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So6 temos consciéncia do belo,

Quando conhecemos o feio,

So6 temos consciéncia do bom,

Quando conhecemos o mau

Porquanto, o Ser e o Existir,

Se engendram mutuamente,

O facil e o dificil se completam,

O grande e o pequeno sdo complementares,
O alto e o baixo formam um todo.

O som e o siléncio formam a harmonia.

O passado e o futuro geram o tempo.

Eis porque o sabio age

Pelo ndo — agir.

E ensina sem falar.

Aceita tudo que lhe acontece.

Produz tudo e ndo fica com nada.

O sabio tudo realiza e ndo se apega a sua obra.
Nao se prende aos frutos da sua atividade.
Termina a sua obra,

E esta sempre no principio.

E por isto a sua obra prospera.
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RESUMO

Com o objetivo de estabelecer um paralelo entre Diabetes mellitus e Cruz de
Andréas, foram entrevistadas e observadas 50 pessoas de ambos os sexos, na faixa

etaria acima de 40 a 80 anos.

Na populacao pesquisada, a ocorréncia de Cruz de Andréas foi de 76%
contra 24% que ndo apresentaram o sinal e sua freqiiéncia foi praticamente igual

em homens e mulheres, com prevaléncia da faixa de idade entre 61 a 70 anos.

Quanto a Iridiologia Alema na populagdo pesquisada, houve predominancia
da iris hematogénica mas em relagcdo a presenca de Cruz de Andréas a freqiiéncia

foi praticamente igual na iris hematogénica e linfatica.

Em relagdo a presenga de Cruz de Andréas nos Olhos, 78% dos pacientes
apresentaram Cruz de Andréas em ambos os olhos que reflete a relacdo funcional

entre parénquima pancredtico e tecido de ilhas bem evidente.

Quanto a referéncia na literatura de que o paciente que apresenta este sinal,
alimenta-se incorretamente ¢ dificilmente aceita uma mudanca na alimentagao, o
que foi confirmado pelo IMC > 30 em 30% dos pacientes com Cruz de Andréas

sendo os restantes 70% com sobrepeso.
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INTRODUCAO

O Diabetes mellitus costuma ser uma doen¢a que avanga lenta e
sorrateiramente.Quando os primeiros sintomas aparecem pode ser tarde demais:
infarto, derrame, insuficiéncia renal, cegueira, paralisia, amputacao de pernas ou
pés e impoténcia sexual estdo entre os seus efeitos mais devastadores. As
propor¢des desse mal ja sdo epidémicas. Em 1985, as vitimas do diabetes somavam
30 milhdes em todo o mundo. Hoje, sdo mais de 170 milhdes. Se esse ritmo de
crescimento se mantiver, o diabetes nao demorara a se tornar a principal causa de
morte nos cinco continentes.No Brasil ha 10 milhdes de diabéticos; 90% sao
portadores do diabetes tipo 2 versdo da doenga muito associada aos maus habitos
da vida moderna. Metade ndo sabe que esta doente. Cerca de outros cinco milhdes
de brasileiros estdo num estagio conhecido como pré diabetes, ou seja, se ndo
cuidarem, poderao desenvolver a doenga.Deixado a seu proprio curso, o diabetes
reduz a expectativa de vida do paciente em até sete anos. A enfermidade tem um
peso importante na maior causa de Obitos por doenca no pais, os distirbios

cardiovasculares.

O diabetes surge de um defeito num dos processos mais vitais ao ser
humano: o metabolismo da glicose. Combustivel para as mais de 100 trilhdes de
células do organismo, a glicose ¢ obtida a partir dos alimentos, especialmente os
carboidratos.Depois de digeridos, paes, massas, doces e tubérculos,como batatas,
sdo transformados basicamente em glicose.Pela corrente sanguinea ela chega as
células e para entrar em cada uma delas, fornecer a energia necessaria para o

funcionamento do corpo humano, a glicose precisa de uma espécie de chave, o



hormoénio insulina. Produzida pelo pancreas, numa pessoa sadia, a insulina
acompanha os altos e baixos das taxas de glicose a que o organismo estd sujeito
durante o dia e a noite. A harmonia precisa ser perfeita e quando ela nao existe, o
diagnéstico ¢ de diabetes. Por falta completa ou parcial de insulina, esse agiicar nao
tem como entrar nas células e fica concentrado no sangue. Os sintomas do diabetes
sdao: vontade freqiiente de urinar, sede excessiva, fome constante, cansago
permanente, perda rdpida de peso, visdo turva, formigamento ou ardor nas
extremidades das maos ou dos pés, dificuldade de cicatrizacdo, infeccoes
recorrentes de pele, gengiva ou couro cabeludo.Os principais fatores de risco do
diabetes sdo: Obesidade, ou seja, quanto mais gorda é a pessoa, maiores 0s riscos
de ela vir a desenvolver diabetes.IGT sigla em inglés para tolerancia diminuida a
glicose, o IGT define-se como um estagio anterior ao diabetes; o paciente ainda
nao esta diabético, mas sua capacidade de produzir insulina ndo ¢ suficiente para
manter os niveis de glicemia dentro do normal; indices glicémicos de 110 a 125
miligramas de acgucar por decilitro de sangue compdem quadros de

IGT.Sedentarismo, ou seja, inatividade fisica contribui para o acimulo de agtcar

no sangue e durante a ginastica, o organismo utiliza parte da glicose como energia e
como esse efeito tende a perdurar mesmo depois do exercicio, a pratica regular de

atividade fisica evita a alta nas taxas de glicemia.Hereditariedade: o risco

populacional de desenvolver diabetes tipo 1 ¢ de 0,4%.0s parentes em primeiro
grau de pacientes afetados tém um risco mais alto de, de 6%. Estresse sob pressdo
constante o organismo aumenta a producdo dos hormonios adrenalina e cortisol,

que inibem a agdo da insulina. Diabetes Gestacional, ou seja, as mulheres que

durante a gravidez tiveram diabetes ou as que deram a luz bebé&s com mais de 4
quilos tém propensio a desenvolver a doenga em idades mais

avangadas.Triglicérides elevados, ou seja, altas taxas desse tipo de gordura no

sangue comprometem a agdo da insulina.
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A fim de estabelecer um paralelo entre Diabetes mellitus e a Iridiologia,
sabe-se através da Abordagem Alema da ris, a presenca de Cruz de Andréas (fig.
1) aparece na iris direita e iris esquerda, essencialmente na iris direita.A iris direita
indica disfungdes escritora, enquanto a esquerda alerta para as disfungdes
enddocrinas.A Cruz de Andréas aponta 4 pontos pancredticos interligados. Um
paciente com este sinal pode apresentar sintomas ainda latentes. E comum
encontrar-se a0 mesmo tempo um sinal de vesicula biliar e ou do figado. O paciente
que apresenta este sinal alimenta-se incorretamente e dificilmente aceita uma
mudanga na alimenta¢do. Quando a Cruz de Andréas aparece também na iris
esquerda, a relacdo funcional entre parénquima pancreatico e tecido de ilhas

(insulina) ¢ bem clara.

FIGURA 1 — Cruz de Andréas. Fonte: Celso Batello, Iridiologia Total.Pag 32.
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CAPITULO I - DIABETES MELLITUS

1) Definicao

Por Diabetes Mellitus (DM) entende-se aquela alteracdo metabdlica

caracterizada pela presenca de hiperglicemia cronica que se acompanha de

modificacdes no metabolismo dos hidratos de carbono, das proteinas e dos lipidios.

A origem e a etiologia do DM podem ser muito diversas, mas sempre existem

alteragdes na secrecdo de insulina, a sensibilidade ao hormonio ou ambas em algum

momento de sua historia natural.

b)

2) Diagnoéstico

O diagnostico de DM estabelece-se através das seguintes situacoes:

Glicemia plasmatica ocasional > 200 mg/dl (11,1 mmol/lI), obtida em
qualquer momento do dia independente do tempo passado desde a ultima

ingesta e sintomas de DM: politria, polidipsia e perda nao explicada de peso.

Glicemia plasmatica em jejum (GPA) > 126 mg/dl( 7,0mmol/l), entendendo-
se por jejum um periodo sem ingestao de pelo menos 8 horas ou ¢) glicemia
plasmatica >200mg/dl (11,1 mmol/lI)as 2 horas de uma prova de tolerancia
oral a glicose (PTOG).A prova deve ser realizada segundo a discrigdo da
OMS (1985), com 75 gr de glicose anhidra dissolvida em dgua.Cabe
assinalar que, na auséncia de hiperglicemia inequivoca com descompensacao

metabolica aguda, os critérios devem se repetir em uma segunda ocasido. A
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mudancga do ponto de corte de GPA a > 126mg/dl (anteriormente 140 mg/dl)
baseia-se em: a) este ¢ o equivalente (estudo de base populacional) no ponto
de corte que se obtém ao diagnosticar diabetes mediante uma glicemia
plasmatica > 200mg/dl em uma PTOG; b) representa um melhor ponto de

corte na hora de separar a distribui¢do bimodal que tem a GPA na populagao.

¢) em varios estudos esta cifra marca o ponto de inflexdo na hora de estabelecer
o risco de microangiopatia.Embora a PTOG ndo seja recomendada como
método de rotina no diagndstico na pratica diaria das recomendacdes da
ADA (American Diabetes Association), a OMS reforca em manter a
realizacdo tanto que alguns pacientes diagnosticados mediante a GPA podem
ser diferentes a aqueles em que o diagndstico ¢ feito mediante uma PTOG.
(Conget,2002)

Quanto ao diagnostico da Diabetes Gestacional(DG), entende-se por DG toda
alteragdo do metabolismo hidrocarbonado que se diagnostica pela primeira vez
durante a gravidez. Os critérios para seu diagnostico t€ém variado ao longo dos
ultimos anos e ainda hoje existem diversas recomendacdes. Estes critérios
estabelecem a realizagao do teste de O “Clivam com 50gr de glicose por via oral e
independe da presenga ou auséncia de periodo de jejum prévio, que consiste na
valoriza¢do da glicemia ao administrar 50gr de glicose por via oral. A prova ¢
positiva quando a glicemia plasmatica >140mg/dl. Esta prova deve realizar de
maneira universal a toda gestante no segundo trimestre (24-28 semanas) € no
primeiro se existem fatores de risco, como historia de macrosomia fetal,
polihidramnios, histéria familiar de DM, DG previa, TDG (Tolerancia diminuida a
glicose), obesidade ou em mulheres com idade acima de 35 anos. A prova que
confirmard o diagndstico de DG serda uma PTOG com 100gr de glicose.Esta prova

serd positiva se 2 valores sao > ou iguais a 0=105,1h=190,2h=165 e 3h=145 mg/dl.
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Tendo em conta que a DG constitui um antecedente de risco para
desenvolver uma futura DM, aconselha-se que as pacientes com uma DG prévia
realizem uma prova de tolerdncia a glicose, uma vez terminada a gestacao,

mediante uma PTOG com 75gr de glicose.

3) Recomendacdes para deteccéao da Diabetes
Mellitus

A ADA num documento de 1997 estabelece a recomendacao de efetuar a
deteccdo de diabetes em pacientes assintomadticos ¢ sem diagndstico prévio de

alteragdes na homeostasia da glicemia em dois critérios:

» Paciente com idade >45 anos.Se o resultado ¢ normal devera repetir a cada 3
anos.

» Os exames deverao realizar a idades inferiores ou com mais freqii€ncia (anual)
nos seguintes pacientes: obesos (IMC> ou igual 27kg/m o peso> ou igual do
peso ideal); familiares de primeiro grau de sujeitos com diabetes; historia clinica
de DG ou macrosomia;histéria clinica de hipertensao arterial;valores de CHDL
menor ou igual 35 mg/dl e ou triglicérides maior ou igual 250mg/dl e alteragdes

previas da homeostasia da glicemia em forma de TGD ou GAA.

Assim, para realizar os critérios de deteccio de DM, aconselha-se a
valorizagdo da glicemia plasmdatica em jejum. Segundo estas recomendacdes, a
realizacdo de uma PTOG pode considerar em protocolos especificos de estudo, ou

seja, pacientes com especial risco de desenvolver um diabetes.
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4) Classificacao de Diabetes Mellitus e sua
etiopatogenia

I. Diabetes Mellitus Tipo 1

Esta forma de DM corresponde a entidade anteriormente denominada
Diabetes Mellitus insulinodependente ou juvenil. Na classificacdo atual a DMI1

subdivide-se em dois tipos: a DM1A ou autoimune e DM 1B ou idiopatica.

» Diabetes Mellitus tipo 1A

Aproximadamente um em cada 10 pacientes com diabetes apresenta este
tipo de DM. Cabe assinalar que o pico de novos casos se produz entre os 10 a 12
anos, metade dos mesmos que se diagnosticam em pacientes maiores de 15 anos.
Encontra-se frente a uma enfermidade imunoinflamatoria cronica em que existe
uma destrui¢do seletiva das células beta do pancreas mediada por linfocitos T
ativados.Apresenta um periodo pré-clinico de duracao variavel, em que o paciente
permanece assintomdtico. Quando o conjunto de células produtoras de insulina
chega a um valor critico, o paciente tem a sintomatologia classica gerada pela
insulinopenia e a hiperglicemia:politria, polidipsia, polifagia,perda de peso e uma
tendéncia a cetose se ndo iniciar o tratamento com insulina exdgena.Ainda no
momento do diagnostico a presenga de obesidade ndo ¢ constante e a presenga da
mesma nao descarta a possibilidade de uma DM1.No entanto, frente a esta forma
classica de apresentacdo mais ou menos abrupta e tanto mais freqiiente quanto
menor a idade no momento do diagnostico, sabemos hoje em dia que também
pode-se diagnosticar uma DM1 de caracteristicas autoimunes em pessoas de mais
de 35 — 40 anos, ndo necessitando de insulina no momento do diagnostico, mas que

precisard deste tipo de tratamento conforme evolu¢do e diminuindo a capacidade

15



para secretar insulina.Hoje em dia este tipo de DM ¢ conhecida como DM tipo

LADA (Latent Autoimmune Diabetes of the Adult).

Como na maioria de enferminades autoimunes, o processo resulta da
interacdo de fatores ambientais e genéticos € como em grande parte delas,na DM11
A pouco se conhece dos fatores ambientais desencadeantes( virus tipo Coxsa-ckie,
fragmentos de proteinas de leite de vaca, entre outros)e sabe-se que existe uma
determinada susceptibilidade genética que predispde a desenvolver uma DM1 A.
Na pratica clinica diaria devemos ter em conta que, em 70 - 80% dos casos que se
diagnostica um novo caso de enfermidade, ndo existe antecedentes familiares do

mesmo.(Gregory,2003)

Pode-se detectar em 80-85% dos pacientes com DM1 A algum marcador
sorologico em forma de auto-anticorpos contra a ilhota pancreatica(ICA), contra
a insulina ( anticorpos antiinsulina), contra a descarboxilase do acido glutdmico (
anticorpos anti-GDA) e contra a tirosinfosfatase ( anticorpos antilA-2).Ao redor
de 10-15% da auséncia dos  mesmos nao descarta o diagnostico da
enfermidade.Nos enfermos com DMI1 A  pode detectar a presenga de
autoimunidade frente a outros tecidos, destacando a presenca de anticorpos

antitiroides em 25% dos pacientes.(Conget,2002).

» Diabetes mellitus tipo 1B ou idiopatica

Como ¢ recente a sua descri¢dao, conhece-se pouco a sua etiologia, evolugdo e
prognostico.Cabe sinalar que a insulinopenia pode ser flutuante ao longo da

enfermidade, mas que em algumas populacdes (japonesa) pode ter um carater
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fulminante. Inicialmente e com um forte componente familiar, tem-se descrito

como mais freqliente na populagdo afro-americana, asiatica.

I1. Diabetes mellitus tipo 2

Esta forma de DM corresponde o que anteriormente denominava-se diabetes
mellitus ndo insulino-depentente ou do adulto ( acima dos 40 anos). Atualmente,
sabe-se que cada vez mais sdo freqlientes os casos de DM2 diagnosticados em
jovens, adolescentes e criangas, sendo 80-90% de todos os casos de DM.A
importancia relativa dos defeitos da secrecao de insulina ou na agdo periférica do
hormdnio no aparecimento da DM2 tem sido e serd sendo motivo de debate. Deve-
se ter em conta que o aumento da produgdo hepatica de glicose e a tolerancia
diminuida da glicose coexistem e participam em uma propor¢do diferente na
fisiopatologia da enfermidade, ndo somente segundo a populagdo estudada como

também o periodo evolutivo do mesmo.

Nas situagdes em que predomina a resisténcia a insulina, a massa de células
beta sofre uma transformacdo capaz de aumentar sua oferta de insulina e
compensar a excessiva e andmala demanda. Seja qual for o defeito inicial da
patogenia da DM2, ¢ obvio que o fracasso da célula beta pancredtica ¢ uma
condicdo imprescindivel no desenvolvimento final da enfermidade e a sua
apresentagao clinica.

Em resumo, pode-se afirmar que existe uma séric de premissas que
caracterizam a patogenesia do DM2, nas quais a maioria dos autores entram em

concordancia.
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Estamos em frente a uma entidade com uma fisiopatologia e manifestagdes
clinicas heterogenias; encontram-se determinados componentes genéticos ¢
ambientais (dieta ocidental,sedentarismo,etc); sua heranga ¢ claramente poligénica
ou seja, que € necessario a presenca de anomalias genéticas para que apareca. Na
historia natural ndo devemos confundir entre aqueles determinantes genéticos
diabetogénicos: essenciais, especificos de diabetes, mas ndo suficiente por si s
para gerar a enfermidade (genes que determinam defeitos na sensibilidade a
insulina e genes que determinam defeitos na secrecdo da insulina) e aqueles
determinantes genéticos relacionados com a diabetes: ndo essenciais, nao
especificos de diabetes mas relacionados com ela e ndo suficientes por si s6 para
produzir a enfermidade (obesidade, distribuicdao da adiposidade, longevidade, etc.).
Os defeitos na sensibilidade e na secre¢do de insulina sdao coexistentes, ambos sao
fendmenos importantes na  fisiopatolgia da enfermidade e se encontram
geneticamente determinados de forma direta e modulados por fatores adquiridos.
Uma grande propor¢ao dos pacientes comDM2 sdo obesos (80%) e a obesidade,
especialmente de localizacdo abdominal, ¢ geralmente resistente a insulina. No
entanto, a DM2 também pode ser diagnosticado em sujeitos ndo obesos,

especialmente ancides.(Romero,2001).

I11. Outros tipos especificos de Diabetes Mellitus

Engloba-se uma série de entidades de fisiopatologia muito polimorfa.A forma
de apresentagdo destes tipos de DM variard enormemente dependendo da causa

subjacente. Na maioria delas, a historia familiar, os antecedentes patologicos
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acompanhantes e a medicacdo recebida nos ajudara na sua identificacdo.De uma
maneira geral caracteriza-se comparando com a DM1 e a DM2, menos de 10% dos
casos de diabetes mellitus. Individualmente, algumas formas sdo extremamente

raras. Assim faremos mencao da DM tipo MODY.(Conget,2002)

» Diabetes tipo MODY

A diabetes tipo MODY, ou seja, maturity on set diabetes of the young, ¢é
uma forma de diabetes monogénica  caracterizada por uma transmissiao
autossomica dominante por apresentar um inicio prematuro e por estar associado a
defeitos da célula beta que limitam a secre¢do de insulina. A diabetes tipo MODY
afetaria aproximadamente 5% de todos os pacientes com DM. Hoje em dia sabe-se
que se trata de uma entidade heterogénea desde o ponto de vista genético,
metabodlico e clinico. A prevaléncia de complicacdes cronicas associadas ao
diabetes tipo MODY, em alguns casos, pode assemelhar-se a observada nos

pacientes com diabetes tipo 1 e 2.

Atualmente descreve-se 5 tipos de diabetes tipo MODY,associadas a
mutacdes em diferentes localizagcdes cromossdmicas, a saber: no gen que codifica
para a enzima glucocinase(MODY 2),fator nuclear hepatico 1 alfa(MODY 3), fator
nuclear hepatico 4 alfa (MODY 1 ),fator nuclear hepatico 1 beta (MODY 5) e o
fator promotor da insulina 1 (MODY 4).

As formas mais freqlientes sao MODY 2 e 3. Os pacientes com MODY 2
apresentam desde idades prematuras uma hiperglicemia discreta que se mantém
estavel ao longo da vida e que raramente requer tratamento farmacoldgico.A
evolugdo da enfermidade associa-se excepcionalmente a complicagdes especificas
da diabetes.No caso de MODY 3 existe uma progressiva intolerancia a glicose

desde a puberdade, muitas vezes sintomaticas € que em dois ter¢os dos casos requer
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o uso de antidiabéticos orais ou insulina para o controle metabolico da
enfermidade. = Nestes  pacientes  encontra-se  freqlientes  complicacdes

cronicas.(Conget,2002).
5) Tratamento

A DM ¢ uma enfermidade cronica com maior custo social e associa-se a um
incremento de 3 a 4 vezes na morbimortalidade cardiovascular ¢ de fato,a
cardiopatia isquémica constitui a principal causa de morte nos pacientes
diabéticos.No DM 1 existe um déficit muito severo de secrecao de insulina e seu
unico tratamento no momento ¢ a administracdo de insulina ou seus analogos
enquanto que a DM 2 ¢ uma enfermidade mais complexa onde ja nos estados
iniciais predomina a resisténcia a insulina,embora nas fases avangadas,ainda
persiste a resisténcia insulinica e ¢ mais evidente o déficit de insulino-secrecao.
Portanto o enfoque terap€utico dependera do estadio da enfermidade e as

caracteristicas do paciente.

I. Objetivos do tratamento:

Os objetivos gerais do tratamento da diabetes sdo:evitar as complicagdes
agudas,prevenir ou retardar o aparecimento das complicagcdes tardias da
enfermidade,diminuir a mortalidade e manter uma boa qualidade de vida.Ao que se
refere as complicacdes cronicas da enfermidade,estd claro que o bom controle
glicémico permite reduzir a incidéncia das complicagdes  microvasculares
(retinopatia, nefropatia neuropatia), embora ndo parece ser tdo determinante para
prevenir as complicacdes macrovasculares (cardiopatia isquémica,enfermidade
cerebrovasculares, artropatia periférica ) e neste sentido,0 tratamento da

hiperglicemia deveria contemplar-se como parte de uma abordagem integral do
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conjunto de fatores de risco que apresentam estes pacientes (hipertensdo arterial-

dislipemia, tabagismo).

Assim, um tratamento direcionado a obter um controle glicémico 6timo mas
que descuide do resto de fatores de risco cardiovascular serd muito pouco
racional.De fato,seguramente serd mais benéfico para o paciente diabético obter
melhoria de todos os fatores de risco cardiovascular,ainda que nao se alcance os
objetivos de forma restrita em nenhum deles.A hemoglobina glicosilada (HbAlc) ¢
o maior indice de controle da DM,ja que informa sobre o grau de controle
glicémico nos ultimos dois a trés meses e deveria permanecer a baixo de 7%.No
entanto nos pacientes ancidos ou com uma esperanca de vida muito limitada nao ¢
necessario alcancar este objetivo terapéutico posto que pode comportar um elevado
risco de hipoglicemias graves.No que se refere aos objetivos em alcangar o perfil
lipidico e de pressdo arterial,ha de ter em conta que a cardiopatia isquémica ¢ a
principal causa de mortalidade nos pacientes diabéticos e sabe-se que o risco
cardiovascular de um paciente diabético ¢ semelhante a de um paciente nao

diabético que ja apresenta cardiopatia isquémica .(Recalde,2001)

IV. Principios gerais do tratamento

A dieta e o exercicio serdo parte fundamental do tratamento da diabetes.As
recomendagdes dietéticas deverdo adaptar-se a cada individuo para conseguir os
objetivos gerais do tratamento.Neste sentido tem que considerar que a obesidade ¢
muito freqiiente nos DM 2 e portanto,um dos principais objetivos sera a reducao
ponderal.O conteudo caloérico da dieta devera ajustar-se em cada individuo em
funcdo de seu indice de massa corporea e da atividade fisica que desempenha

habitualmente.Quanto a propor¢cdo de nutrientes da dieta, recomenda-se que as

21



proteinas constituem em 10-20% do total das calorias ingeridas e que as gorduras
menos de 30%, com menos de 10% de gorduras saturadas e quanto aos hidratos de
carbono,deve dar mais importancia a quantidade total ingerida que a procedéncia
dos mesmos,mas deveriam evitar os hidratos de carbono  de absorcao

rapida.(Canovas,2001)

O exercicio fisico,além de constituir um pilar fundamental no tratamento dos
pacientes diabéticos,contribuem a prevenir o desenvolvimento de diabetes durante
a vida adulta.Nos pacientes com uma DM 2, o exercicio moderado e regular
(30min/dia) € muito benéfico,pois diminui a glicemia ao aumentar a sensibilidade a
insulina,melhora o perfil lipidico,reduz a pressdo arterial,contribue para a redugdo
ponderal e melhora o estado cardiovascular (diminui¢do da freqiiéncia cardiaca em
repouso,aumento do volume sistolico e diminui¢do do trabalho cardiaco).Além
disso, proporciona uma melhor sensacdo de bem estar e qualidade de vida.O
principal incoveniente do exercicio nos pacientes diabéticos ¢ a hipoglicemia,que
pode ocorrer varias horas depois e deve condicionar o ajuste terapéutico.Além
disso, nos pacientes com DM 1 com mal controle metabdlico e executando um
exercicio anaerobico,pode produzir uma descompensagdo hiperglicemica, inclusive

cetose.

Como os outros elementos do tratamento, a atividade fisica deve ser prescrita
de maneira individual para evitar riscos e otimizar beneficios.O tipo, frequéncia
,ntensidade e duragdo do exercicio recomendado dependera da idade,do grau de
treinamento anterior € do controle metabodlico,duracdo do diabetes e presenca de
complicagdes especificas da doenga.Por isso, antes de iniciar a pratica sistematica
da atividade fisica, o paciente portador de diabetes deve submeter-se a exame

clinico geral: fundo de olho, presenca de neuropatia, osteoartrite exame
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cardiovascular,incluindo uma prova de esforgo (teste ergométrico).O ajuste na
prescri¢ao do exercicio serd mais eficaz se os esfor¢os forem coordenados pelo
paciente, familia,médico e equipe de colaboradores.A educacdo em diabetes,que
permite ao paciente combinar corretamente dieta,dosagem de insulina e
hipoglicemiantes orais com exercicios,diminui notavelmente os riscos de
hipoglicemia e ou hiperglicemia pos exercicio.A atividade fisica aerobica (nadar,
correr, remar, andar de bicicleta, ginastica aerdbica, etc) prescrita em pacientes

portadores de diabetes deveria reunir as seguintes caracteristicas:

» Intensidade: moderada, de 50-80% da Freqiiéncia Cardiaca ou maxima,

segundo a condigao fisica, idade, grau de treinamento;

» Duragdo e freqiiéncia: 20-30 minutos diarios ou 45-60minutos, 3-4 vezes

por semana.

No caso de obesidade, a pratica didria ¢ recomendada e o tempo sugerido deve
ser acrescentado de 5 a 10 minutos de exercicio de alongamento e mobilidade
articular antes e apos a atividade principal. O tipo de atividade indicada ¢ de
natureza aerobica,que envolve grandes musculos e pode ser mantida por um tempo
prolongado.No momento da sele¢do, ¢ essencial respeitar os gostos e interesses
dos pacientes,aumentando assim a aderéncia ao programa.Apesar do que foram
reportados aumentos significativos da tolerancia a glicose ¢ da agdo da insulina em
pessoas que realizaram um vigoroso programa de treinamento,0 exercicio de
intensidade menor (50% da freqiiéncia cardiaca maxima)pode produzir beneficios
importantes ¢ melhorar a condi¢do fisica dos pacientes sedentarios com estado
fisico debilitado, quando praticado com freqliéncia semanal maior.Esta ultima
recomendagdo ¢ valida também no caso da obesidade, pela qual sera prescrita a

pratica diaria de exercicio.(Netto,2002)
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O risco de DM 2 aumenta na medida que aumenta o IMC e esse risco
diminui na medida que aumenta a intensidade/duragdo da atividade fisica expressa
em consumo calorico semanal. Geralmente, o gasto energético deveria ser de 900 a

1500 calorias/semanais,para obter beneficios metabdlicos e cardiovasculares.

E geralmente aceito que a duragio da atividade ndo deve ser inferior a 20
minutos para os exercicios continuos e nao deve ultrapassar 60 minutos para o
mesmo exercicio.O exercicio prolongado apresenta grandes vantagens, mas
aumenta também o risco de hipoglicemia e por isso necessita um melhor controle. A
mudanca mais importante antes de iniciar um programa formal, ¢ a aquisicdo de
habitos de vida fisicamente ativos(caminhar ou andar de bicicleta, subir e descer
as escadas, realizar atividades domésticas e de lazer necessitando movimentos) e
que no final do dia resulta em um gasto energético notavel.

Para os pacientes que apresentam contra indicagdes temporarias para realizar
atividades fisicas aerobicas(portadores de hipertensdo arterial ndo controlada ou
cardiopatias) deve-se recomendar a pratica de técnicas de relaxamento,
meditacdo,yoga,lian-gong,tai-chi.Eles tem a propriedade de desenvolver a
capacidade de relaxamento psicofisico e diminuir a atividade simpético
adrenérgica.Toda sessdao de atividade fisica deve comegar e terminar com um
periodo de 5 a 10 minutos de exercicios aerdbicos de baixa intensidade,
alongamento e mobilidade articular para reduzir o risco de complicag¢des cardiacas
e lesdes musculo esqueléticas. Sdo as seguintes as recomendacdes para 0s

pacientes:

» exercicios para pacientes com perda da sensibilidade nos pés contra

indicados:esteiras,caminhadas prolongadas,corridas,step trainning
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» exercicios recomendados para pacientes com perda da sensibilidade nos pés:
natagdo,bicicleta ergométrica,ciclismo,exercicios para membros superiores,
» outras formas de exercicios: sem impacto.

» escolher uma atividade fisica ao gosto do paciente ¢ impor-lhe a pratica
regular da atividade fisica escolhida.
» evitar metas inatingiveis.Aumentar progressivamente a duragdo da atividade

¢ a intensidade do esforco

» praticar diariamente pelo menos durante 20 a 30 minutos ou 3 a 4 vezes por
semana durante 45 a 60 minutos.

» comegar a sessao com exercicios de alongamento e movimentos articulares.

» Repetir no fim da sessdo.

» Interromper o exercicio ante sinais de hipoglicemia, dor no peito ou
respiragdo sibilante.

» o sapato utilizado deve ser confortavel e as meias de algoddo.Examinar
diariamente os pés.

» beber uma quantidade maior de liquidos sem calorias, nem cafeina,coma
agua

» antes,durante e ap6s a atividade fisica.

Y

¢ necessario levar agucar para a sessao de atividade fisica.
» ao caminhar,correr ou andar de bicicleta,evitar as interrup¢des durante o

tempo proposto.(Netto,2002)

V. Tratamento de DM 2. Principios Gerais. Abordagem
Terapéutica
A dieta geralmente hipocaldrica devido a frequéncia de obesidade associada
¢ um programa de exercicio regular serdo os pilares fundamentais do tratamento da
DM 2.Quando ndo consegue um controle metabolico aceitavel,seja porque o

paciente nao se adapta a mudancga do estilo de vida ou porque, apesar de cumprir a
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dieta e realizar exercicio de forma regular, ndo alcanca os objetivos

terapéuticos,deve-se iniciar o tratamento farmacologico.

Nos anos cinqiienta desenvolveram as primeiras sulfoniluréias (SU) para uso
comercial (carbutamida e tolbutamida),nos anos sessenta ja existia quatro SU no
mercado (tolbutamida, acetohexamida, tolazamida e clorpropamida), que
atualmente conhece-se como SU de primeira geragao.Ao final dos anos sessenta
introduziu-se as SU de segunda geracdo (glibenclamida, glipicida, gliquidona e
gliclacida). Mais recentemente foi introduzida uma nova SU de longa duragao, a
glimepiride.O mecanismo de agdo da SU sdo de estimular a segunda fase de
secre¢do de insulina por parte das células beta pancreaticas, isto ¢, a liberacao da
insulina preformada .Assim para que as SU possam exercer sua acao ¢ necessario
a presenca de uma massa critica de células beta com capacidade insulinosecretora
Portanto,as SU nao serdo efetivas em pacientes pancreatectomizados ou com DM
1.0s SU sdo considerados farmacos de primeira de escolha para o tratamento de
DM 2 quando ndo existe sobrepeso associado,sempre que nao alcancem os
objetivos terap€uticos mediante um programa individualizado de dieta e
exercicio.Os SU de segunda geracdo sdo os mais utilizados.A tolbutamida e a
glimepiride sdo indicados aos ancides devido ao menor risco de hipoglicemia
grave; aconselha iniciar o tratamento com pequenas doses (geralmente meio
comprimido) e aumentar a intervalos semanais até obter um bom controle
metabdlico, ou seja, reduzir a glicemia ao mais proximo possivel do

normal.(Simo,2002).

Existe outros farmacos:repaglinida e nateglinida:caracterizam-se por ter uma
acdo seletiva sobre a primeira fase da insulinasecre¢do .Do ponto de vista clinico

isto representa uma acao mais curta, mas mais intensa que as SU, o que se traduz
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em uma menor elevacdo da glicemia poOs-prandial e uma menor agdo
hipoglicemiante tardia e evita o estimulo da célula beta durante os periodos de
jejum.Isto € especialmente importante para evitar as hipoglicemias noturnas. Eles

estdo indicados em DM 2 quando ndo se cumprem a dieta e os exercicios.

Existe as Biguanidas:remontam desde da Idade Média, quando a leguminosa
Galega officinalis,cujo principio ativo era a galegina ou guanidina foi empregada
para o tratamento da DM.Entretanto em 1918 redescobriram sua utilidade como
tratamento hipoglicemiante.As biguanidas,diferentes da SU,ndo estimulam a
secre¢do de insulina pelas células beta pancreaticas.Seu mecanismo de agdo reside
em reduzir a producdo hepdtica de glicemia ao diminuir tanto a gluconeogénese
como a glucogendlise.Também aumentam a captagdo de glicose por parte do
musculo esquelético.Assim a metformina(biguanida introduzida no mercado em
1957-1960) favorece o aumento de niimero de receptores e a afinidade da insulina
por seu receptor,facilita o transporte de glicose através de um aumento da
atividade do GLUT-4 e estimula o metabolismo nao oxidativo da glicose o que se
traduz em um aumento dos depdsitos de glicogeno.A metformina deve ser
iniciada com doses baixas (500-850mg) em uma tomada coincidindo com as
refeigdes e aumentando de forma gradual a intervalos de duas semanas até
conseguir 0s objetivos ou alcancar uma dose maxima de 2550mg/dia (3

comprimidos/dia).

Sabe-se que o UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) ¢ o maior estudo
prospectivo do DM 2 até agora.Apos dez anos de acompanhamento,os pacientes de
um grupo de tratamento intensivo apresentaram uma reducao de 12% de todas as
complicagOes relacionadas ao diabetes e uma reducdo de 25% de complicagdes

microvasculares,comparadas com o grupo de tratamento convencional.O UKPDS
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comparou os efeitos das SU clorpropamida e glibenclamida com os da metformina
em pacientes obesos e os da insulina. De um modo geral, a conclusao foi de que o

tratamento usado ndo era importante, e sim que a glicose sanguinea fosse reduzida.

A glibenclamida e clorpropamida foram associadas a uma hipoglicemia
clinicamente significativa, mas ndo tanto quanto o tratamento com insulina.O
ganho de peso foi observado em pacientes que tomaram SU ou insulina,ao passo
que a metformina ndo parece influenciar no peso.Todas as intervengdes tiveram um
efeito temporario no controle de glicose.Os valores glicémicos subiram novamente
com o tempo, mesmo com o acréscimo de insulina no grupo de tratamento
intensivo.Isso foi atribuido a uma queda na secre¢do de insulina e ndo a um
aumento da resiténcia a insulina.Portanto, o tratamento intensivo parece mais

retardar que prevenir a piora do controle diabético.

A metformina ¢ o UuUnico agente antidiabético oral que reduz
comprovadamente a mortalidade cardiovascular.No UKPDS, a metformina levou a
uma reducdo de 36% da mortalidade por todas as causas,uma reducao de 42% das
mortes relacionadas ao diabetes, uma redu¢do de 32% das complicagdes do
diabetes e uma reducao de 39% do infarto do miocardio, todas estatisticamente

significativas.(Gregory,2003)

As atuais contra indicagdes da metformina sdo: fun¢do renal
prejudicada,creatinina sérica acima de 150 mol/l,danos hepaticos, predisposicao a
acidose lactica,trauma ou infec¢do severa,insuficiéncia cardiaca,choque,infarto do
miocardio recente,insuficiéncia respiratoria,desidratagdo,doenga vascular periférica
grave,alcoolismo,uso de meio de contraste radiologico.As contra indicagdes

desenvolvidas para reduzir o risco de acidose lactica potencialmente fatal, podem
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impedir o uso de medicamento por algumas pessoas que se beneficiariam dele,

principalmente pacientes diabéticos com insuficiéncia cardiaca cronica estavel.

Existe outro medicamento,a acarbose,que ¢ um inibidor de alfa-glicosidase
intestinal que retarda a absor¢ao de glicose apos a alimentacao, Reduzindo portanto
as concentragoes de glicemia pds prandial. Foi estudada como terapia adjunta no
UKDS,quando reduziu a HBAIC em 0,8%.Seu valor ¢ limitado por efeitos

colaterais gastrointestinais, como a flatuléncia.

Muitos pacientes com DM2 precisam de insulina mais cedo ou mais tarde.O
protocolo original do UKPDS recomenda insulina basal-bolus usando insulina
bovina de liberacdo lenta ao se deitar ¢ insulina soluvel, se necessario,antes das
refeigdes.Regimes alternativos de insulina foram aceitos ao longo do teste, a
insulina bovina de liberacdo lenta foi eliminada e insulinas humanas foram
introduzidas.A dose inicial foi calculada de acordo com uma féormula baseada em
sexo,altura,peso, glicemia plasmatica venosa de jejum e se os agentes orais
estavam sendo eliminados ou continuados. Isso costuma levar a doses iniciais que
parecem altas,mas a experiéncia na rotina clinica sugere que ¢ um método seguro e
eficaz,que atinge um controle glicémico seguro e eficaz,que atinge um controle
glicémico satisfatorio mais rapido do que iniciar o tratamento com uma dose

baixa,seguida de titulagdao prolongada.

Existe um grupo de farmacos de recente aparicdo, as tiazolidinadionas que
fundamentam sua a¢do em aumentar a sensibilidade a insulina.Em 1982 descobriu-
se o primeiro farmaco deste grupo,a ciglitazona,mas nao foi introduzida no
mercado devido a sua alta toxidade.Nos anos noventa desenvolveram derivados

com maior perfil de segurancga: a troglitazona, a pioglitazona e a rosiglitazona,no
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entanto a troglitazona foi retirado do mercado devido a sua alta hepatotoxidade.O
mecanismo de a¢do fundamenta-se na unido a uns receptores nucleares especificos
denominados PPAR-gama (Peroxisome proliferator — activated receptor gamma),
cujo estimulo regula a transcripcdo de genes especificos que conduzirdo a um
aumento do numero ¢ a afinidade dos receptores insulinicos e especialmente dos
transportadores de glicose GLUT-4. Deste modo incrementa a captac¢do periférica
de glicose mediada pela insulina tanto no musculo como no tecido adiposo. Atuam
como agentes sensibilizadores da insulina, ou seja, como redutores da resisténcia
insulinica e sua efetividade clinica esta relacionado com a presenca de uma reserva
insulinica conservada.Nao reduzem os niveis de glicemia nos sujeitos ou em
diabéticos com clara insulinopenia,a menos que se administrem em associacdo com
insulina. A dose recomendada de pioglitazona ¢ de 30mg/dia e a rosiglitazona ¢ de
4-8mg/dia,uma a duas tomadas sem ter importancia em administrar antes ou depois

das refeigdes.O efeito toxico mais grave das TZD tem sido a hepatoxidade.

VI. Tratamento da DM 1

A administracao de insulina constitue o tratamento fundamental da DM 1. A
busca por um sistema mais fisiologico de reposi¢ao de insulina continua, a fim de
dar flexibilidade aos pacientes.O tratamento precisa fornecer uma concentragao
basal de insulina suficiente para suprimir a gluconeogénese sem produzir
hipoglicemia na privagdo de comida e insulina extra suficiente na hora das
refeigdes.Esse estado de perfeigdo ¢ impossivel atualmente,mas os novos analogos
de insulina podem ajudar o paciente a chegar mais perto do objetivo.A insulina
aspart e a insulina lispro tem acdo rapida e de curta duracdo,0 que as torna
adequadas como insulinas prandiais.Podem ser aplicadas antes da refeicao, sem a
necessidade de esperar 30 minutos antes de comer.Atualmente a maioria dos

pacientes tomam insulinas isofanas duas vezes ao dia, como insulina basal.Uma
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unica inje¢cdo de insulina isofana ao se deitar em geral ndo ¢ suficiente,as
concentragdes de glicose sanguinea aumentam até a noite seguinte.A insulina
glargina foi o primeiro analogo de longa duragdo a ser comercializado.A molécula
de insulina humana foi modificada de modo a ficar soluvel no frasco,mas
precipitar-se no tecido subcutaneo.A absorcdo lenta leva a uma concentracao
estavel no sangue, praticamente sem pico nenhum durante 24 horas, quase ideal

para uma insulina basal.

A infusdo continua de insulina subcutanea (CSII) ja ¢ usual na América do
Norte mas ¢ relativamente pouco comum no Reino Unido.O principal obstaculo ¢
o custo.Os dispositivos de infusdo custam cerca de R$95500,80 ¢ duram apenas
dois ou trés anos, depois precisam ser substituidos. No futuro, espera-se que a
tecnologia de dosagem de glicose alcance a tecnologia de infusdo e permita que os

pacientes tenham um pancreas artificial portatil.(Gregory,2003).
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CAPITULO I1- IRIDIOLOGIA ALEMA

1) TRANCA NERVOSA

Os alemies denominaram o colarete de tranca nervosa. Colarete ¢ a

representacdo na iris do SNA. Em oftalmologia ¢ também denominado babado. O

colarete tem 4mm de diametro;a iris tem 12 mm,a pupila tem 3 a 4 mm.O colarete

divide a iris em duas regides:

» area pupilar:regido proxima a pupila, normalmente o raio da zona pupilar ¢

1/3 da iris

» area ciliar:area situada externamente corresponde aos 2/3 da iris.

| -Zona Nutritiva, de absorgao e
Transporte.
Compreende as dreas do
anaboclismo: franca nervosa
" Estémago (1) e Intestino (2).

I -Zona de Transporte e

aproveitamento de nutrientes.

Compreende os Sistemas
s linfatico (3-vasos e
linfonodos) e Muscular (4 —

coracdo, rins, suprarenais)

1 = Estémago

2 - Intestino lil - Estrutura do organismo,

3- Sangue/ Linfa desintoxicagdio e eliminagdo

Compreende o sistema osseo

4 - MuUsculo
5~ Ossos e apele [Greas do
6 - Pele catabolismo anaerdbicoj)
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I. PRIMEIRA GRANDE AREA OU ZONA

Contém os 6rgdos do anabolismo e absor¢do.Divide-se em:

1. pequena zona-Estomago

2. pequena zona-Intestino

Esta area é também chamada de zona nutricional

1. SEGUNDA GRANDE AREA OU ZONA

Contém os o0rgaos para o transporte e aproveitamento dos nutrientes.Divide-se em:

3. pequena zona — Sangue e Linfa ( vasos e nodulos)

4. pequena zona — Sistema Muscular

Nesta zona encontram-se representados os seguintes 6rgaos: coragdo, rins,
supra-renais, pancreas e vesicula. O pancreas ¢ um 6rgao com fungdes excretoras,
onde se encontram ilhas de tecido endocrino. A iris direita indica disfuncdes

excretoras,enquanto a esquerda alerta para as disfungdes endocrinas.

A Cruz de Andréas aparece na iris direita e esquerda, essencialmente na iris
direita e esta relacionada com a fungdo excretora. A Cruz de Andréas aponta 4
pontos pancreaticos interligados.Um paciente com este sinal pode apresentar
sintomas ainda latentes.E comum encontrar-se a0 mesmo tempo um sinal da
vesicula biliar e ou figado.O paciente que apresenta este sinal alimenta-se
incorretamente e dificilmente aceita uma mudanca na alimentagdo.Quando a Cruz
de Andréas aparece também na iris esquerda, a relagdo funcional entre parénquima

e tecido de ilhas (insulina) ¢ bem claro.( Batello,1999).
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111- TERCEIRA GRANDE AREA OU ZONA

Contém os 0rgdos que proporcionam a estrutura corporal, desintoxicagao e

eliminagdo .Divide-se em:

5. pequena zona — Sistema Osseo

6. pequena zona — Pele

Devemos lembrar que a Primeira Grande Zona engloba a pupila e em volta
dela encontramos uma estrutura chamada Orla Pupilar Interna (OPI), localizada na
porcao anterior de epitélio pigmentado retiniano, de origem neuroectodérmica e o
plano de representacdo ¢ o genotipo.A espessura média da OPI gira em torno de
250microns.Para avaliacao da OPI, leva-se em consideracdo: a sua extensao, a

espessura, a morfologia anelar.

2) CLASSIFICACAO DA IRIS EM FUNCAO DA COR

DECK faz uma classificagdao do individuo segundo a cor da iris,que pode ser
azul,marrom e mista. E de consenso entre os iridiologistas aceitar somente a
existéncia de duas cores de iris,a azul e a marrom. As restantes sao consideradas
nuances destas, portanto fica facil de entender a denomina¢do mista para o terceiro
tipo, ou seja, a presenga das duas cores basicas azul e marrom verdadeiro numa
mesma iris. Temos entdo um quadro sindptico com a classificacdo da iris em funcao

da cor elaborado por DECK (fig 2)-(Batello,1999)
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( (1- Pura

2~ Hidrogendide {A—- Digtese { 1- Acido Urico

2- Lipémica
A) Azul ou Cinza
s 1- Pancreas
3- Debilidade do A- Poliglanduiar
Tecido Conectivo 2- Cardio-< A~ Renal
B- Diatese B- Abdominal

{RIS 4 - Neurogénica

\

.
A - Pura

B) Marrom {I-Hematogénica <

B = Ansiedade tetanica

e
7

A- Pura

\ C) Mista, Misto Biliar ou Hepatobiliar

B- Hemocromatose ou Ferrocromatose
L

FIGURA 2 — Cor da Iris
1. A IRISLINFATICA

A iris linfatica revela uma constituicdo onde o metabolismo se encontra
praticamente inativo em fungdo do processo de construgdo organica (Anabolismo),
pela  exacerbacao das fungdes  primordiais de  assimilacao e

crescimento.(Batello,1999)
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O sistema linfatico ¢ considerado por alguns autores um sistema de
eliminagdo de toxinas, principalmente as decorrentes do processo digestivo como
os quilomicrons,permeia praticamente todo organismo e se fosse possivel a sua
retirada, morreriamos em 24 horas.

O sistema linfatico ¢ composto por: bago, timo apéndice cecal, tonsilas,
lifonodos, vasos e fluidos linfatico, cujas fungdes sao imunologicas, hormonais e de
filtragdo de macromoléculas, que s6 sdo possiveis devido ao fato dos vasos linfatico
serem fenestrados.O sistema linfatico ¢ favorecido pelas vitaminas A, complexo
B,B2,B6,D,colina,acido folico e acido pantoténico e minerais como o potdssio, o
cloro e o0 s6dio.O excesso de cloreto de sddio e a baixa ingestdo de agua produzem
estase linfatica.Tais nutrientes essenciais ou linfaticos podem ser encontrados nos
seguintes alimentos: folhas verdes dos vegetais, principalmente do agrido e do
aipo,suco de salsa, de cenoura, na pimenta caiena, folha escura da mangueira e

frutas como a maga.(Batello,1999).

O portador de uma iris linfatica possui uma tendéncia a retengao hidrica ,dai
o motivo de suas reagdes serem lentas e de pouca intensidade, tanto fisica quanto
mental, podendo conduzir os processos fisiopatoldgicos a cronificagdo mesmo na
vigéncia de enfermidades que deveriam responder com uma hiperalergia.O excesso
de 4gua e muco podem causar toda espécie de alteragdes decorrentes do acumulo
destas substancias tais como aumento de glanglios linfaticos,amidalas,adendides e
erupgoes de pele tipo acne. A retengdo de liquido ¢ comumente encontrada nos
periodos pré-menstruais, sendo uma das causas da tensdo pré- menstrual.A coriza e
a expectoracdo sdao produtos do organismo na tentativa de eliminar o catarro.O
catarro ou muco acumulados nos diferentes 6rgaos pode gerar varios distirbios nos
pulmodes(asma,bronquite),na bexiga(infec¢des urinarias,cistites) e no trato

digestivos,inflama¢des.Um individuo que possui um organismo com tendéncia a
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acumular muco deve evitar alimentos que produzam esta substancia ,tais como leite
¢ derivados,a excegdo do iogurte que passa por um processo de fermentagdo que
melhora a sua digestibilidade, minorando este problema,clara de ovo,farinaceos
principalmente macarrdo,leguminosas(feijdo, grdo de bico, lentilha), raizes
feculentas (batatas, mandioca, inhame, card) frutas oleaginosas (castanhas, nozes,

coco maduro).

O TAI Chi Chuan, a Yoga sdo Otimas para aceleraras reagdes lentas do
organismo.Banhos muito quentes e prolongados devem ser evitados, pois agravam
ainda mais a lassidao.O clima seco e quente ¢ ideal para estes individuos devido a
sua diatese reumatica.O que ¢ diatese? Maffei referia as diateses como certos
estados patologicos constitucionais que se distinguem por exagerada predisposi¢ao
para determinadas moléstias; as diateses sdo variagdes da constituigdo patoldgicas,
caracterizadas por condi¢des hereditarias do organismo em virtude das quais mais
cedo mais tarde sem causa aparente manifesta-se determinada moléstia que se

repete constantemente.(Batello,1999).

O tipo fisico lembra o Picnico de Kretchemer,de formas arredondadas pele e
musculos macios, com pouca pilosidade,o pulmao pode ser fraco e lento assim
como a psicomotricidade. A digestdo ¢ lenta, porém efetiva.Este individuo ¢
predominantemente do tipo digestivo fleumatico. Em decorréncia desta
constitui¢do 0s processos mentais sdo lentos e o carater instdvel, o raciocinio
relativamente lento e a memoria regular. Apresenta dificuldades de aprendizagem
mas no entanto ndo esquece facilmente.Os detentores desta constitui¢do sao
generosos,detalhistas e precisa ser estimulado para dar o pontapé inicial em

qualquer empreendimento, para depois prosseguirem na execuc¢ao do projeto.
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> IRIS LINFATICA PURA

Na iris linfatica pura observa-se uma ondulagdo na sua extremidade e a cor
varia do azul ao cinza (fig3 ).Clinicamente pode ocorrer uma tendéncia a alteragdes
no sistema reticuloendotelial, principalmente pela excessiva produgdao de muco que
se armazena nos aparelhos respiratorios e digestivos.Pode ocorrer igualmente
tendéncia a afecgdes reumaticas, alergias, eczemas. Nao ¢ incomum a hipertrofia de
amidalas, adenoides e estruturas linfaticas dos pulmdes.Os endotélios dos vasos
sanguineos sdo geralmente afetados, bem como o tecido submucoso e pode ocorrer

também nestes casos uma linfocitose.

-..r" "

FIGURA 3 — [ris linfatica .pﬁra .

> IRIS LINFATICA HIDROGENOIDE

A iris linfatica hidrogenodide € caracterizada pela presenca de sinais tipo
flocos de neve na periferia da regido ciliar da iris que sao depositos das substancias
ou seja, substancias toxicas produzidas pelo proprio organismo. As substancias
produzidas pelo organismo apresentam coloracdo esbranquigada. As adquiridas
tétm uma cor amarelada.O aparecimento destes sinais iridiologicos na éarea do

pulmdo sugere tendéncia tuberculose pulmonar e na area do diafragma a
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pleurisia.A classificacdo linfatica hidrogenoide comporta duas subdivisdes: a

diatese Acido Urico e a diatese Lipémica.

A diatese Acido Urico ¢ caracterizada pela presenca de placas branco
acizentadas interespacejadas ao redor da iris. Quanto maiores forem estas placas,

maior ¢ a tendéncia a gota Urica, litiase (calculos) e reumatismo.(fig 4)

FIGURA 4 — Diatese acido urico

A diatese Lipémica esta relacionada a uma disfuncdo metabdlica das
gorduras de causa genética e ¢ identificada na iris como o Anel de Sédio ou
Colesterol. O DR DECK prefere designa-lo por Colesterolose, caracterizando uma
predisposi¢do a aterosclerose, hepatopatias, hipotiroidismo e diabetes

mellitus,assim como uma tendéncia ao cancer em geral.(fig5).
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FIGURA 5 — Diatese lipenica

> IRIS LINFATICA COM DEBILIDADE DO TECIDO CONECTIVO

E caracterizada pela presenca de lacunas ou criptas generalizadas ou
situadas em oOrgdos especificos. Estas debilidades encontram-se agregadas a
presenga do tecido conectivo, principalmente no Sistema Esquelético, predispondo
a fraturas, hemorroidas e enfraquecimento dos orgaos. A debilidade do tecido
conectivo subdivide-se em Iris Poliglandular e divisdes em sindrome ¢ elas
relacionadas como as sindromes do pancreas, cardio-renal e cardio-abdominal. A
debilidade do tecido conectivo poliglandular aparenta ter a forma de uma flor,uma
pétala de margarida com lacunas ou lesdes fechadas extensas. Este padrao de iris
revela uma predisposi¢do a retengdes hidricas, promovendo derrames liquidos e
ascites. Verifica-se também um enfraquecimento do tecido endodérmico do tubo

digestivo.(fig 6).
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FIGURA 6 — Debilidade do tecido conectivo

A debilidade do Tecido Conectivo da Sindrome do Pancreas ¢ assinalada por
uma triade de lesdes situadas nas regides pancredticas, traqueonasal e pulmonar e
caracteriza-se por processos fibroticos nestes 0rgdos sem que necessariamente
ocorre Fibrose Cistica no pancreas (Mucoviscidose) ou mesmo nos pulmoes

(Fibrose Pulmonar Idiopatica Familiar).

A debilidade do Tecido Conectivo da Sindrome Cardio Renal caracteriza-se
pela presenca de lesdes nas areas cardiaca e renal, podendo o individuo apresentar
edema e dispnéia pela debilidade inerente do ventriculo esquerdo acabando por

afetar a perfusdo renal.
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A debilidade do Tecido Conectivo Cardio-Abdominal ¢ caracterizada pela
presenca de criptas nas areas do coracdo, bago, colon descendente e sigmoide

predispondo o individuo a condi¢des ulcerativas.(Batello,1999)

> IRIS NEUROGENICA

E também chamada neurolinfitica, pode manifestar-se tanto pela
debilidade do Sistema Nervoso Central como Sistema Nervoso Autonomo. Nesta
iris observa-se um adelgagamento do parénquima ou estroma,com aparéncia de
cabelo penteado. Em decorréncia da fraqueza hereditdria do SNC e SNA o
individuo que possui este padrao iridiologico pode  apresentar
cefaléias,sensibilidade ao estresse,neuropatia e espasmos vasculares tanto no SNC

como no SNA.(fig7).

! j ’l b
FIGURA 7 — Iris neurogenica
1. IRIS HEMATOGENICA (MARROM)

A iris hematogénica ou sanguinea ¢ encontrada na iris marrom.Demonstra
uma constituicdo cujo processo de catabolismo aerdbico ¢ caracterizado pela

hematose, envolvendo o Sistema Cardio Circulatorio.
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Pode apresentar afec¢Oes reumaticas como hiperurecemia, reumatismo
articular,eliminagdes pela pele tipo furunculose e abscessos,tuberculose
pulmonar.Ao contrario da iris linfatica, o portador da iris sanguinea ou
hematogénica apresenta reacdes exacerbadas e generalizadas onde os processos

agudos sdo caracterizados por inflamacdes intensas.

Fisicamente estes individuos se assemelham ao tipo Atlético de Kretschemer,
sao fortes com musculatura predominando sobre o tecido adiposo, queixo
forte,fronte olimpica e nuca reta. A circulagdo sanguinea exagerada e a dilatagdo
dos vasos conferem-lhe uma tonalidade de pele rosada, por isso seu pulso € cheio e
regular.Irrita-se com facilidade, podendo apresentar explosdes psiquicas violentas,
apesar de ser considerado uma pessoa generosa, alegre, otimista, social e
conciliadora. Possui os instintos basicos preservados, o que o torna ousado, no
entanto € pouco persistente naquilo que empreende. A memoria permite-lhe
aprender com facilidade, porém esquece logo em seguida.A luz da Medicina
Tradicional Chinesa o individuo portador desta iris ¢ considerado Yang e por esse
motivo, a alimentagdo a base de alimentos frios tipo Yin como verduras e frutas sdo
indicados para equilibrar o seu metabolismo.A carne deve ser consumida com
moderacao, principalmente a vermelha e os estimulantes como café, cha preto, cha
mate devem ser evitados.A digestao, tal como outras fungdes, ¢ rapida e completa.
E comum apresentar sonoléncia apos as refeicdes.Dentre os trés tipos este é o que

mais se adapta a um regime proximo do vegetariano.(fig 8).(Batello,1999)
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FIGURA 8 — Iris hematogénica

A iris hematogénica subdivide-se em hematogénica pura ¢ hematogénica

com ansiedade tetanica.

> HEMATOGENICA PURA

E caracterizada pela cor marrom verdadeira e transparece uma predisposicao a
glandulopatia enddcrina e exodcrina, a hematopatia como litossarcoma,além de uma
dificuldade genética em armazenar determinados metais como ferro, iodo e cobre.

Pode ocorrer também uma diminuicao dos globulos brancos e dos linfaticos.(fig9).
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FIGURA 9 — Iris hematogénica pura

> HEMATOGENICA COM ANSIEDADE TETANICA

E manifestada pela presenga de anéis de tensdo ou sulcos de contragio, que
revelam uma tensdo neuro muscular, muitas vezes de origem psicossomatica,
predispondo ao hipertiroidismo, taquicardia, histeria, ansiedade, distonia neuro-
vegetativa, adormecimento, angina, epilepsia, dores de cabeca e colicas ureterais,
intestinais e biliares. Como as suas reacoes sao de liberar calor, vivem melhores em

climas tmidos e com pouco sol. Devem evitar o excesso de trabalho mental (fig

10).
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FIGURA 8 — Iris herﬁatogénica tetdnica

111. IRIS MISTO BILIAR

Trata-se de uma mistura tanto fisica quanto psiquica das iris anteriores: a
linfatica e a hematogénica.Uma camada de pigmento recobre a iris que sempre
apresenta umas cores mais claras, azuis ou cinza situada subjacentemente.A
diferenca entre clara e escura varia em func¢ao do grau da camada de pigmento que

cobre a iris.Este tipo de iris pode ser igualmente denominado hepatobiliar.

O metabolismo deste individuo caracteriza-se pelo catabolismo anaerobico,
cuja fungdo bdsica € a desintoxicacdo e a excrecao dos produtos resultantes do
processo catabolico.Os sistemas envolvidos neste processo sdo: muscular,
hepatobiliar e urindrio. S3o pessoas instaveis, de vontade forte, curiosas, criticas,
muitas vezes autoritarias, podendo cair no despotismo. Demonstram uma certa
inflexibilidade de caracter; como todo o individuo obstinado, podem se tornar
rancorosos, ciumentos. Possuem uma inteligéncia excelente, por isso as vezes tem
dificuldade em entender aqueles que dispdoem de uma inteligéncia e imaginagao

menos privilegiadas.
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Nao toleram o jejum.Sao individuos magros, de queixo e nariz fino, cabelo
farto e negro; o tecido celular subcutineo ¢ escasso em relacdo ao muscular, por
isso as suas relagoes se assemelham ao tipo hematogénico em intensidade e tempo;
o pulso destas pessoas ¢ rapido, o fato de possuirem uma estrutura de mediana para
pequena, obriga os 6Orgdos a serem menores do que os dos tipos anteriores,
incluindo o sistema cardio-circulatério, fator que origina uma circulagdo mais

rapida do sangue no organismo.

Nao precisam dormir muito e ndo toleram grandes esforcos. Sao individuos
sensiveis a afeccOes agudas e de longa duragdo. O figado e as vias biliares sdo
pontos sensiveis causando alteragdes digestivas e renais importantes; pode ocorrer
insuficiéncia hepdatica. Metabolicamente pode ocorrer aumento do colesterol
sanguineo, predispondo a litiase biliar ou renal. E recomendado a pessoa deste tipo
fisico ou iridiologico um clima temperado. A moderagdo em todos os niveis €

aconselhada, principalmente na alimentacio, onde as frutas e verduras cruas sao de

vital importancia para a manifestagao de satude do tipo biliar.(figl 1)-(Batello,1999).

== - -

FIGURA 11 — Iris misto biliar
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E raro encontrar um tipo puro ou exclusivo da iris linfatica, hematogénica ou

biliar. O que geralmente existe sao fatores predominantes de um tipo ou de outro.

3) Aplicacdes praticas na Iridiologia Alema

1. IRIS LINFATICA

O portador de uma iris linfatica ¢ um individuo que piora no frio e na
umidade.O sono ¢ muito importante, dai a necessidade de nao privéa-lo de um sono
repousante.Sao pessoas que resistem bem ao jejum.Como tém predisposi¢do a reter
liquidos, devem viver em climas secos e quentes,por isso banhos prolongados nao
lhe fazem bem. Em decorréncia de um metabolismo lento, ¢ necessario que evitem

exercicios fortes, prolongados e exagerados.

A alimentacdo deve ser substancialmente seca, aromatica, devendo portanto
evitar alimentos muito ricos em agua, farinaceos, bem como os alimentos pesados.
A crianga linfatica deve evitar o leite, muito embora o queijo e o iogurte lhe fagam

bem, assim como a gema de ovo.

1. IRIS SANGUINEA

O portador de uma iris sanguinea ou hematogénica ¢ um individuo que piora
com o calor e em lugar muito seco.O excesso de trabalho intelectual pode leva-lo
ao desgaste.Sdo pessoas mais aptas a uma dieta a base de vegetais, como sdo

sensiveis ao calor,devem viver em lugares imidos,nao muito ensolarados.
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A alimentacao deve-se constituir de um minimo de carnes, o ideal de um
grama por kilo de peso ideal por dia, deve ser basicamente a base de
vegetais,laticinios € ovos com moderacdo.A clorofila estimula o seu catabolismo
aerobico. Como regra geral devem evitar bebidas alcodlicas,actcar
refinado,estimulantes como o café e alimentos ricos em acido oxalico tais como

tomate, espinafre.

111. IRIS BILIAR

O portador de uma iris biliar ¢ um individuo misto dos dois tipos anteriores,
por isso a designacao misto biliar.O tipo biliar vive bem em clima temperado. Deve

evitar noites de vigilia e paixdes ardentes.

A alimentagdo deve constituir de pequenas refeicoes, evitar os excessos de
carnes, principalmente a de porco, assim como ovos, leite e alimentos
nitrogenados.Para tento ¢ ideal que consuma alimentos crus,principalmente

cenouras e beterrabas.Os doces devem ser ingeridos com moderagao.

Os doces ideais sdo os naturais como por exemplo, banana passa, ameixas

secas.(Batello,1999).
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4) AS MARCAS NA IRIS QUANTO A ESCOLA ALEMA
(FIG 12)

O homem ¢ o produto do seu codigo genético, ou seja, do seu genoma
expresso por seu genotipo, influenciado pelo meio em que vive, isto €, aquilo que €
adquirido e que expressa o seu fenotipo.Portanto, gendtipo e fendtipo interagem,

resultando no produto final do ser vivente.(Batello,1999).

O gendtipo se expressa por meio da constituigdo geral e dos orgdos de
choque.por sua vez na iris, os sinais fenotipicos sdo expresso por alteracdes da
parte simpatica do sistema nervosos autdnomo, assim como por eventuais

alteracoes fisiologicas de origem quimica.

I. MARCAS ESTRUTURAIS

Estas marcas ou sinais ¢ determinado geneticamente, tratando-se de um caracter
hereditario, que tanto pode ser recessivo quanto dominante, estando
definitivamente presentes em torno de sexto ou sétimo ano de vida, quando as iris

jé se encontram praticamente formadas.

» LACUNAS
Estes sinais iridioldgicos t€ém como caracteristicas a superficialidade, isto ¢, ficam
restritos ao estroma da iris, podendo apresentar-se de forma aberta ou fechada. Dao

uma 1déia prognodstica do que esta ocorrendo no 6rgdo representado naquela area

topografica. Uma lacuna aberta localizada na area do coragao pode indicar faléncia
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subita do oOrgdo.Se estiver localizado na éarea cerebral pode talvez denotar a

possibilidade de apoplexia cerebral.

Geralmente as lacunas indicam insuficiéncia de O6rgaos, que pode se
manifestar como doenc¢a, quando ocorre um desequilibrio, tais como infec¢des com
grande viruléncia ou mesmo na senilidade. Quase sempre tais sinais incidem em

zonas tais como cérebro, coracao, pulmoes, rins e pancreas (Lesdo Sub Aguda).

» FAVOS DE MEL

Estes sinais, assim como as lacunas, estdo localizados no estroma da iris, no
estroma superior da mesma.A sua morfologia decorre da conglomera¢ao marginal
do estroma iridiologico, que lhe confere um aspecto de favo de mel. O significado
de tais marcas de orgdos estd relacionado a debilidade de determinados orgaos,
principalmente no que concerne aos distirbios de nutricdo celular, decorrentes de
uma respiracdo celular inadequada e insuficiente. Por exemplo, se aparecer no

pancreas, pode indicar insuficiéncia do mesmo (Lesdao Cronica).

» CRIPTAS

A cripta tem morfologia romboide, com uma profundidade que chega até a
camada pigmentar da iris, essa ¢ a causa de sua coloracdo preta. Denotam e
implicam em processos cronicos degenerativos dos Orgdos representados nas
respectivas areas topograficas da iris. As criptas ocorrem na zona do estobmago e se
expandem pelo colarete da iris, na zona intestinal, os que pode indicar um processo
ulceroso com tendéncia a perfuracdo. Na area pancreatica, por exemplo, deve-se

pensar em cistos com tendéncia a necrose. Sao processos tumorais de malignidade.
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DEFEITOS DE SUBSTANCIAS

Sao marcas puntiformes, lineares ou segmentadas, que atingem em
profundidade a camada pigmentar da iris e conseqiientemente sua coloragdo ¢
preta. Como todos os sinais estruturais ou marcas de orgdos, sao determinadas
geneticamente, passando de geracdo para geracdo hereditariamente. Deck as

considerava como sendo um sinal de cancer latente.

I1. MARCAS REFLEXAS

As marcas reflexas refletem na iris a fungdo simpatica do Sistema Nervoso

Autonomo.Por isso podem ser divididas em:

A) Curso Vascular Radial: a marca apresenta uma coloragao brilhante que
faz distinta do restante das fibras radiais. Denota processos irritativos e
inflamatorios, que ¢ bem evidente pela turgescéncia do vaso e
pressupoe estado irritativo.

B) Marcas com Curso Vascular Radial com Vascularizagdo Brilhante:
mostram um incremento irritativo no 6rgdo representado pela area
topografica.

C) Os Vasos com Curso Aberrante: demonstram a existéncia de vasos com
curso sinuoso, com fibras irritativas, indicando uma tendéncia a ptose
de 6rgaos.

D) Os Vasos Transversos Brilhantes como o proprio nome indica,
apresentam-se transversalmente as fibras radiais da iris, com marcas
esporadicas de alteragdo em seu calibre luminar. Podem apresentar sob
forma de chifre de veado, de espaldeira.Tais alteracdes vasculares

indicam processos deformativos e aderéncia.
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I11. MARCAS FISIOLOGICAS

As marcas fisiologicas apresentam na iris como sinais cromadticos, em
decorréncia de eventos fisiologicos de origem quimica, denotam sinais de doenca e

sdo fenotipicas.

A sua ocorréncia ¢ varidvel na topografia da iris, deixando de ser restritas a

determinadas areas ou setores.Podem ser classificadas segundo sua coloracao em:

A) Pigmentagdo preto alcatrdo: a ocorréncia deste pigmento pode denotar
tendéncia a processos cronicos degenerativos, com caracter de
malignidade.

B) Pigmentagdo marrom: a ocorréncia deste pigmento pode denotar
tendéncia a alteragdes metabolicas em geral, bem como distirbios de
funcao hepatica.

C) Pigmentacdo de coloracdo ocre: a ocorréncia deste pigmento pode
denotar tendéncia a Sindrome Hepatoesplénica.

D) Pigmentacdo amarelada: a ocorréncia deste pigmento pode denotar
tendéncia a distirbios da fun¢ao renal e do metabolismo urinério.

E) Pigmentacdo como grao de ouro: a ocorréncia deste pigmento pode
denotar alteracoes na sintese de vitamina A, com deposicdo dos
pigmentos carotendides.Sao chamados também de pigmentos

tireoideanos.

Deck tece algumas consideragdes a respeito do pigmento relacionados com
os sinais estruturais ou marcas de 6rgaos: pigmento localizado na proximidade de

uma marca de 6rgao pode indicar tendéncias para a cronicidade e malignidade do
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orgdo cuja topografia se ache expressa na iris.Criptas e defeitos de substancias com

pigmentos de coloracdo alcatrdo, por exemplo, pode indicar tendéncia para
carcinoma.(Batello,1999).

( ( A - Lacunas
1) Estruturais < B - Favos de mel
C - Criptas
D - Marcas de defeitos de substéncias ou
L Perda de substancia
p

A - Vascular com curso radial
Marcas 2) Reflexas ﬁ B - Vascular com curso radial com vascularizagdo
Vermelho brilhante

C - Vasos com cursos abemrantes

L D - Vasos fransversais brilhantes

,

Preto alcatr&o
3) Fisiologicas { A - Pigmentos < marrom
\ coloraclo ocre

| amarelo
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CAPITULO I11-A PESQUISA

1) POPULACAO PESQUISADA

A pesquisa foi realizada em 50 individuos diabéticos 2, com idade superior a
40 anos e inferior a 80 anos que freqlientavam as cinco reunides semanais as sextas
feiras no Hospital do Servidor Publico Municipal no periodo de margo a abril de
2003, chamado Grupo de Diabetes, de ambos os sexos, coordenado pela chefe da
Clinica de Endocrino, uma assistente social, uma psicologa, um enfermeiro padrao

€ uma nutricionista.

Com cruz de Andreas Sem cruz de Andreas

Masculino Feminino Masculino Feminino

41 — 50 anos
51 — 60 anos
61 — 70 anos
71-80 anos

TABELA 1 — Populacao da Pesquisa

2) PASSOS DA PESQUISA

» Orientacdo e autorizagao ( anexo 2)

» Preenchimento da identificagdo ( anexo 2)

» Preenchimento da ficha clinica ( anexo 2).

» Observagdo da iris com lupa de 10 aumentos e com auxilio de uma lanterna,

posicionada lateralmente aos olhos.
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3) METODOLOGIA PARA A ANALISE DOS
RESULTADOS

Para obtencao dos resultados foram usados os seguintes métodos:

» Incidéncia na populacao pesquisada
Foram separadas as pesquisas com e sem Cruz de Andréas e calculada porcentagem

sobre o total de pesquisas realizadas.

» Frequéncia por sexo
Como nado foram pesquisadas o0 mesmo nimero de mulheres e homens, o célculo

foi feito sobre o total de cada grupo, para a presenca e auséncia do sinal.

» Frequéncia por raca

O calculo foi feito sobre o total de cada grupo, para a presenca e auséncia do sinal.

Com cruz de Andreas | Sem cruz de Andreas

Branca

Amarela

TABELA 2 — Frequéncia por raga

» Frequéncia quanto a Iridiologia Alema

O calculo foi feito sobre o total de cada grupo, para a presenca e auséncia do sinal.
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Iridiologia | Com cruz de Sem cruz de
Alema Andreas Andreas
Linfatica 7 3 10
Hematogénica 25 8 33
Misto biliar 6 1 7

TABELA 3 — Frequéncia quanto a iridiologia alema.

» Frequéncia quanto ao Arquétipo

O calculo foi feito sobre o total de cada grupo para a presenga e auséncia do sinal.

‘s Com cruz de Sem cruz de
Arquétipo

Andreas Andreas
Corrente 13 3 16
23 6 29
2 2 4
- 1 1
38 12 50

TABELA 4 — Frequéncia quanto ao arquétipo

» Frequéncia no caso de IMC > 30

IMC acima ou igual de 30 nos portadores de Cruz de Andréas. IMC € o peso em kg
dividido pelo quadrado da altura em metros :peso(kg)/[altura(m)].Tanto o Instituto
Nacional do Coragdo, Pulmdes e Sangue, quanto a Organizagdo Mundial de Saude
definem sobrepeso como um IMC de 25,0 a 29,9, enquanto obesidade, um IMC

iqual ou acima de 30.

Com cruz de Sem cruz de

Andreas Andreas
IMC 2 30

TABELA 5 — Freqiiéncia de IMC > 30
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» Frequéncia de Cruz de Andréas nos Olhos.
O calculo foi feito sobre o total de cada grupo para a presenca no olho direito, no

olho esquerdo ou em ambos.

Presencga de cruz
de Andreas
Olho Direito 4

Olho Esquerdo 4
30
38

TABELA 6 — Freqiiéncia de cruz de Andréas nos olhos

4) Resultados

» Incidéncia da Cruz de Andréas na populacao
Foram realizadas 50 pesquisas entre homens e mulheres entre idade acima de 40 e
abaixo de 80 anos. Na populagdo pesquisada, a ocorréncia da Cruz de Andréas foi

de 76% contra 24%, que nao apresentaram o sinal.
q p

» Frequéncia por sexo
Foram entrevistadas ¢ observadas 38 pessoas do sexo feminino e 12 do sexo
masculino. Dentre o grupo feminino, 76% apresentaram Cruz de Andréas e do

grupo masculino, 75%.

» Frequéncia por raga

Foram entrevistadas e observadas 31 pessoas da raca branca, 18 da negra e 1 da
raca amarela. Dentre a raca branca, 74% apresentaram Cruz de Andréas, a raca
negra 77%.A raca amarela foi desconsiderada nesta pesquisa por haver s6 um

representante.
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» Frequéncia quanto a Iridiologia Alema
Foram entrevistadas e observadas 10 pessoas com a iris linfatica, 33 iris
hematogénica e 7 misto biliar. Dentre a iris linfatica, 70% apresentaram a Cruz de

Andréas, a iris hematogénica 75% e a iris mistobiliar 85%.

» Frequéncia quanto ao Arquétipo

Foram entrevistadas e observadas 16 pessoas com a iris do tipo corrente, 29 do tipo
ponta de lanca, 4 do tipo joia e 1 do tipo flor. Dentre do tipo corrente, 81%
apresentaram a Cruz de Andréas, do tipo ponta de langa 79% e do tipo jéia 50%.0

tipo flor foi desconsiderado por haver s6 um caso.

» Frequéncia quanto IMC>30
Na populagdo pesquisada a ocorréncia de IMC>30 foi de 36% sendo que 30% com

Cruz de Andréas e 6% sem Cruz de Andréas.

» Frequéncia de Cruz de Andréas nos Olhos
Na populagdo pesquisada a ocorréncia da Cruz de Andréas nos olhos foi de
76%,sendo que destas 10% com Cruz de Andréas no olho direito, 10% no olho

esquerdo e 79% em ambos os olhos.
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CONCLUSAO

» De acordo com esta pesquisa podemos inferir os seguintes indicadores:

» A Cruz de Andréas aparece nos pacientes portadores de Diabetes mellitus (76%
da populagao pesquisada) e a freqiiéncia praticamente igual em homens e
mulheres com prevaléncia da faixa de idade entre 61 a 70 anos, em ambos os
olhos, a maioria sdo pacientes com sobrepeso ou obesos, alimentam-se
incorretamente e dificilmente aceitam uma mudanga na
alimentacao.(Batello,1999).

» O risco populacional de desenvolver diabetes tipol é de 0,4%.0 parente em
primeiro grau de pacientes afetados tem um risco mais alto, de 6%.

» A prevengao do diabetes tipol talvez seja possivel por meio da identificacdo e
do tratamento dos grupos de alto risco.

» O transplante de células das ilhotas ¢ uma esperanca para o futuro, com eficacia
e seguranca comprovadas.

» Os analogos de insulina de acdo rapida podem ser aplicados imediatamente
antes da refeicao.

» A absor¢do lenta da insulina glargina leva a uma concentragdao estavel no
sangue, praticamente sem pico nenhum durante 24 horas.

» A infusdo continua de insulina subcutanea ja ¢ usual na América do Norte e na
Escandindvia.

» O tratamento do diabetes tipo 2 ndo se resume a controlar a glicemia.Envolve o
tratamento de todos os fatores de risco.

» Os fatores ambientais- obesidade e falta de exercicios- sao importantes no

desenvolvimento do diabetes tipo 2.
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» A metformina ¢ o unico agente antidiabético oral que reduz comprovadamente a
mortalidade cardiovascular.

» Muitos pacientes com diabetes tipo 2 precisardo de insulina mais cedo ou mais
tarde.

» Existem fortes evidéncias que apdéiam o tratamento intensivo do diabetes tipo 2
com sulfoniluréias, metformina e insulina.

» A terapia combinada ¢ a forma mais usada para atacar fatores multiplos de risco

coronariano.(Gregory,2003)

Cabe ainda a nos irididlogos a dar continuidade na pesquisa, em relacao as
patologias mais comuns encontradas na DM e a presenca de Cruz de Andréas, com
os medicamentos que melhor atuam, a dieta apenas como orientacao,a indicacao de
exercicios. A iris € um universo ¢ quanto mais se souber acerca deste universo,

maior aplicabilidade se encontra no estudo da fris.(2) —Anexo 3

2-Celso Batello- VI Congresso Brasileiro de Iridiologia.
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ANEXO 2

TERMO DECONSENTIMENTO POS- INFORMAGCAO

I- Dados de identificagdo do sujeito da pesquisa ou do responséavel legal

INOIME O PACIEIILE. .....eeuvieeieeeieetiestterte et et stestte et ettesteeeteeseeaseesseenseensesssesseesssesseenseenseansesseanssansaenseenseensesssessnesseanseenseensennsenns
Documento de identidade n*...........cccoeeveeieiieneniene e Sexo:M () F()

ENAETEGCO. .. ittt ettt et enees n* AP0t
Bairro....oceeeeeieeeee e L3 T4 - T LTSRS

- Dados sobre a pesquisa e garantias do sujeito da pesquisa
1. Titulo do protocolo de pesquisa :Presenca de Cruz de Andréas em pacientes com diabetes mellitus
2 Pesquisadora Eliana Bertini Ruas
3-Avaliagdo do risco da pesquisa: ) sem
(X) semrisco ( ) minimo risco ( ) risco médio ( ) risco maior.
4 A identidade do paciente sera preservada, e os dados obtidos serdo utilizados somente para compor as estatisticas.
da pesquisa.
5 O paciente tem total liberdade em retirar seu consentimento a qualquer momento,deixando de participar da
pesquisa.

11- Consentimento poés-esclarecimento
Declaro que, ap6s ser esclarecido (a) e ter entendido o que me foi explicado, concordo em participar do presente protocolo de

Pesquisa.

Séo Paulo, de de 2003

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal Assinatura do pesquisador

FICHA CLINICA

RACAI B () IN () A () OULIOS. iiitiietiiiiieeiteetteeteestee ettt e sveeetteesebaessseessseessseessaessssassssassesassseanseeansseanseesnsseassesanssenseeans
FUMA: STM () INAO () evreeiiieiitiieeie ettt este ettt e ette et e e tee e tae e tee e taeaseeetseeseeessseensseassaeanseeasseeasseeassaeasseesasaeanseeassaeanseesnsesanseennses
Presenga de Cruz de Andréas : Sim( ) Nao ( ) Noolhodireito( ) No olho esquerdo ( )

Arquétipo: Flor ( ) Jéia () Corrente ( ) Pontade Langa ( )

Iridiologia alema: Linfatica ( ) Hematogénica ( ) Misto biliar ( )
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