et al. 1998, Werner et al. 

1999). 

A contração da capsulorrexe ou fimose capsular está associada à OCA e a 

metaplasia fibrosa da borda da capsulorrexe, baseado no fato de que o 

polimento minucioso da cápsula anterior tem se mostrado benéfico retardando 

o aparecimento da mesma como indicado por Hanson et al. (2006). Segundo 

Werner et al. (2000) pode ser considerada um parâmetro indireto para medir a 

intensidade de opacidade fibrosa e OCA; comparativamente neste estudo o 

grupo sem implante de LIO, que apresentou a maior OCA observada, também 

o fez para a fimose capsular em relação aos grupos com LIO. Entre os grupos 

com LIO não houve diferenças ao final das avaliações principalmente 

tardiamente, porém de maneira semelhante à OCA, no grupo tratado por 

plasma de flúor, na fase inicial (M12) foi notado um aumento da fimose em 

relação ao não tratado.  
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A interferência na fisiologia corneal, seja por um trauma químico, térmico ou 

mecanicamente durante a facoemulsificação, pode prejudicar a bomba iônica 

endotelial induzindo mudanças nos parâmetros corneais, os quais podem ser 

detectados pela microscopia especular (Kiss et al. 2003). Diferenças 

significativas não foram evidenciadas entre os grupos experimentais, para as 

variáveis corneais, sugerindo a ausência de efeitos deletérios dos diferentes 

tratamentos. 

Diferentemente do que ocorre no cão onde a proliferação endotelial após 

injuria pode levar 6-7 semanas (Slatter 2005, Gilger et al. 2007) a proliferação 

de células endoteliais é estabelecida com maior facilidade em córneas de 

coelhos, sendo estimado o restabelecimento da monocamada endotelial ao 

redor dos 10-15 dias após uma lesão aguda e o retorno da espessura corneal é 

citado como variável dependendo da extensão da lesão original (Werner et al 

2004; Werner, Chew & Mamalis 2006). Caso houvesse alguma interferência 

dos tratamentos dos implantes no endotélio, este certamente iria apresentar 

alteração no seu padrão de normalidade, pois o fator continuaria no ambiente 

intraocular. 

Frente à boa compatibilidade intraocular dos implantes tratados, bem como, 

à ação mais efetiva do polietilenoglicol nas fases mais iniciais, novos trabalhos 

devem ser estimulados com a aplicação destas substâncias em LIOs na 

Medicina Veterinária, bem como modificações no processo de plasma e 

polimerização da mesma, possibilitando a manutenção por tempo ainda maior 

no implante e consequentemente promovendo o controle efetivo da indesejável 

opacidade de cápsula posterior. 
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CONCLUSÕES 
O implante das LIOs tratadas com plasma de flúor e polietilenoglicol não 

promove sinais oftalmológicos, e alterações endoteliais e de espessura corneal 

adicionais, demonstrando adequada biocompatibilidade das mesmas. 

Os coelhos submetidos à facoemulsificação sem implante de LIO 

apresentam menor opacidade de cápsula posterior, entretanto maior opacidade 

de cápsula anterior e fimose capsular, destacando o efeito mecânico da 

presença da LIO no saco capsular. 

O tratamento das superfícies das LIOs, especialmente utilizando a 

polimerização por plasma de polietilenoglicol e na avaliação inicial, reduz a 

progressão do desenvolvimento da OCP após a facoemulsificação em coelhos. 
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RESUMO 

A complicação fisiológica mais comum após facoemulsificação é a 

opacidade de cápsula posterior (OCP). Neste estudo, após a facoemulsificação 

e implante de lentes intraoculares (LIOs) hidrofílicas em coelhos, tratadas com 

plasma de flúor e plasma de polietilenoglicol foi realizada a fotodocumentação 

digital por retroiluminação da cápsula posterior para posterior analise quanto à 

OCP, utilizando-se o software POCOman (Posterior Capsule Opacification 

Manual). Foram constituídos quatro grupos de 10 animais cada, sendo o GF 

submetido apenas à facoemulsificação; os animais do GL receberam o 

implante de LIOs sem tratamento; no GP as LIOs foram tratadas com plasma 

de flúor, e no GPeg foram polimerizadas com plasma de Polietilenoglicol. A 

severidade da OCP foi similar entre os grupos com LIO no final do período de 

avaliação. Não foi evidenciado efeito na redução da OCP no grupo tratado por 

plasma de flúor em relação aos não tratados. O tratamento da superfície das 

LIOs hidrofílicas com polietilenoglicol reduz a intensidade de OCP nas 

primeiras semanas de avaliação. 

Palavras chave: lentes intraoculares, plasma, flúor, polietilenoglicol, 

POCOman, coelhos. 

 

ABSTRACT  
 Posterior capsule opacity (PCO) is the most common physiological 

complication after phacoemulsification. In this study, after phacoemulsification 

Fluoride plasma or polyethylene glycol plasma intraocular lenses (IOLs) treated 

were implanted in rabbits. After that, posterior capsule’s digital photographs by 

retroillumination were analysed as to the PCO, using POCOman (Posterior 

Capsule Opacification Manual) software. Four groups of 10 animals each were 

formed, being the GF submitted only to phacoemulsification; the animals of GL 

received IOLs implant without treatment; the GP IOLs were treated with fluoride 

plasma and GPeg with poly (ethylene glycol) plasma. The PCO severity was 

similar between IOLs groups at the end of the trial period. It has not been 

evidenced effect on reduction of PCO in the fluoride treated group in relation to 

untreated group. The poly (ethylene glycol) surface treatment of hydrophilic 

LIOs reduces the intensity of PCO in the first weeks of evaluation. 
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INTRODUÇÃO 

Qualquer evento que altere o metabolismo da lente ou sua estrutura, 

modificando sua transparência e capacidade de refração da luz, será capaz de 

produzir catarata. A lente cataratosa se torna opaca constituindo uma das 

causas mais freqüentes de perda da visão nos animais domésticos. O único 

tratamento efetivo da mesma é cirúrgico. (1) A facoemulsificação é a técnica 

cirúrgica de primeira escolha para o tratamento de catarata mediante a 

utilização do facoemulsificador. (2,3) 

A opacidade de cápsula posterior (OCP), também denominada, catarata 

secundária, é a complicação mais comum após a remoção da catarata, na qual 

acontece o crescimento, proliferação, migração e transformação das células do 

epitélio da lente (CEL) presentes na cápsula anterior remanescente sobre a 

cápsula posterior, inicialmente livre de células. (4-6)  

Varias técnicas foram desenvolvidas com o intuito de evitar a OCP. Elas 

envolvem a técnica cirúrgica,(7,8) diversos materiais e formatos das LIOs (6,9,10)  

e a polimerização de substâncias e modificação superficial do material das 

mesmas. (11-14) 

Tratar uma superfície por plasma consiste em submetê-la a uma nuvem 

uniforme de gás ionizado que interage com a mesma modificando-a 

superficialmente interferindo na adesão ou repelência celular e proteica. (11,15 ) É 

descrito na literatura que no tratamento por plasma das superfícies dos 

materiais das LIOs, as CELs podem crescer em monocamada mantendo seu 

fenótipo epitelial normal, permitindo a adesão do saco capsular às mesmas, 

reduzindo a possibilidade de proliferação desorganizada das CELs e a 

consequente diminuição na acuidade visual. (12)  

Diferentes substâncias tem orientado os estudos para o recobrimento dos 

biomateriais com o intuito de acrescentar as características das novas 

substâncias aderidas conferindo repelência celular. (16, 17) O tratamento por 

grupos fluorados (hexafluoreto de enxofre/SF6 ou tetrafluorocarbono/CF4) é 

capaz de conferir alta hidrofobicidade às superfícies favorecendo à 

biointegração dos materiais aos meios biológicos. (15,16) O polietilenoglicol é 

citado na literatura como substância atóxica, não imunogênica e não antigênica 

com a conhecida característica da repelência celular e proteica quando 

aplicado à superfície das LIOs. (11,13,14)  
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A avaliação precisa da OCP é necessária para medir o efeito dos 

tratamentos que visam diminuir a mesma. Sistemas de análise de imagens têm 

sido descritos por diferentes autores entre eles o POCO (Posterior Capsule 

Opacification)(18) e AQUA (Automated Quantification of After-Cataract)(19) 

demonstraram ser adequados para análise, porém não estão abertamente 

disponíveis para download. Já os sistemas POCOman (Posterior Capsule 

Opacification Manual) (20) e OSCA (Open Access Systematic Capsule 

Assessment) (21, 22) tem demonstrado algoritmos elaborados para análise e se 

encontram disponíveis na internet. A maioria destes sistemas depende da boa 

qualidade das imagens geralmente captadas por retroiluminação do saco 

capsular mediante câmeras digitais acopladas às lâmpadas de fenda 

convencionais. (23)  

O software analisador de imagens POCOman analisa a OCP à partir de 

imagens digitais por retroiluminação carregadas ao programa. O mesmo 

executa um cálculo simples e exibe a porcentagem de OCP numa área definida 

para análise, bem como o grau de severidade da OCP estimada a partir dos 

dados outorgados ao sistema pelo observador. (20,24) 

Considerando que a avaliação da OCP é necessária para medir o efeito dos 

tratamentos que visam diminuir a mesma, o presente estudo objetivou avaliar 

semiquantitativamente, mediante o software analisador de imagens POCOman, 

a OCP associada à facoemulsificação e implante de LIO tratada por plasma de 

flúor ou polimerizada com plasma de polietilenoglicol (PEG) em olhos de 

coelhos. 

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
Grupos experimentais 
Os procedimentos experimentais desenvolvidos no presente estudo 

seguiram as normas e foram aprovados pela Comisão de Ética no Uso de 

Animais (CEUA) da Faculdade de Medicina Veterinária e Zootecnia - 

Universidade Estadual Paulista - Campus de Botucatu (FMVZ- Unesp- 

Botucatu) (protocolo nº 223/2008). 

Foram utilizadas 40 fêmeas da espécie leporina (Oryctolagus cuniculus), 

raça Norfolk, com idade variando entre 70 e 100 dias e peso entre 2 e 4 Kg 
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fornecidas pelo biotério central da UNESP, Campus de Botucatu. A seleção 

dos animais realizou-se após exame clínico-oftalmológico completo, com 

auxílio de lupa de pala, lanterna, biomicroscopia (lâmpada de fenda portátil SL-

15 Kowa), teste lacrimal de Schirmer (Teste de Schirmer - Ophthalmos), 

fluoresceína e tonometria (Tono Pen - Medtronic), descartando-se os que 

apresentaram alterações oculares. Estes foram mantidos em duplas por gaiolas 

e alimentados com ração comercial para coelhos e água ad libitum. 

O experimento foi conduzido no Centro Cirúrgico de Pequenos Animais do 

Departamento de Cirurgia e Anestesiologia Veterinária da Faculdade de 

Medicina Veterinária e Zootecnia - Universidade Estadual Paulista, Campus de 

Botucatu-SP. 

A distribuição dos animais foi aleatória em 4 grupos experimentais, de 10 

animais cada. Em todos os animais foi realizado o procedimento de 

facoemulsificação unilateralmente e os grupos foram designados de acordo 

com o tipo de tratamento efetuado: 

� Grupo Faco (GF): os animais foram submetidos apenas ao procedimento 

de facoemulsificação, sem implante de lente. 

� Grupo LIO (GL): nos animais foram implantadas LIOs comerciais, sem 

tratamento. 

� Grupo Plasma de flúor (GP): as LIOs implantadas foram submetidas ao 

processo de ativação por plasma de flúor. 

� Grupo Polietilenoglicol (GPeg): as LIOs implantadas foram polimerizadas 

com polietilenoglicol. 

 

Protocolo Experimental 
Como medicação pré-operatória foi instilado colírio de tobramicina 0,3% 

(Tobrex - Alcon 1 gota 6/6h), com início um dia antes do procedimento 

cirúrgico, e colírio de atropina 1%  (Atropina 1 %- Allergan, 1 gota a cada 15 

minutos 1h antes do procedimento) em todos os animais. 

A anestesia foi conduzida utilizando-se cetamina (Dopalen- Vetbrands, 20 

mg/kg, IM) e xilazina (Anasedan- Vetbrands, 1 mg/kg, IM), e topicamente com 

colírio anestésico a base de proximetacaína 0,5% (Anestalcon- Alcon). Foi 

aplicado sulfato de morfina (Dimorf- Cristália 2mg/kg IM) como analgésico no 
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pós-operatório imediato repetindo a dose a cada 6 horas durante as primeiras 

12 horas.  

Todos os grupos foram submetidos à técnica de facoemulsificação bimanual. 

Após posicionamento adequado da cabeça e antissepsia do saco conjuntival 

com iodo povidine 5% (PVP-Iodo anti-séptico aquoso- Brasiliquidos) o acesso à 

câmara anterior (CA) foi feito através de duas incisões, uma principal 

(tunelizada) em posição 10 horas, utilizando-se bisturi angulado 2,7 mm (Clear 

Cut- Alcon), e outra auxiliar, em posição 2 horas, com bisturi 15º (Bisturi reto 

15º- Alcon). Após o acesso a CA foram injetadas epinefrina (hemitartarato de 

epinefrina- Ariston), lidocaína 2% ( Xylestesin injetável - Cristália), e substância 

visco-elástica (Metilcelulose 2%, Viscoat - Alcon), nessa ordem. Na seqüência 

foi confeccionada a capsulorrexe circular contínua, com diâmetro aproximado 

de 5 mm, com auxílio de cistítimo e pinça de Utrata, hidrodissecção e 

facoemulsificação do núcleo, utilizando-se o aparelho de facoemulsificação 

(Universal II - Alcon), utilizando ponteira micro flared 30° com luva de silicone, 

Linha I/A ½ (Max Vac ½ - Alcon)  e solução salina balanceada (BSS- 

Ophthalmos- Brasil). Foi utilizada a técnica de fratura Faco-Chop, utilizando-se 

chopper (Chopper Nagahara - Odous) Após irrigação e aspiração (I/A) do 

córtex e polimento do saco capsular, nos grupos GL, GP e GPeg, foram 

implantadas lentes intraoculares dobráveis acrílicas comerciais (Ioflex  - 

Mediphacos- Brasil), tratadas com plasma de flúor (SH6-hexafluoreto de 

enxofre) ou polimerizadas com plasma de polietilenolicol (PEG) 

respectivamente. Após a aspiração do viscoelástico injetou-se uma bolha de ar 

na CA e encerrou-se a incisão principal com um ponto simples (Nylon 10-0, 

Brasuture). 

 No pós-operatório imediato, administrou-se anti-inflamatório não esteroidal 

meloxicam injetável (0,2 mg/kg, IV), o qual foi repetido, por via subcutânea, a 

cada 24 horas durante 3 dias. Colírios de tobramicina 0,3% e acetato de 

prednisolona 1% (Pred fort - Allergan, 1 gota 6/6h) e brimonidina 0,2% 

(Alphagan 0,2% - Allergan, 1 gota 8/8h) foram administrados durante 10 dias. 

 
Momentos de avaliação 

As imagens a ser analisadas mediante o POCOman (Posterior Capsule 

Opacification Manual) foram capturadas em dez animais de cada grupo a uma 
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semana (M1), duas (M2), três (M3), quatro (M4), oito (M8) e às doze semanas 

(M12) do procedimento. Este grupo de avaliações foi designado “avaliação 

precoce”.  Adicionalmente, numa “avaliação tardia” foram analisados seis 

animais de cada grupo quatro semanas depois do procedimento (M4), 

dezesseis (M16), vinte (M20) até as vinte e quatro semanas (M24) no pós-

operatório. 

 

Avaliação da OCP mediante o POCOman 
A fotodocumentação digital por retroiluminação dos coelhos foi realizada 

mediante a adaptação de uma câmera digital (Coolpix - L1, Nikon) à lâmpada 

de fenda fixa (SL - 450, Nidek) com magnificação de 1x (Fig 1), nos diferentes 

momentos de avaliação. A midríase farmacológica prévia foi instituída mediante 

instilação dos colírios de tropicamida (Mydriacyl 0,5% - Alcon) e fenilefrina 

(Fenilefrina 2,5% - Allergan).  

Foram tomadas cerca de oito imagens em alta resolução em cada momento 

das quais uma foi selecionada para utilizar no software de análise de imagens 

POCOman (Posterior Capsule Opacification Manual), método semiobjetivo de 

classificação da OCP, disponível para download gratuito em 

http://83.146.11.19/poco/POCOman.html..  
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Fig 1: Imagem fotográfica captada por retroiluminação (adaptação de uma câmera 

digital - Coolpix - L1, Nikon à lâmpada de fenda fixa - SL - 450, Nidek) na qual se 

observa uma lente intraocular implantada no saco capsular de um coelho 

(magnificação de 1x). 

  

As imagens foram avaliadas sempre pelo mesmo examinador, sem o 

conhecimento prévio dos grupos com exceção do GF, em decorrência da 

ausência do implante de LIO.  

Após o carregamento da imagem pelo programa, o disco óptico da LIO foi 

delimitado nos grupos com LIO e, nos coelhos do GF utilizando como 

referência o diâmetro do disco óptico na área central da pupila. A capsulorrexe 

foi marcada subsequentemente definindo, desta maneira dentro da mesma, a 

área a ser analisada. Informação fora desta área foi descartada 

automaticamente pelo programa (Fig 2). 
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Fig 2: Representação de uma imagem fotográfica carregada ao software analisador 

de imagens POCOman, com o disco óptico da LIO marcado e a área a ser analisada 

pelo programa, destacada dentro da capsulorrexe (área branca). 

 

A seguir, uma grade foi colocada na totalidade do disco óptico consistindo 

em três círculos concêntricos divididos por linhas radiais formando 56 

segmentos (com aproximadamente a mesma área), O examinador avaliou cada 

segmento marcando aqueles com o 50% da área coberta pela OCP com cores 

correspondendo a diferentes escores para a severidade da mesma. O 

programa fornece um guia de imagens exemplificando cada grau de 

intensidade da opacidade, sendo 0: ausente, 1: leve (azul), 2: moderado 

(amarelo) e 3: intenso (vermelho). Assim a severidade da OCP na área 

especificada variou de 0 (área analisada completamente clara), até 3 (área 

completamente opaca) (Fig 3). 
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Figura 3: Representação de uma imagem fotográfica carregada ao software de 

análise de imagens POCOman, com a grade posicionada e os quadrantes marcados 

com cores, segundo os diferentes graus de severidade de OCP em escores, sendo 1: 

leve (azul), 2: moderado (amarelo) e 3: intenso (vermelho) em tais áreas.  

 

 Após este passo o programa executou um cálculo simples exibindo a área 

de OCP em porcentagem, bem como o grau de severidade da OCP na área 

(total) analisada seguindo a fórmula [(área de grau 1 x 1) + (área de grau 2 x 2) 

+ (área de grau 3 x 3)] / área total. Estes valores foram analisados 

estatisticamente. 

 
Análise estatística  
Para as variáveis derivadas da análise das imagens mediante o POCOman,  

porcentagem de OCP e grau de severidade da mesma, foi utilizada a técnica 

de análise de variância não paramétrica para o modelo de medidas repetidas 

em grupos independentes, complementada com o teste de comparações 
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múltiplas de Dunn. Os testes foram realizados a 5% de significância (p>0,05) 

(Zar 1999). 

 
RESULTADOS 

AVALIAÇÃO PRECOCE 
 
Área de OCP (%) 
O percentual da área de OCP nos grupos experimentais está apresentado 

na Tabela 1. Observa-se que a presença da OCP, começa a ser identificada 

nos coelhos a partir de duas semanas do pós-operatório, apesar da ausência 

de diferença entre os grupos. 

No M3, o GP apresentou maior OCP em relação ao GF, não foram 

verificadas diferenças significativas entre os demais grupos. No M4, os coelhos 

do GP apresentaram maior opacidade de OCP em relação aos demais grupos. 

Não foi observada diferença significativa entre o GL e GPeg, porém estes 

foram maiores que o GF. No M8 e M12, não houve diferenças entre os grupos 

com LIO, sendo que todos apresentaram maior percentual de OCP em relação 

ao GF. 

Quando comparados os momentos, os grupos com LIO alcançaram valores 

finais de OCP maiores que os iniciais, e no GF não houve diferenças durante 

todo o período de avaliações. 

Na terceira semana (M3) uma tendência ao aumento da OCP foi notado no 

GP, intensificando-se no M4, aumentando significativamente no M8, 

permanecendo inalterado no M12. No GL houve um aumento no M4 e outro no 

M8, ficando estável no M12. No GPeg o aumento significativo ocorreu no M8 e 

manteve-se até o M12. 

No GF, a opacificação da cápsula posterior foi reduzida no eixo óptico, 

devido à adesão da borda da capsulorrexe com a cápsula posterior, 

possibilitando a formação de anel de Soemmering. Em alguns animais esta 

característica foi intensa, e parte do material proliferativo ultrapassou a borda 

da capsulorrexe invadindo os espaços adjacentes. 
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Grupo M1 M2 M3 M4 M8 M12 

GL 0,0 
(0,0;0,0)aA 

0,0 
 (0,0;2,2)aA 

0,0 
 (0,0;5,1)abA 

3,5 
 (0,0;16,4)bB 

22,9 
 (3,5;38,7)bC 

25,1 
(9,8;45,5)bC 

GP 0,0 
 (0,0;0,0)aA 

0,0 
 (0,0;1,9)aA 

1,4 
 (0,0;11,4)bAB 

8,6 
 (0,0;12,1)cB 

23,8 
 (3,6;40,0)bC 

28,8 
(10,5;52,5)bC 

GPeg 0,0 
 (0,0;0,0)aA 

0,0 
 (0,0;4,4)aA 

0,0 
 (0,0;7,8)abA 

2,2 
 (0,0;14,8)bA 

21,9 
 (3,5;33,1)bB 

28,0 
(3,5;50,7)bB 

GF 0,0 
 (0,0;0,0)aA 

0,0 
 (0,0;0,0)aA 

0,0 
 (0,0;0,0)aA 

0,0 
 (0,0;0,0)aA 

0,0 
 (0,0;7,2)aA 

0,4 
 (0,0;10,5)aA  

 
Tabela 1: Mediana e valores mínimos e máximos para área de opacidade de cápsula posterior 

em porcentagem segundo os grupos: GL (grupo lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg 

(grupo polientilenoglicol) e GF (grupo faco) nos diferentes momentos (M) de avalição precoce 

(M12). * Letras minúsculas comparam os grupos, fixado o momento; Letras maiúsculas 

comparam os momentos, fixado o grupo. 

 
Grau de severidade  
Quanto ao grau de severidade não foram observadas diferenças entre os 

grupos até o M3. No M4 a OCP foi mais severa no GP em relação ao GPeg e 

GF e apesar de não haver diferenças estatísticas com o GL, verificou-se uma 

tendência a ser maior que neste grupo. No M8 e M12 não houve diferenças 

entre os grupos com LIO sendo mais severos em relação ao GF (Tabela 2). 

Na comparação entre momentos, diferenças não foram identificadas até o 

M4 nos grupos com implante de LIO; no M8, todos apresentaram aumento na 

intensidade da OCP, permanecendo então estável até o M12. No GF, não 

houve diferenças significativas entre os momentos de avaliação. 

 

Grupo M1 M2 M3 M4 M8 M12 

GL 0,0 
(0,0;0,0)aA* 

0,0 
(0,0;0,02)aA 

0,0 
(0,0;0,05)aA 

0,04 
(0,0;0,16)abA 

0,23 
(0,03;0,43)bB 

0,29 
(0,10;0,59)bB 

GP 0,0 
(0,0;0,0)aA 

0,0 
(0,0;0,02)aA 

0,02 
(0,0;0,11)aA 

0,09 
(0,0;0,12)bAB 

0,24 
(0,04;0,40)bB 

0,33 
(0,11;0,78)bB 

GPeg 0,0 
(0,0;0,0)aA 

0,0 
(0,0;0,04)aA 

0,0 
 (0,0;0,08)aA 

0,02 
(0,0;0,15)aA 

0,22 
(0,08;0,40)bB 

0,29 
(0,09;0,59)bB 

GF 0,0 
(0,0;0,0)aA 

0,0 
 (0,0;0,0)aA 

0,0 
 (0,0;0,0)aA 

0,0 
(0,0;0,0)aA 

0,0 
(0,0;0,07)aA 

0,0 
(0,0;0,11)aA 

 

Tabela 2: Mediana e valores mínimos e máximos para grau de severidade da opacidade de 

cápsula posterior segundo os grupos: GL (grupo lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg 

(grupo polientilenoglicol) e GF (grupo faco) nos diferentes momentos (M) de avalição precoce 

(M12), em escores 1-leve, 2-moderado, 3-intenso. * Letras minúsculas comparam os grupos, 

fixado o momento; Letras maiúsculas comparam os momentos, fixado o grupo. 
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AVALIAÇÃO TARDIA 
 
Área de OCP (%)  
Na avaliação tardia, maior área de OCP foi observada no GP em relação ao 

GPeg e GF e uma tendência a maior percentual no GL neste momento inicial 

(M4). Diferenças entre os grupos com LIOs implantadas não foram notadas no 

M16, M20 e M24, apesar de menores valores de OCP detectada no GPeg. Os 

grupos com LIO foram mais intensos que o GF nestes momentos. 

Quando comparados os momentos, houve um aumento significativo no M16 

para os grupos com LIO que se manteve inalterado até o momento final, bem 

como uma tendência ao aumento pelo GF no M16 e novamente no M20, 

alcançando valores finais de intensidade maiores que os iniciais (Tabela 3). 

No GF a formação de anéis de Soemmering foi também um achado da 

avaliação tardia. 

 

Grupo M4 M16 M20 M24 
GL 3,4 (0,0;5,3)abA 34,2 (12,2;51,3)bB 36,8 (18,2;52,3)bB 38,7 (17,5;61,7)bB 
GP 7,6 (0,0;10,8)bA 30,5 (10,4;52,6)bB 35,1 (21,9;58,8)bB 40,6 (23,8;62,5)bB 
GPeg 0,0 (0,0;14,8)aA 27,1 (15,0;46,7)bB 30,0 (17,2;49,3)bB 27,8 (21,8;55,3)bB 
GF 0,0 (0,0;0,0)aA 1,4 (0,0;11,6)aAB 1,7 (0,7;15,3)aB 4,2 (1,9;17,8)aB 

 
Tabela 3: Mediana e valores mínimos e máximos para área de opacidade de cápsula posterior 

em porcentagem segundo os grupos: GL (grupo lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg 

(grupo polientilenoglicol) e GF (grupo faco) nos diferentes momentos (M) de avalição tardia 

(M24). * Letras minúsculas comparam os grupos, fixado o momento; Letras maiúsculas 

comparam os momentos, fixado o grupo. 

 

Grau de severidade 
Quanto a severidade da OCP, esta foi superior no GP em relação a GPeg e 

GF, bem como verificou-se a tendência a ser maior que o GL, no M4.   

Diferenças entre os grupos com LIO não foram notadas do M16 até o M24, 

no entanto verificaram OCP mais severa que o GF nestes momentos. 

Na comparação entre os momentos houve um aumento significativo no M16 

para os grupos com LIO mantendo-se similar até o M24. No GF uma tendência 

ao aumento na severidade foi notada no M16 intensificando-se no M20, sendo 

no momento final (M24) maior que no momento inicial (M4) (Tabela 4). 
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Grupo M4 M16 M20 M24 
GL 0,04 (0,00;0,05)abA 0,36 (0,18;0,67)bB 0,39 (0,27;0,74)bB 0,45 (0,31;0,92)bB 
GP 0,08 (0,00;0,11)bA 0,34 (0,10;0,63)bB 0,48 (0,27;0,72)bB 0,56 (0,29;0,89)bB 
GPeg 0,00 (0,00;0,15)aA 0,40 (0,15;0,58)bB 0,45 (0,15;0,60)bB 0,45 (0,24;0,73)bB 
GF 0,00 (0,00;0,00)aA 0,02 (0,00;0,12)aAB 0,02 (0,01;0,15)aB 0,05 (0,02;0,18)aB 
 

Tabela 4: Mediana e valores mínimos e máximos para grau de severidade da opacidade de 

cápsula posterior segundo os grupos: GL (grupo lente), GP (grupo plasma de flúor) GPeg 

(grupo polientilenoglicol) e GF (grupo faco) nos diferentes momentos (M) de avalição tardia 

(M24), em escores 1-leve, 2-moderado, 3-intenso. * Letras minúsculas comparam os grupos, 

fixado o momento; Letras maiúsculas comparam os momentos, fixado o grupo. 
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DISCUSSÃO  
A opacidade de cápsula posterior constitui a complicação mais comum no 

pós-operatório de catarata, ocasionando uma barreira à passagem de luz e a 

consequente diminuição da acuidade visual. (6) Há várias manobras referidas 

na literatura apontando à erradicação da OCP, ou tentando minimizar seus 

efeitos prejudiciais(7,8,12,13,25) no entanto a alta incidência tanto na medicina 

como na veterinária (26) continua sendo descrita, estimulando a realização deste 

estudo. 

O tratamento das superfícies das LIOs por plasma em estudos previos foi 

referido beneficiando a biointegração(27) e favorecendo a redução do 

crescimento desorganizado das células epiteliais da lente sobre as mesmas 

contribuindo desta maneira na diminuição do índice de OCP. (12, 15, 28) A 

tecnologia de plasma para o tratamento das superfícies dos biomateriais 

intraoculares é um campo de atuação inovador, no entanto já está sendo 

estudada no Brasil, por tanto a implementação de LIOs nacionais tratadas por 

plasma motivaram o desenvolvimento deste estudo. 

A manutenção da transparência dos implantes é fundamental independente 

de qual seja o tratamento superficial aplicado. Como ressaltado na literatura o 

tratamento por plasma permite a “ativação” da superfície tratada e a 

incorporação de grupos polares que modificam suas características superficiais 

(efeito na adesão ou repelência celular e proteica; hidrofobicidade ou 

hidrofilicidade superficial), porém as características próprias e o interior dos 

materiais não são modificados mantendo assim a transparência desejada. (17,29) 

As LIOs tratadas superficialmente por plasma neste estudo mantiveram a 

transparência prévia ao implante de maneira similar às não tratadas como 

mencionado por outros autores. (11,13) 

Cada gás produz um plasma distinto, resultando em propriedades 

superficiais diferentes nos materiais tratados acrescentando as características 

das novas substâncias aderidas. (28) As superficies fluoradas são referidas na 

literatura como altamente hidrofóbicas diminuindo assim o índice de adesão 

celular (16,28,30), já o polietilenoglicol é destacado por alguns autores pela 

hidrofilicidade e a conhecida repelência celular e proteica. (11,13,14) O tratamento 

superficial dos biomateriais por plasma incentivou a utilização, no presente 

estudo, de LIOs nacionais modificadas por plasma de flúor (SF6) ou por plasma 
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de polietilenoglicol (PEG) afim de avaliar a interação entre as mesmas, o saco 

capsular e o desenvolvimento da OCP.  

Vários são os métodos descritos na Medicina, e escassos na Medicina 

Veterinária para medir a intensidade de opacidade de cápsula posterior, desde 

a análise macroscópica rotineira por lâmpada de fenda até análises mais 

complexas, de imagens digitlizadas por sistemas computadorizados. (19-22) O 

software analisador de imagens captadas por retroiluminação POCOman 

(Posterior Capsule Opacification Manual)(20) há sido descrito por outros autores 

como um sistema semiobjetivo satisfatório e prático na análise da OCP após 

facoemulsificação e implante de LIO. (14,31,32) O método de análise conta com 

várias vantagens que estimularam sua utilização neste trabalho, entre elas o 

fato de ser amplamente aceito e selecionado na modalidade, não implicar na 

aquisição de equipamentos especializados, requerendo unicamente uma 

câmera digital capaz de ser acoplada a uma lâmpada de fenda para captar as 

imagens por retroiluminação e um computador com configurações mínimas 

para a execução do programa, bem como sua disponibilidade para download 

livre na internet. Segundo Bender et al. (2004) embora exija uma curva de 

aprendizado para os não familiarizados com a análise das imagens de OCP, 

bons e confiáveis resultados podem ser obtidos em pouco tempo de prática, tal 

processo foi constatado na análise das imagens dos animais em cada 

momento avaliado neste estudo. Adicionalmente às vantagens citadas, deve 

ser ressaltado que se bem a análise clínica da OCP mediante o biomicroscópio 

continua sendo na atualidade uma importante ferramenta que o clínico possui 

para julgar qualitativamente a intensidade da OCP observada, Bender et al. 

(2004) apontam que não é tão efetiva na quantificação da severidade, 

destacando o POCOman como sistema semiobjetivo de análise como sendo 

capaz de suprir essa deficiência. No desenvolvimento experimental, pode-se 

comprovar essa característica favorável. 

Segundo a literatura tanto as superfícies dos biomateriais altamente 

hidrofílicos como os altamente hidrofóbicos influenciam biocompatibilidade dos 

mesmos positivamente, isto é, na diminuição da adesão celular e proteica, 

resultando em menor opacidade de cápsula posterior. (15,30) A fluoração de uma 

superfície por meio do tratamento de plasma com SF6 (hexafluoreto de enxofre) 

é relatada como o caminho apropriado para gerar hidrofobicidade. (33) Alguns 
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autores sugerem que as superfícies das LIOs tratadas com compostos 

fluorados tiveram um efeito positivo no retardo da adesão celular e 

consequentemente no aparecimento da OCP por até 60 dias após o implante 

das mesmas em coelhos. (16,30) Se bem diferenças significativas entre os 

grupos que receberam as LIOs, não foram notadas ao final dos períodos de 

avaliação (tanto precoce como tardia), diferenças entre os tratamentos foram 

observadas numa fase inicial até a quarta semana em ambos os períodos. De 

maneira geral, o efeito positivo da hidrofobicidade e, por conseguinte na 

manifestação de OCP nas superfícies das LIOs tratadas por flúor não foi 

identificado neste estudo. Quando comparadas as imagens das LIOs que 

receberam plasma de flúor, tanto no percentual da área de OCP como na 

severidade, foi observada a tendência a ser maior em relação às não tratadas. 

Estudos relatam que as superfícies fluorocarbonadas expostas à água dos 

meios biológicos, com o tempo são capazes de introduzir grupos polares do 

meio;(34) acontece a oxidação da superfície tratada, em detrimento da 

concentração de flúor e portanto da duração da hidrofobicidade e seus efeitos, 

ao redor das quatro semanas. (34,35) No entanto cabe distinguir que o 

anteriormente citado refere-se às superfícies fluoradas por filmes 

fluorocarbonados sobre outros tipos de materiais, sugerindo que novos estudos 

relacionados ao tempo de desprendimento do plasma de SF6 das superfícies 

das LIOs são necessários para determinar a durabilidade do efeito hidrofóbico 

e repelente do mesmo. 

O polietilenoglicol é descrito na literatura como um polímero não tóxico, não 

imunogênico e não antigênico reconhecido por diminuir as forças de atração 

entre as superfícies e as proteínas como resultado da alta mobilidade 

característica nos seu estado hidratado (alta hidrofilicidade). (13) A repelência 

proteica referida previne a adesão celular associada ao depósito de matriz 

extracelular e em consequência está associado à menor OCP observada 

quando polimerizado nas superfícies das LIOs. (11,13) Quando avaliadas as 

imagens do grupo tratado por polietilenoglicol pelo POCOman, observou-se 

menor área percentual de OCP e severidade em relação ao GP e menor 

tendência destas variáveis em relação ao GL numa fase inicial (M4), 

demonstrando o efeito satisfatório do polietilenoglicol nas superfícies tratadas 
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semelhante ao descrito previamente em coelhos (14) e principalmente na fase 

inicial da avaliação tardia (até as quatro semanas). 

Quando uma LIO não é implantada no saco capsular após 

facoemulsificação, a adesão entre a borda da capsulorrexe à cápsula posterior 

proporciona um efeito barreira à passagem celular, a qual fica retida entre as 

cápsulas de maneira periférica deixando a área central livre de OCP (4,36) por 

mais tempo comparativamente aos outros grupos. O menor percentual de OCP 

e severidade da mesma foram identificados pelo POCOman nos animais não 

receberam implante de LIO em relação aos demais grupos em todos os 

momentos avaliados neste estudo. Esta característica pode ser justificada 

tendo em consideração que a área analisada pelo POCOman corresponde 

àquela nos aproximadamente 5mm de diâmetro dentro da capsulorrexe, e o 

restante da opacidade fora desta área é descartado, bem como à barreira física 

à passagem celular que representa a adesão capsular descrita anteriormente. 

A proliferação celular contínua e periférica entre as cápsulas (anéis de 

Soemmering) pode ultrapassar os limites da capsulorrexe invadindo a área 

adjacente, como observado neste estudo em sete animais (de 10) do GF 

durante a avaliação precoce e em quatro animais (de seis) durante a tardia, de 

maneira semelhante aos achados por outros estudos com coelhos, naqueles 

que não receberam LIO. (37,39) Anéis de Soemmering são constituídos 

principalmente por células do epitélio da lente tipo E (ELs-E), e as mesmas 

constituem a base da formação da OCP perolada (4,5) razão pela qual sua 

proliferação dentro do saco capsular, mesmo não invadindo o eixo óptico 

inicialmente, tem o potencial de fazê-lo após ultrapassar os limites da 

capsulorrexe aderida, como começa a ser identificado pelo POCOman a partir 

das vinte semanas, na comparação entre momentos, neste grupo. Ressalta-se 

que apesar do melhor resultado no GF, na Medicina a concepção de indivíduos 

afácicos e, portanto com alta hipermetropia, não é aceita já há algumas 

décadas e essa mesma tendência vem sendo observada na Medicina 

Veterinária. 

A ausência de diferenças entre os grupos com LIO ao final dos períodos de 

avaliação (precoce e tardia), pode ser relacionada à ampla 

proliferação/regeneração das células da lente descrita no coelho.(37,39-41)  Uma 

série de estudos (40-41) apontam para o grande potencial da lente desta espécie 



135 
 

de proliferar/regenerar, característica que a torna apropriada para o estudo das 

mudanças no saco capsular em um período de tempo relativamente curto, 

sendo que de 6 a 8 semanas correspondem aproximadamente a 2 anos no 

olho humano. (39) Após uma fase inicial esta característica da espécie, 

justificaria a ausência de diferenças na OCP detectada pelo POCOman 

independente do tratamento, nos períodos finais neste estudo. 

O efeito do tratamento a base de plasma de PEG pode ser constatado na 

fase inicial, utilizando o POCOman, comprovando ser um polímero potencial 

para uso intraocular e na prevenção da OCP; entretanto  mais pesquisas 

devem ser estimuladas, no intuito de que sejam modificados ou incluídos 

processos físicos-químicos que proporcionem o aumento do tempo de ação 

deste no saco capsular. 

 

CONCLUSÕES 

Com base na metodologia instituída e avaliação pelo método de POCOman, 
pode-se concluir que: 

O tratamento de lentes intraoculares acrílicas por plasma de polietilenoglicol 

reduz a intensidade de OCP na fase inicial, ou seja, nas primeiras semanas de 

avaliação. 

Não é evidenciado efeito na redução da OCP no grupo tratado por plasma 

de flúor em relação aos demais tratamentos, na fase inicial. 

A área e severidade da OCP foram similares entre os grupos com LIO no 

final do período de avaliação.  
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CONCLUSÕES GERAIS 
 
Com base na metodologia instituída e avaliação clínica e por microscopia 

especular, pode-se concluir que: 

O implante das LIOs tratadas com plasma não promove sinais 

oftalmológicos e alterações endoteliais e de espessura corneal adicionais, 

demonstrando adequada biocompatibilidade das mesmas. 

Os coelhos submetidos à facoemulsificação sem implante de LIO 

apresentam menor opacidade de cápsula posterior, entretanto maior opacidade 

de cápsula anterior e fimose capsular, destacando o efeito mecânico da 

presença da LIO no saco capsular. 

O tratamento das superfícies das LIOs, especialmente utilizando a 

polimerização por plasma de polietilenoglicol e na avaliação inicial, reduz a 

intensidade da OCP detectada clinicamente após a facoemulsificação em 

coelhos. 

Na avaliação pelo software POCOman, o tratamento de lentes intraoculares 

acrílicas por plasma de polietilenoglicol reduz a intensidade de OCP na fase 

inicial, ou seja, nas primeiras semanas de avaliação. 

Não é evidenciado efeito na redução da OCP no grupo tratado por plasma 

de flúor em relação ao polietilenoglicol, na fase inicial, utilizando-se POCOman. 

A área e severidade da OCP no POCOman foram similares entre os grupos 

com LIO no final do período de avaliação.  
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