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INTRODUÇAO 

A iris pela beleza do seu colorido e do 
seu desenho tem sido apregoada desde os 
tempos mais remótos. A palavra iris provém 
do grego e significa arco-iris pelo seu as­
pécto multi-colorido. 

Devido à difusão da luz sobre o epitélio 
pigmentar ela toma diversas tonalidades de 
colorações, cujas principais são o verde, azul 
e marron. 

A côr da íris normalmente varia do azul 
pálido ao marron escuro. 

BERTILLON em 1885 sugeriu que a iris 
servisse para se fazer a identificação crimi­
nal, mais tarde substituída pela investiga­
ção datiloscópica. 

Seu estudo tomou tal desenvolvimento 
que seu desenho chegou á firmar lá pelo 
ano de 1924 grande conceito na interpreta­
ção de diversas doenças sistêmicas e foi co­
nhecido pelo nome de !rido-diagnóstico. 

CONSIDERAÇõES GERAIS 

A iris possue origem embriológica mixta 
ectodJermica e mesodermica .  Aparece a 

iris lá pelo 4.0 mês de vida intra-uterina co­
mo uma expansão ectodérmica. Esta expan­
são cresce até atingir o seu completo desen­
volvimento comportando 2 camadas, uma 
anterior que vai engendrar os musculos di­
latador e do esfincter ; outra posterior que 
dá lugar à camada pigmentar. No feto de 
7 meses verifica-se na porção distai da íris 
uma fissura circular mais ou menos profun. 
da que se desdobra em 2 folhetos : um pos­
terior aplicado ao músculo do esfíncter e 
o outro anterior participando da membrana 
pupilar. No 8.0 mês inicia-se a absorção da 
membrana pupilar dando lugar à colarete. 

A camada ·ectodérmica corresponde ao 
prolongamento da retina compondo-se ela 
de 2 camadas de células poliédricas pigmen­
tadas sendo a transição muito suave entre 
as celulas pigmentadas e as não pigmenta­
das. 

IDA MANN (34)  distingue 2 folhetos eso­
dérmicos, um mais profundo formado por 
fibras finas atapetando os elementos mio­
epiteliais e o outro por fibras superficiais 
que se prolonga até ao nível da colarete. 

O espaço virtual entre as 2 camadas 
mesodermicas é conhecido pelo nome de es­
paço de Fuchs. 

Os vasos da iris e o seu estroma tem 
origem na camada mesodermica. A mem­
brana limitante interna e o epitélio pig­
mentar provém da camada ectodérmica. 

O •epitélio pigmentar forma uma cama­
da de células densamente pigmentadas que 
vem ser impossível de estudar seus detalhes, 
exceto nos albinos. 

As relações anatômicas da iris são bem 
conhecidas, a iris encontra-se situada entre 
a córnea para frente e o cristalino para 
trás. O humor aquoso toma íntimo contato 
entre as suas duas fac·es interna e externa, 
passando da camada posterior para a ante­
rior atravez do orifício pupilar. 

A face interna da íris apresenta pig­
mentação lisa e uniforme e a face externa 
dizem os autores possue um endotélio. 
Acontece que atualment·e com o microscópio 
eletrônico pode-se provar a ausência deste 
endotélio da íris e ver que sua superfície es­
tá constituída por células pigmentadas e 
não pigmentadas semelhantes as células do 
estroma situadas profundamente . 

A vascularização da íris é fornecida pe­
las artérias ciliares anteriores e ciliares lon. 
gas posteriores. Cada artéria ciliar anterior 
divide-se em vários ramos incluindo o plexo 
episcJeral limbar e o grande ramo perfuran­
te que vai se unir ao grande circulo arterial 
da íris formado pelos 2 vasos, artéria ciliar 
longa posterior e ciliar anterior. 

A circulação da íris é feita de forma len­
ta em comparação com a circulação retinia. 
na. Dos 3 sistemas vasculares, coróide, reti­
na e íris o último é aquele que se faz com 
maior demora. 

Ao resumir a anatomia da íris distin­
gue-se : 1 .0)  - um bordo distai delimitando 
a pupila, chamado rebordo pupllar, munido 
um liserado pigmentar ; 2 .0)  - um bordo 
proximal inserido sobre o corpo ciliar ; 3.0) - uma face externa ou anterior formando 
a parede posterior da camada ant•erior ; 4.") 
- uma face interna ou posterior formando 
a parede anterior da câmara posterior ; 5.0) 
- estreita zona circular chamada de cola­
ret·e dividindo a face anterior em 2 partes, 
uma ciliar, outra pupilar. A parte ciliar é 
por sua vez subdividida numa zona plana e 
outra ondulada;  6.0)  - finalmente a raiz 
da íris aonde se insere ao nível do corpo 
ciliar. 

O epitélio pigmentar posterior da íris é 
a continuação da camada retiniana do cá-
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lice óptico e seu pigmento ectodérmico re­

tiniano desenvolve-se independentemente do 

pigmento mesodérmico da úvea. 
o pigmento retiniano só vai se comple­

tar na época do nascimento enquanto o pig­

mento uveal ainda não está formado. O es­

troma da íris permanece fino e tran�paren­

te razão suficiente para explicar que os 

olhos d a  criança recém-nascida parecem 

mais escuros ou azu1ados. 
A medida que o estroma torna-se mais 

denso e espesso a luz se difracta mais e a 
íris não pigmentada apresenta-se acinzenta­
da. Quando o pigmento uveal atingiu seu 
p�eno desenvolvimento a cor dos olhos dos 
adultos assume características definitivas, 
pois o tipo de estrutura e coloração da íris 
constituem problemas genéticos. 

Dois tipos de células pigmentadas são 
encontradas no estroma da íris os cromató­
citos e as células de Koganei_ As células do 
estroma da íris são na maioria fibroblastos 
e melanócitos formada por uma rede colá­
gena e uma substância líquida mucopolisa· 
cáride. Este estroma encontra-se em comu­
nicação com o humor aquoso através de pe­
quenas aberturas. 

Alguns aspectos da patologia da íris 

Possue a íris muitos problemas desco­
nhec· dos que merecem toda a nossa atenção 
e dentre eles abordaremos os seguintes : 

Rubeósis da íris (Neovascularização) 
Sua patogenia ainda oferece dúvidas 

por ser insatisfatória as teorias apresenta­
das. ASHTON ( 2 )  defende a idéia de que 
quando a retina torna-se hipóxica existe 
uma produção de material vaso-formativo 
que se difunde para o segmento anterior 
do olho, estimulando a formação da rubeó­
sis da íris. 

Já SOHULZE (45) atribue à rubeósis 
uma isquemia crônica da íris e a hipóxia 
devido a falta de oxigênio no sangue daria 
um déficit além de suas necessidades nor­
mais. 

�TSUI (28) colocou em evidência o fa­
to importante de qlie com a angiofluoresceí­
na um mês antes do exame biomicroscópico 
era possível verificar a existência da rubeó­
sis da íris e daí o interesse atual do em­
prego precoce da fotocoagulação maciça da 
retina praticada em diversas sessões com a 
finalidade de destruí-la, reduzindo-a ao má­
ximo. 

Tive a oportunidade de estudar ultima­
mente 3 casos de rubeósis da íris bastante 
interessante : os 2 uma rubeósis secundá­
ria a trombose da veia central da retina em 
pacientes com as idades de 25 e 33 anos que 
tomavam pílulas anticoncepcionais. É pre­
ciso que se aprecie o risco vascular e os aci-
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dentes vasculares oculares destas pacientes 
pela gra,nde quantidade de estrógenos de 
suas pílulas anticoncepcionais. 

A despeito da apreciável redução de es­
trógenos que os f abricantes procuram co�o­
car na venda destes produtos os casos nao 
deixaram de aparecer na clínica. Ainda é 
muito cedo para dizer se os acidentes trom­
bo-embólicos irão diminuir de freqüência 
com a chegada das novas pílulas progestatL 
vas puras lançadas recentemente na Fran­
ça . 

O terceiro era um paciente diabético no 
qual havia sido praticada uma vitrectomia 
através da pars plana. Seis meses após a ci­
rurgia apareceu rubeósis da íris. A ausência 
de inflamação intra-ocular e a configuração 
globular dos vasos indicavam tratar-se de 
neovascularização e não de congestão vas­
cular. 

Atrofia da íris 
Ao lado da atrofia senil da íris conside­

rada fisiológica há os casos patológicos. Os 
vasos da íris se esclerosam devido a sua 
avançada idade, respondendo mal aos colí­
rios e dispersando pigmento. 

As causas determinantes destas atrofias 
podem segundo nos descreve BUSACCA (7) 
ser : infiltração inflamatória, alteração vas­
cular e fator mecânico. 

As atrofias pós-inflamatórias são obser­
vadas nas uv·eítes, as atrofias vasculares são 
encontradas no glaucoma agudo quando 
houver zonas bloqueadas da circulação da 
íris com desnutrição e necrose e as atrofias 
por fatores mecânicos são provocadas pela 
compressão ou distensão da íris por tumo­
res, cistos, encravamento ou hérnia e trau­
matismo. 

Estas atrofias podem interessar a sua 
totalidade ou ficar circunscrita a setores 
com apagamento das criptas, colarete e 
pregas de contração e despigmentação do 
estroma. 

Para melhor facilidade de sua descri­
ção classificou as atrofias da íris em : 1 .0) - atrofia senil observada normalmente na 
senescência e que deve ser considerada co­
mo fisiológica ;  2.0) - atrofias primitivas, 
abrangendo a atrofia essencial nas suas 3 
formas clínicas, infantil, juvenil e tardia e 
mais a iridoschisis; 3.0) - atrofias secundá­
rias compreendendo a pós-glaucomatosa, 
pós-tumoral e a pós-traumática; 4.0) - atro­
ifa degenerativa da íris provocada pela si­
deróse e degeneração gordurosa. 

Publiquei no ano de 1955 (37) um caso 
de iridoschisis na Revista Brasileira de Of­
talmologia, vol. XIV, n.0 3, de Setembro, que 
eu creio ter sido o primeiro - na literatura 
nacional, associado com várias outras ano­
malias de tipo hereditário : ceratoglobo, cór. 
nea piriforme, nistagmo horizontal, distro-

ARQ. BRAS. OFTAL. 
42(5), 1979 



fia reticular da córnea, astigmatismo irre­
gular e glaucoma crônico. 

Esta iridoschisis constituiu-se numa 
doença degenerativa própria do folheto su­
perficial de origem mesodérmica de natu­
reaz vascular. 

No fundo de olho havia também uma 
atrofia circunscrita da coróide que foi do­
cumentada por retinografia. 

Pigmentação anormal da íris 
Migração pigmentar 

o fenômeno da migração pigmentar da 

íris é um fato bem conhecido na clínica, é 

observado nas pessoas idosas com desapare­

cimento das criptas e em outras condições 

patológicas, quando se faz uso da alfaqui­

motripsina de má qualidade, glaucoma, após 
facectomias, operações filtrantes e uveítes. 

Não se verifica migração pigmentar da 
íris quando emprega-se o laser argônio, mas 
o uso continuado de fenilefrina a 10% ,e 
efedrina determina um aumento de pigmen. 
tos na câmara anterior. 

Serve a transiluminação como método 
para se apreciar o grau de transparência 
do epitélio pigmentar da íris. Este grau de 
pigmentação varia muito naqueles casos de 
migração pigmentar. 

ABRAMS ( 3 )  classifica arbitrariamente 
esta transparência em 5 tipos : Tipo I com­
preende aquelas íris com colorações marron 
escuras, mas que possuem um clarão pupi­
lar fraco ; tipo II quando existe transilumi­
nação da parte inferior da íris atingindo de 
preferência sob a forma de pontos ; tipo III 
quando a parte do anel que corresponde ao 
cristalino é observada no setor iluminado, 
sendo o estroma por iluminação direta nor­
mal ; tipo IV é constatada a excentricidade 
da pupila em relação ao limbo, mas não em 
relação ao anel do cristalino ; tipo V a tran­
siluminação mostra-se mais fraca na zona 
pupilar da íris devido a uma maior espessu­
ra do estroma nesta região. 

Na despigmentação pós-inflamatória 
<uveíte ) aparece alterações de transparên­
cia da íris principalmente ao nível do es­
fíncter. Na despigmentação pós-glaucomato­
sa surgem extensas áreas de atrofia com mi­
gração pigmentar no estroma. Na despig­
mentação após facectomia observam-se ex­
tensas despigmentações especialmente na 
metade superior da íris e na região pupilar. 

Também noutras condições patológicas 
tais como, atrofia essencial da íris, iridos­
chisis, diabétes (degeneração glicogenica do 
do epitélio pigmentar da íris) devido à des­
pigmentação, encontramos aumento da 
transparência. 

Um achado histo-patológico freqüente 
que costuma figurar j unto com a rubeósis 
da íris na formação da iridopatia diabética 
é a vacuolização do epitélio pigmentar da 
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íris, sendo importante lembrar aqui a au­
sência da migração pigmentar como meio 
de diferenciação clínica com a atrofia senil 
da íris. Aqui o pigmento permanece retido 
nas células do seu epitélio pigmentar. 

Sinéquias 
A íris contrai com a cristalóide anterior 

ou com a córnea, aderências temporárias ou 
definitivas. O efeito dos midriáticos fortes 
provoca rompimento destas sinéquias poste� 
riores sob a dependência de 2 fatores: am­
plitude das superfídes aderentes e antigüi­
dade das mesmas. Nos primeiros dias a fi­
brina fresca rompe-se com facilidade, mas 
depois da organização do exsudato a siné­
quia oferece forte resistência e muitas vezes 
não cede aos midriáticos. 

Ao seguir o critério de BUSACCA (7) 
classificam-se as sinéquias posteriores em : 
a) - sinéquia na proximidade do bordo pu­
pilar ; b) - sinéquia da camada mesodérmi­
ca ; c) - sinéquia total do bord o ;  d) - si­
néquia por enrolamento do bordo pu pilar ; 
e) - sinfise iridocristaUniana incompleta ; 
f) - sinfise iridocristaliniana completa. As 
sinéquias anteriores compreendem : a) - si­
néqua anterior simples ; b) - sinéquia an­
terior periférica ;  c) - goniosinéquia ; d ) -
sinéquia gono-corneana. 

Cistos e tumores da íris 
O cisto espontâneo da íris aparece prin. 

cipalmente ao nível do seu epitélio pigmen­
tar posterior formando-se devido a separa­
ção das 2 camadas ectodérmicas. Sua pre­
sença indica a existência de atividade pro­
liferativa por parte das células epiteliais 
com possibilidade da parede c·elular secretar 
líquido. Esta sugestão foi aventada por oca­
sião das observações de FUCHS. 

O cisto apresenta-se também de forma 
multilocular e no adulto permanece quies­
cente durante longo tempo com crescimen­
to lento. 

Quando situado na rota da íris torna es­
ta abaulada no lugar ocupado pelo cisto, 
não interferindo com a movimentação da 
íris. 

Tive a oportunidade de examinar um 
caso de hlperplasia pigmentar da íris que 
no primeiro exame chegou a nos confundir 
com o melanoma, mas com o auxílio da bio­
microscopia o diagnóstico pode ficar bem 
estabelecido. 

Entre os tumores cito uma forma rara 
de mela-noma maligno da íris muito bem 
descrita po! REESE e COGAN (39) , na qual 
sua superflcie assemelha-se com a tapióca 
(pudim de mandioca ou ovos de rã) e por 
essa razão foi chamado de tapióca melano­
ma da íris. Estes nódulos são formados a 
custa da proliferação das células do estro­
ma da iris. 
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O diagnóstico diferencial destes nódulos 
deve ser feito com aqueles encontrados na 
neurofibromatose, irite granulomatosa, sar­
coidose. 

Na neurofibromatose os nódulos são ar· 
redondados, amorfos, avasculares e são de 
cor marron com dispersão de pigmento. Na 
irite granulomatosa existe espessamento da 
íris com nódulos na sua superfície e na sar­
coidóse eles são raros e bem localizados. 

REESE e COGAN d·escreveram ainda 
um síndrome constituído pelos seguintes 
sintomas e sinais : (nódulos da íris, endoté­
lio da Descemet ectópico, nevus da íris e 
glaucoma ) .  Este síndrome de COGAN-REE­
SE provavelmente possue a mesma base 
etiológica da atrofia essencial da íris se 
considerarmos a existência de 2 variedades, 
uma progressiva com extensa atrofia da íris 
e outra com nódulos. 

Nódulos ou eflorescências da íris 
São formados pela prolif·eração de cé­

lulas do estroma da íris e chamados de nó­
dulos de KOEPPE quando situados ao nível 
do bordo pupilar. Serão eles de origem ec­
todérmica? E os nódulos ou melhor flóculos, 
conhecidos pelo nome de nódulos de BUSAC­
CA, localizados na face anterior da íris po­
deria ser de origem mesodérmica? 

Descentramento da pupila 
É determinado como todos sabem a 

causas congênitas, traumáticas ou pós-ci­
rúrgicas. O descentramento da pupila no 
afácico ou não afácico possui agora um 
processo simples para corrigí-lo quando o 
tecido da íris for sensível a retração prati­
cando a fotocoagulação com o laser argônio. 
Um fato que merece ser assinalado a dis­
persão de pigmento não se verifica com o 
laser argônio. Os pacientes submetidos a 
este tratamento precisam ser controlado 
quanto a uma possível elevação tensional. 
Os cicloplégicos e corticóides são usados du­
rante 10 dias. 

Outra indicação interessante que o la­
ser argônio proporciona é naqueles pacien­
tes com catarata nuclear que não desej am 
ser operados aonde a pupila quando em 
mióse dificulta muito a visão. A finalidade 
é obter com o laser argônio uma midríase 
imediata que geralmente vem associada com 
moderada irite plasmóide benigna. Esta iri­
te responde perfeitamente ao uso dos ci­
clopégicos e do Diamox. 

Iridectomia incompleta 
Uma iridectomia incompleta resultante 

duma falta de técnica na facectomia ou no 
glaucoma necessita ser reparada por um 
método simples e seguro. O laser argônio 
oferece essa vantagem pois ele vaporiza e 
abre totalmente o orifício da iridectomia . 
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Angiofluoresceinografia da íris 
Mét<><;Io fácil de realizar que não apre­

senta pengo e permite que sej a feito um es­
tudo dos efeitos d as  operações de estrabis­
mo sobre a circulação da rêde vascular da 
íris. 

As íris de côr marron escuras não são 
bastante apropriadas para a prática deste 
exame, porque o seu pigmento está muito 
carregado mascarando a sua fluorescência. 
Somente as íris azuis e esverdeadas servem 
para este estudo, existindo variações no en­
chimento da fluoresceína nos vasos normais 
da

_ 
íris que �imulam alterações patológicas, 

po1s aqui nao existe uma fase venosa dis­
tinta, ela se confunde com a fase artéria­
venosa. 

Através da angiofluoresceinografia da 
íris podemos apreciar 3 fatos importantes : 
1 .0 )  - quando houver fuga do corante nos 
vasos ; 2.0) - no caso de dificuldade de en­
chimento dos vasos da íris nos estrabismos 
e descolamentos da retina ; 3.0) - na ru­
beósis da íris. 

Também nas inflamações da íris, uveí­
tes anteriores, a angiofluoresceinografia 
possue grande interesse para registrar a evo­
lução e evidenciar aquelas uv·eítes que se 
encontram no estado latente, constituindo 
elemento precioso de valor prognóstico no 
aparecimento de novos surtos. 

Nas uveítes simpáticas o aspecto é com­
parável ao das uveítes anteriores sendo 
anormal a difusão do corlllnte ao nível da 
zona péri-pupilar e ao nível do estroma da 
íris. Nos glaucomas agudos as alterações cir­
culatórias chegam ao máximo. As artérias 
impregnam-se mal e muito lentamente com 
áreas de difusão irregulares formando ao 
nível da íris placas disseminadas de con­
tornos borrados. Nos glaucomas absolutos 
estas placas de atrofia da íris alternam-se 
com as zonas de hiperdifusão denunciando 
grande sofrimento da íris. 

Durante muito tempo vai se observar 
um aspecto fibriforme dos vasos e em alguns 
pontos de seu trajeto extrema redução cir­
culatória. 

É principalmente para comprovar após 
a cirurgia de estrabismo e descolamento de 
retina o efeito da secção e compressão dos 
vasos dos músculos externos do olho verifi­
cando-se isquemia do segmento anterior do 
globo ocular que a angiofluoresceinografia 
está indicada. 

Nos estrabismos é geralmente a secção 
dos músculos a causa desta isquemia. As 
artérias ciliares anteriores e ciliares poste­
riores sofrem uma compressão (casos de 
circlagem nos descolamentos) e a passagem 
do sangue através da íris torna-se bem 
mais difícil . 

Na tenotomia dos retos horizontais não 
há nenhuma diferença apreciável si com-
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pararmos o angiograma do pré-operatório 
com o correspondente pós-operatório. 

Na tenotomia dum único reto vertical, 
o reto superior, ao compara� o angiograma 
tomado antes da intervençao com aquele 
que corresponde no pós-operatório vê..se que 
a fluoresceína no quaurante temporal da 
íris enche por última este segmento. Na te­
notomia do reto inferior o en�himento mo?­
trou-se bastante retardado ate 6 meses apos 
a cirurgia. 

Nas ressecções simultâneas dos re�os 
mediai e inferior o quadrante temporal m­
ferior da íris apresenta também grand•e re· 
tardamento um dia após a operação de es­
trabismo no seu enchimento. 

A angiofluoresceinografia não possue 
nenhuma aplicação prática nos tumores da 
íris muito pigmentados (melanomas) , mas 
na rubeósis da íris é possível detectar o au­
mento da permeabilidade da barreira íris­
aquoso. 

Com estas considerações sobre o papel 
da íris na patologia do segmento anter�or 
procurei mostrar a minha homenagem sm­
cera e amiga ao nosso querido homena�eadp 
Professor Francisco Mais neste IV.0 Simpo­
sio da Associação Paranaense d� O!talmo­
logia, prenhe j á  de valiosas real�zaçoes . e� 
pról do progresso da Oftalmologia Brasilei­
ra. 

RESUMO 

o autor valoriza o papel da iris na patologia do 

segmento anterior do . olho, ai>ós fazer considerações 

gerais sobre os conce1tos embnológlCos, anatõmicos e 

histológicos da iris. Aborda ai� aspectos �e sua I>a· 
tologia referente à rubeos1s, atrofia . (dispersao . d� pig­

mento ),  pigmentações anormais (mll:!açao) ,  smeqmas, 
cistos tumores nódulos ou eflorescenctas, descentramen­
to p�pilar, irÚiectomia incompleta e angiofluoresceino­
grafia; principalmente após às intervenções de estrabiS­
mo. 

SUMMARY 

The author enphasizes the value of the role taken 
by the iris in the pathology of the anterior segment of 
the eye, after general considerations about the emb�io­
Jogical, anatomical and histological aspects of the 1ns 
been taken. 

Some aspects of the iris pathology in regard to the 
rubeosis, atrophy (pigmentai dispersion) ,  abnormal pig­
mentatlons (migration), sinechias, cysts, tumors, nodu­
Jes of eflorescences, pupil dislocation, incomplete iri­
dectomy and angiofluoresceinography of the iris are con­
siderated, principally after the strabismus surgeries. 
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