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Palavra da Presidente

Tempo de Transição e Novas 
Esperanças
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P rezados amigos, começamos um novo ano e, apesar do refrão muito conhecido, 
com novas esperanças de um tempo melhor. Este ano, teremos algumas modi-
ficações na ABESO.

 De acordo com o que foi decidido na reunião do conselho deliberativo e depois 
aprovado em plenária, ambas as reuniões realizadas durante o XIV Congresso Brasi-
leiro de Obesidade e Síndrome Metabólica em maio de 2011, a diretoria eleita para o 
biênio 2010-2011 permanecerá no cargo por mais um ano. O novo presidente eleito 
na ocasião, Dr. Mário Carra, assumirá em 2013 (biênio 2013-2014). Estas modifica-
ções foram elaboradas para que a Presidência da ABESO coincida com a Presidência 
do Departamento de Obesidade da SBEM, tendo ambas um único presidente. Será, 
portanto, um ano de transição: Dr. Mário participará de todas as reuniões da dire-
toria e de todas as decisões a serem tomadas de agora em diante, assumindo a presi-
dência, definitivamente, junto com nova diretoria em 2013.

Infelizmente, por motivos particulares, o Dr. Henrique Suplicy deixa de ser o 
editor da revista ABESO.  Lamentamos muito sua saída. Aqueles que já foram pre-
sidentes da ABESO e editores da revista sabem das dificuldades em coletar artigos, 
cumprir o cronograma de entrega da revista, mantendo sempre a qualidade do ma-
terial impresso. Todos os pontos foram sempre muito bem cuidados. Dr. Henrique 
não mediu esforços para cumprir todas as metas com maestria.  Agradeço, em nome 
de todos os associados, a sua dedicação e competência. Assume, a partir da próxima 
edição, a Dra. Cintia Cercato. 

 Com relação a nossa luta em relação aos medicamentos antiobesidade, co-
meçamos o ano com uma novidade: a FDA aprovou a comercialização do QNEXA 
(combinação de fentermina com topiramato), nos Estados Unidos, anorexígeno que 
deve estar no mercado em abril.  É provável que, na esteira do QNEXA, outros me-
dicamentos também obtenham a aprovação americana.  Se teremos acesso a esta me-
dicação no Brasil já é outra conversa , porque  desde a década passada está proibida 
a importação de qualquer derivado anfetamínico. E, desde dezembro, a produção e 
manipulação destes fármacos também estão suspensas. E a fentermina, medicação 
que está no mercado americano há 40 anos, tem o mesmo mecanismo de ação da 
dietilpropiona. Vamos aguardar.

Um forte abraço a todos,

Rosana Radominski
Presidente da ABESO 
Gestão 2010 – 2012
rosana.radominski@abeso.org.br
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Despedida

H á dois anos, com muita hon-
ra, aceitei o convite da nos-
sa Presidente, Rosana Rado-

minski, para ser o Editor da revista 
da ABESO.  A tarefa é árdua e me 
comprometi a executá-la durante a 
gestão da Rosana. Como esta ges-
tão, por decisão do Conselho Deli-
berativo, objetivando a coincidên-
cia das gestões da ABESO e SBEM, 
foi ampliada para três anos, solicitei 
que a Rosana designasse um colega 
para me substituir. A ABESO e to-
dos os leitores da revista estão de pa-
rabéns, pois a Cíntia Cercato será a 
nova Editora da revista. A Cintia é 
uma pessoa dinâmica, idealista, com 
uma excelente formação endocrino-
lógica e que, por suas posições fir-
mes, muito tem contribuído para os 
ideais da nossa sociedade. Sucesso 
Cintia, neste novo desafio. 

O excelente artigo da Silvia Co-
zzolino, “Nutracêuticos: o que sig-
nifica?”, vem, de certa forma, mos-
trar que o ditado popular “somos 
o que comemos” é verdadeiro. Ali-
mentos funcionais contendo fitos-
teróis, ômega 3, polifenóis, flavo-
noides, fibras, oligossacarídeos..., 

até que ponto podem modificar o 
curso das doenças ou retardar o seu 
aparecimento? É ainda um campo 
aberto a discussões e, com certeza, a 
muita pesquisa. 

A Rosana Radominski faz um 
apanhado sobre a controvertida 
RDC 52 que proíbe os derivados 
anfetamínicos e engessa o uso da si-
butramina. Ao contrário do que de-
terminou a ANVISA, a anfepramo-
na (dietilpropiona) permanece co-
mercializada em vários países, inclu-
sive nos EUA. A obesidade é uma 
doença crônica, de difícil tratamen-
to, e a ANVISA proíbe tal medica-
ção privando os obesos da utilização 
de um medicamento barato, efeti-
vo para uma boa parcela da popula-
ção e com mínimos efeitos colaterais 
(quando usado em doses adequadas 
e para o indivíduo que dela realmen-
te necessite). A postura da ANVISA 
deveria ser a de punir os maus pro-
fissionais que abusam destas medica-
ções, e não punir os obesos. 

Amaranto? O que é isso, doutor? 
A Liane Murari Rocha, nutricionis-
ta da UNICAMP, nos dá uma aula 
sobre este pseudocereal cultivado há 

mais de 2000 anos. Esta publicação 
é uma feliz coincidência, pois casa 
perfeitamente com o texto sobre nu-
tracêuticos publicado nesta edição. 
O amaranto tem alto valor nutricio-
nal e, possivelmente, tem ações be-
néficas no perfil lipídico, pressão ar-
terial e glicemia. 

Nossas fiéis colaboradoras, Clau-
dia Cozer e Fernanda Pisciolaro nos 
apresentam uma ótima revisão so-
bre a Síndrome Alimentar Notur-
na.  Revelam os critérios diagnósti-
cos propostos atualmente, colocan-
do que ainda não são consensuais. 
Mas independentemente deste con-
senso, pacientes com este transtorno 
alimentar são frequentemente aten-
didos em nossos   consultórios e de-
vemos nos valer destes critérios para 
diagnosticá-los.  

Boa leitura, um forte abraço, 

Henrique Suplicy
Editor
editordarevista@abeso.org.br
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Nutracêuticos: o que Significa?

Silvia Cozzolino - Professora titular da 
FCF-USP; Vice-presidente da Sociedade 
Brasileira de Alimentação e Nutrição-SBAN. A evolução da ciência da nu-

trição permitiu que, na atu-
alidade, muito mais se saiba 

sobre a ação de cada nutriente no or-
ganismo e, além disso, vem demons-
trando que algumas substâncias nor-
malmente presentes nos alimentos, 
denominadas compostos bioativos 
(CB), mas ainda não consideradas 
como nutrientes, podem ser impor-
tantes, principalmente para redução 
do risco de doenças. À medida que 
o conhecimento sobre a ação desses 
CB for crescendo, estes poderão vir a 
fazer parte dos nutrientes de interes-
se para a promoção da saúde. Entre-
tanto, embora hoje muito se venha 
propagando e se discuta sobre essas 
substâncias, muito pouco ainda se 
sabe do ponto de vista científico so-
bre o poder de redução do risco de 
doenças, e principalmente sobre as 
recomendações de uso de tais subs-
tâncias. 

O termo nutracêutico, como 
questionado neste artigo, vem sen-
do utilizado por alguns cientistas no 
sentido de mostrar o alimento com 
ação de medicamento, ou seja, re-
tornando aos escritos de Hipócra-
tes (460-370 AC) que já afirmava: 
“Deixe o alimento ser o seu remédio 
e o remédio seu alimento”. Certa-
mente, já naquela época, o poder de 
observação de Hipócrates o levou a 

concluir que a alimentação adequa-
da reduzia o risco de doenças e pro-
movia a saúde. Mas, segundo a lite-
ratura, nutracêuticos são definidos 
como CB apresentados na forma far-
macêutica, como em cápsulas, com-
primidos, tabletes etc. 

Zeisel (1999) definiu nutracêuti-
cos como: suplementos alimentares 
que contêm a forma concentrada de 
um composto bioativo de alimento, 
apresentado separadamente da ma-
triz alimentar e utilizado com a fina-
lidade de melhorar a saúde, em doses 
que excedem aquelas que poderiam 
ser obtidas de alimentos. Entretanto, 
historicamente, a utilização de ali-
mentos com finalidade de redução 
do risco de doenças teve início no 
Japão, na década de 1980, por in-
centivo de cientistas do Ministério 
da Saúde e Bem Estar daquele país, 
que, em 1990, criaram a categoria 
de alimentos denominada FOSHU 
(Foods for Specified Health Use), que 
tinha como princípio a promoção 
de alimentos que conferissem mais 
saúde à população. A definição pro-
posta para essa nova categoria de ali-
mentos foi: “Alimentos projetados e 
processados para suprir funções re-
lacionadas aos mecanismos de defe-
sa do organismo, controle do ritmo 
corporal e prevenção e recuperação 
de doenças”. 
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Em seguida, este conceito de ali-
mentos (que se convencionou cha-
mar de Alimentos Funcionais) passou 
a ser discutido em outros países e, 
em 1995, o ILSI (International Life 
Science Institute) apresentou a pri-
meira definição para estes alimentos 
que foi aceita mundialmente, e que 
transcrevemos a seguir: “Alimentos 
Funcionais são aqueles que melho-
ram ou afetam a função corporal, 
além do seu valor nutricional nor-
mal”. Ou seja, alimentos que, além 
de sua função primordial de nutrir, 
teriam também características espe-
cíficas que contribuiriam para redu-
ção do risco de doenças. 

Roberfroid classificou as subs-
tâncias que poderiam levar à produ-
ção de alimentos funcionais, como: 
1) um macronutriente essencial que 
teria efeito fisiológico específico, 
como, por exemplo, amido resisten-
te, ácido graxo w3, dentre outros; 2) 
um micronutriente essencial, desde 
que ele conferisse um benefício espe-
cial, por meio da ingestão de doses 
acima das DRIs (Dietary Reference 
Intakes); e, 3) não nutrientes que te-
riam um efeito fisiológico, tais como 
oligossacarídeos e fitoquímicos em 
geral. 

No Brasil, a ANVISA (Agên-
cia Nacional de Vigilância Sanitá-
ria), com o objetivo de definir e re-
gulamentar esta classe de alimen-
tos, constituiu uma Comissão de 
Assessoramento Técnico Científico 
em Alimentos Funcionais e Novos 
Alimentos (CTCAF), com a fina-
lidade de estabelecer normas e cri-
térios para a comercialização destes 
alimentos. A definição de alimentos 
funcionais e novos alimentos pro-
posta por este grupo foi: “Alimen-
tos semelhantes em aparência ao 
alimento convencional, consumido 
como parte da dieta usual, capaz de 

produzir efeitos metabólicos ou fi-
siológicos demonstráveis, úteis na 
manutenção de uma boa saúde fí-
sica e mental, podendo auxiliar na 
redução do risco de doenças crôni-
cas não transmissíveis, além de suas 
funções nutricionais básicas”. 

Verificamos na atualidade que as 
pesquisas sobre este tema avançaram 
de forma surpreendente, e hoje tem-
-se demonstrado ação para uma série 
de substâncias, encontradas tanto no 
reino vegetal como animal. O maior 
problema advindo desse interesse é 
a difusão desses conhecimentos, ain-
da não totalmente conclusivos para 
a maioria das substâncias estudadas, 
como se já fossem totalmente escla-
recidas. Dentre as principais dificul-
dades encontradas, podemos ressaltar 
inicialmente as relacionadas à quan-
tidade dessas substâncias presentes 
nos alimentos, muitas vezes insigni-
ficantes para os efeitos pretendidos. 
A maioria dos trabalhos realizados 
com estes compostos utilizou doses 
purificadas muito mais altas daquelas 
que seriam normalmente obtidas por 
meio dos alimentos. 

Além disso, muitas vezes o efeito 
é observado em populações que fa-
zem uso desses alimentos de forma 
regular, ou seja, habitual. Podemos 
citar, por exemplo, a população asi-
ática, cujo hábito alimentar de con-
sumir soja em quantidades muito 
superiores às normalmente consu-
midas em outras regiões, poderia re-
duzir os riscos da osteoporose; ou 
mesmo, da população do mediter-
râneo, cuja alimentação mais rica 
em frutas, verduras, azeite de oliva 
e vinho tinto poderia reduzir o risco 
de DCV, câncer e obesidade, den-
tre outros. 

Outro aspecto importante é a 
biodisponibilidade do CB, que, da 
mesma forma que para os nutrien-

tes em geral, pode variar de acor-
do com a matriz alimentar, e com 
o processamento do alimento. Por 
outro lado, considerando apenas o 
CB isolado, purificado, este também 
pode ter sua capacidade diminuída 
para a ação, dependendo do proces-
so de extração utilizado. Outro as-
pecto não menos importante está re-
lacionado aos efeitos toxicológicos 
que eventualmente poderão existir, 
pois, mesmo considerando que es-
ses compostos estão naturalmente 
presentes nos alimentos, a utiliza-
ção de doses acima das normalmen-
te encontradas poderia causar algum 
efeito adverso não conhecido.  

Portanto, todos esses aspectos de-
verão ser pesquisados em ensaios clí-
nicos bem conduzidos, antes de sua 
indicação para redução do risco de 
doenças. Porque esses cuidados são 
importantes? Porque ao recomen-
darmos a utilização de um alimen-
to com uma finalidade esperada e 
a população em geral não observar 
nenhum sinal de eficácia, estaremos 
pondo em risco toda a credibilida-
de dessa ciência que promete muito 
no futuro e que, certamente, poderá 
contribuir para a promoção da saú-
de e melhoramento dos índices de 
desenvolvimento do país. 

Para finalizar, apresentamos al-
guns exemplos de alimentos fun-
cionais que estão sendo estudados e 
suas finalidades: 1) dentre os lipíde-
os com características funcionais, os 
fitosteróis estão sendo considerados 
com ação sobre o colesterol, e a pro-
posta é de que poderiam reduzir os 
riscos para DCV (doença cardiovas-
cular); 2) os ácidos graxos da família 
do ômega 3, embora alguns estudos 
demonstrem sua ação também re-
duzindo o risco de DCV; em outros 
trabalhos não foram demonstrados 
efeitos, e ainda em outros foram ob-
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servados efeitos controversos; 3) os 
polifenóis, encontrados nas frutas e 
vegetais folhosos, englobam as clas-
ses de flavonóides, dos ácidos fenó-
licos, dos estilbenos e das lignanas. 

A ação destes compostos na redu-
ção do risco de doenças está ligada 
à atividade antioxidante, e estes CB 
são também referidos como fitoquí-
micos. Outras classes de CB encon-
tradas em plantas, como glicosino-
latos e carotenóides, também apre-
sentam ação antioxidante e podem 
ser incluídos nesta lista. Dentre os 
micronutrientes, algumas vitaminas 
e minerais como, por exemplo, vita-
minas E, vitamina C, selênio e zin-
co, dentre outras, possuem ativida-
de antioxidante, bem como atuam 

no sistema imune, conferindo bene-
fícios ao organismo em seu sistema 
de defesa. 

Dentre as proteínas, alguns pep-
tídeos estão sendo mais estudados 
como CB, e dados promissores es-
tão sendo publicados com relação 
aos peptídeos do leite, com ação 
na redução do peso corporal assim 
como na redução da pressão arterial. 
Dentre a fração dos alimentos consi-
derada como fibra alimentar, alguns 
compostos apresentam característi-
cas que permitem incluí-los nesta 
lista de alimentos funcionais, uma 
vez que têm ação na redução de do-
enças como, por exemplo, na obesi-
dade, promovendo maior saciedade, 
assim como atuando no controle da 

diabetes. A inulina e alguns oligos-
sacarídeos, com atividade prebiótica, 
estão incluídos nesse grupo. 

Portanto, este é um campo da ci-
ência intrigante e aberto para pes-
quisa, e certamente muito ainda será 
descoberto sobre a capacidade destes 
compostos em agir modificando o 
risco para doenças ou retardando seu 
aparecimento, assim como a ciên-
cia vem demonstrando a influência 
dos nossos genes, alterando nossas 
respostas tanto em relação aos nu-
trientes como em relação aos CB. 
E, desta forma, com este conheci-
mento, no futuro poderemos indi-
car uma alimentação mais persona-
lizada, com o objetivo de promover 
a saúde e a longevidade. c
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A pós um ano marcado por 
muita polêmica, diversos de-
bates e muita argumentação 

de ambas as partes – de um lado, 
os especialistas em obesidade, repre-
sentados pela ABESO e SBEM; de 
outro, a Agência Nacional de Vigi-
lância Sanitária – a ANVISA bateu 
o martelo no início de outubro de 
2011 sobre a questão envolvendo os 
anorexígenos catecolaminérgicos e a 
sibutramina. 

A decisão foi publicada no Diário 
Oficial da União, em 10/10/2011, 
na Resolução n° 52. A Presidente 
da ABESO destaca os pontos prin-
cipais: 

1. Ficam proibidas a fabricação, 
importação, exportação, avia-
mento, manipulação e a comer-
cialização dos medicamentos a 
base de anfepramona, fempro-
porex, mazindol e sais derivados.

2. A sibutramina pode ser comer-
cializada até a dose máxima di-
ária de 15mg. A indicação para 
o seu uso está restrita aos indiví-
duos com IMC igual ou maior 
a 30 kg/m2, com idade mínima 
de 18 anos e máxima de 65 anos.

3. Para prescrever a sibutramina, 
o profissional prescritor deve se 
cadastrar junto ao Sistema Na-
cional de Notificações para a Vi-
gilância Sanitária (NOTIVISA). 
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O que É Preciso Saber
 sobre a rDC 52Rosana Bento Radominski – 

Presidente da ABESO.

Para a manipulação ou dispensa-
ção do medicamento, o respon-
sável pela farmácia ou drogaria 
também necessita ser cadastrado 
junto ao órgão fiscalizador.

4. Passa a ser de notificação com-
pulsória todo e qualquer efeito 
adverso relacionado ao uso da si-
butramina e seus sais. São os se-
guintes os responsáveis pela no-
tificação: profissionais de saúde, 
empresas detentoras do registro 
do medicamento e estabeleci-
mentos de manipulação ou dis-
pensação desse medicamento.

5. A prescrição médica (que conti-
nua a ser feita no receituário azul 
B2) tem que ser acompanhada 
de um Termo de Responsabili-
dade do Médico, que deverá ser 
assinado também pelo pacien-
te, preenchido em três vias. Uma 
via deverá ser arquivada junto à 
ficha do paciente, outra arquiva-
da pela farmácia e uma terceira, 
com o paciente. 

6. As empresas detentoras do regis-
tro têm que apresentar um plano 
de minimização de riscos, a ser 
monitorado por um ano, com 
reavaliação posterior.

No Termo de Responsabilida-
de do Prescritor constam, além das 
contraindicações já bem estabeleci-
das em bula:

1.  A informação do diagnóstico do 
paciente.

2. A restrição da indicação do uso 
da sibutramina: IMC maior ou 
igual a 30kg/m2, com idade en-
tre 18 e 65 anos.

3. A contraindicação do uso da si-
butramina para pacientes com 
sobrepeso (ainda que portadores 
de complicações da obesidade); 
para adolescentes (independente 
dos valores de IMC); e para pa-
cientes diabéticos, que tenham 
outro fator de risco, dentre eles: 
dislipidemia, nefropatia inci-
piente, hipertensão arterial con-
trolada com medicamentos, ta-
bagismo, etc.

4. Independente da resposta tera-
pêutica, a duração do tratamen-
to fica limitada a dois anos.

5. Não havendo resposta terapêu-
tica, a medicação deve ser des-
continuada.

Este Termo de Responsabilidade 
do Prescritor está integral no anexo 
I da RDC 52, pág 55, volume 195, 
DOU de 2011.

Comentários
A presidente da ABESO, Dra. Ro-
sana Radominski, lembra que “o 
Conselho Federal de Medicina en-
trou com uma ação liminar contra 
esta decisão da ANVISA, a qual foi 
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negada” e que estas medidas entra-
ram em vigor no dia 10 de dezem-
bro de 2011.

Segundo ela, “com a proibição 
do uso dos anorexígenos antigos e 
restringindo o uso da sibutramina, 
a ANVISA desrespeitou a opinião 
da Comunidade Médica Acadêmica, 
ignorando o documento da AMB 
que norteia o Tratamento Medica-
mentoso da Obesidade e Sobrepe-
so, elaborado em Medicina Baseada 
em Evidências Científicas (apoiado 
pelo Ministério da Saúde e Agência 
Nacional de Saúde Suplementar)”.  

A presidente da ABESO afir-
ma que “a aplicação do Termo de 
Responsabilidade é absurda: todas 
as contraindicações estabelecidas já 
constavam em bula. Restringir o uso 
da sibutramina, para pacientes com 
obesidade com praticamente nenhu-
ma complicação, exclui uma enor-
midade de indivíduos que teriam 
grande benefício com o uso do re-
médio”.

Ela comenta ainda que “obvie-
dades como incluir observações tais 
como: o medicamento é adjuvante 
a mudança de estilo de vida ou que 
só deve ser mantido se houver res-
posta terapêutica são totalmente dis-
pensáveis”. Mais: “Limitar o uso em 
dois anos mesmo que o indivíduo 
tenha perdido peso é descabida. A 
obesidade é doença crônica e, como 

tal, deve ser tratada por tempo inde-
terminado. Nenhum tratamento an-
tiobesidade, quando interrompido, 
mantém seu efeito emagrecedor. O 
tratamento não é curativo. Os agen-
tes antiobesidade auxiliam o obeso a 
aderir às mudanças de estilo de vida, 
principalmente a comer menos. Se 
os indivíduos não mudam de estilo 
de vida, vão naturalmente voltar a 
engordar. Mesmo os pacientes sub-
metidos à cirurgia bariátrica recupe-
ram o peso quando não modificam 
seu estilo de vida”.

A especialista lembra que “indiví-
duos que suspendem hipoglicemian-
tes, anti-hipertensivos e as drogas hi-
polipemiantes também agravam seu 
problema primário. Porque seria di-
ferente com o paciente obeso?” 

Algumas Conclusões
“Podemos dizer que o panorama 
atual é desolador. Com as proibi-
ções e restrições impostas pela RDC 
52, o único fármaco com permissão 
oficial para o uso em obesos, o orlis-
tate, não será suficiente, eficaz, nem 
acessível para todos os pacientes que 
necessitam de medicamentos. A mi-
gração para medicações off label foi 
muito mais rápida e intensa do que 
o esperado. À decisão da ANVISA 
somou-se o exagero da mídia, sobre 
os supostos poderes emagrecedores 
milagrosos de uma medicação lança-

da recentemente para o controle do 
diabetes. A corrida às farmácias para 
a compra do “milagre”, vendido sem 
um controle especial, foi inevitável. 

As vendas pela internet de pro-
dutos naturais (ou não) e o mercado 
negro de drogas proibidas também 
cresceram rapidamente. O balão in-
tragástrico foi liberado para o uso de 
pacientes com IMC maior ou igual 
a 30kg/m2.

 Infelizmente, a visão distor-
cida dos medicamentos antiobesi-
dade ultrapassa a fronteira brasilei-
ra. É universal. Não há previsão de 
lançamento de novos medicamen-
tos para o tratamento da obesidade, 
em curto ou médio prazo. Vale regis-
trar que fármacos isolados ou com-
binados vêm sendo testados inter-
nacionalmente, principalmente nos 
EUA, com resultados animadores. 
Mas, apesar de se mostrarem efica-
zes e seguros, têm tido seus regis-
tros negados, um após o outro, sem 
justificativas plausíveis. No último 
ano, além de solicitar a retirada da 
sibutramina, o FDA negou o regis-
tro para três agentes novos. A ati-
tude negativa e preconceituosa das 
agências regulatórias em relação aos 
medicamentos antiobesidade deses-
timula a indústria farmacêutica no 
desenvolvimento de novos fármacos, 
limita a escolha do médico e preju-
dica enormemente o doente”.  c
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O amaranto (Amaranthus 
sp.), um pseudocereal de 
origem andina, possui ex-

celente perfil nutricional e funcio-
nalidade, apresentando importância 
econômica em várias partes do mun-
do por sua variada forma de uso. Po-
rém, apesar de ser uma alternativa de 
grande potencial, o grão é pouco co-
nhecido no Brasil. 1,2 

Cultivado pelas civilizações Inca 
e Asteca há mais de 2000 anos, foi 
disseminado pela Europa, África e 
Ásia após a chegada dos espanhóis.3 
Pertence à família das amarantáceas, 
se divide em 70 gêneros, entre eles o 
Amaranthus, que possui mais de 60 
espécies.4

O amaranto possui inflorescên-
cias (panículas ou cachos) coloridas 
em algumas espécies e pode atingir 
até 2 metros. Suas sementes são bem 
pequenas e arredondadas, têm de 1 a 
1,5mm de diâmetro e 0,5 de espes-
sura. As espécies graníferas possuem 
sementes claras, variando de doura-

das, rosadas a totalmente brancas.2

Com valor energético mais alto do 
que os cereais conhecidos, o amaranto 
é muito consumido em regiões mon-
tanhosas, principalmente onde ali-
mentos energéticos e alimentos fonte 
de proteína animal são escassos.5

Folhas e sementes podem ser 
consumidas. As folhas são utilizadas 
como salada e o grão tem sido utili-
zado na alimentação humana e ani-
mal, em países como México, Bolí-
via, Peru e também no sul da Ásia e 
na África. 

O Brasil possui terras e clima 
adequados para o plantio de ama-
ranto. Trabalhos brasileiros de pes-
quisa e desenvolvimento resultaram 
no lançamento de uma variedade de 
valor agronômico adaptada ao solo 
do Cerrado brasileiro. A Embrapa, 
através do Centro de Pesquisa Agro-
pecuária dos Cerrados, desenvolveu 
uma espécie que foi nomeada Ama-
ranthus cruentus BRS Alegria, origi-
nado da espécie Amaranthus cruen-

tus AM5189, procedente dos Esta-
dos Unidos.6 

Propriedades Funcionais 
Biológicas 
O amaranto tem alto potencial 
como fonte de nutrientes. Possui vi-
tamina C e pró-vitamina A em ní-
veis significativos, além de atender 
as necessidades da maioria de vita-
minas recomendadas pelo “Commit-
tee on Dietary Allowances”. Apresen-
ta lignina e celulose, mostrando-se 
uma excelente fonte de fibras inso-
lúveis, com o teor total superior ao 
dos cereais comuns.7

Em comparação aos outros grãos, 
o amaranto possui uma quantida-
de inferior de niacina (1,0 – 1,5 
mg/100g) e tiamina (0,10 – 0,14 
mg/100g), e quantidade superior de 
riboflavina (0,19 – 0,32 mg/100g) e 
ácido ascórbico (3,0 – 7,1 mg/100g). 
Possui ainda vitamina E, contendo 
1,57 mg/100g de α-tocoferol; 0,59 – 
1,15 mg/100g de β-tocotrienol e 0,10 

Amaranto?  
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– 0,87 mg/100g de g-tocotrienol.8
O amaranto possui também con-

centrações expressivas de minerais 
como potássio e ferro7 e alta biodis-
ponibilidade de zinco, magnésio e 
cálcio.9 

O grão apresenta em sua compo-
sição proteína de alto valor biológi-
co e em quantidade mais elevada do 
que nos cereais (aproximadamente 
15%). Contém teores significativos 
de metionina e lisina, que são limi-
tantes nutricionais em muitos grãos, 
sendo, portanto, considerado como 
uma combinação natural de legumi-
nosa com cereal.7 Pode ser conside-
rada uma opção para as pessoas que 
buscam alternativa à proteína animal 
e a celíacos, por não conter glúten.6

Em relação à gordura, o amaran-
to possui em média 6,98% desta, 
sendo que o ácido oleico e o linolei-
co constituem cerca de 70% da gor-
dura total e o ácido esteárico, cerca 
de 20%. A fração lipídica do ama-
ranto (Amaranthus cruentus L.) é 
composta por 508 mg/100g de β-si-
tosterol, 8 mg/100g de campesterol 
e 27 mg/100g de stigmasterol, fito-
esteróis característicos de óleos vege-
tais que contribuem na redução dos 
níveis plasmáticos de colesterol.10 Se-
gundo a National Nutrient Databa-
se for Standard Reference (2002), em 
cada 100g de amaranto há 1,66g de 
gordura saturada, 1,43g de gordura 
monoinsaturada e 2,83g de gordura 
polinsaturada.

Efeito do Amaranto no Perfil 
Lipídico
O efeito do amaranto no perfil li-
pídico foi demonstrado em estudo 
realizado com coelhos, no qual se 
constatou uma expressiva redução 
nos níveis de lipoproteína de bai-
xa densidade (LDL-C) e colesterol 
total (CT) com o uso de amaranto 

extrusado. As concentrações de li-
poproteína de muito baixa densida-
de (VLDL-C) e triacilgliceróis (TG) 
também foram reduzidas e as con-
centrações de lipoproteína de alta 
densidade (HDL-C) não apresenta-
ram diferenças significativas.11 Re-
sultado semelhante foi observado 
em estudo realizado com galinhas, 
onde houve diminuição significativa 
das concentrações séricas de CT (10 
- 30%), LDL-C (7 – 70%), sem afe-
tar HDL-C das galinhas alimentadas 
com amaranto (grão inteiro, expan-
dido, moído e óleo) e um aumento 
na atividade da enzima 7α-hidroxi-
lase, podendo o efeito hipocoleste-
rolemiante estar relacionado a uma 
maior excreção de sais biliares fecais 
e colesterol endógeno devido à ação 
das fibras dietéticas.12

Ao pesquisar o efeito da proteína 
de amaranto, foi observado efeito hi-
pocolesterolemiante desta por meio 
da redução dos níveis plasmáticos do 
CT, frações HDL-C e VLDL-C, e 
TG em hamsters alimentados com 
isolado protéico de amaranto.13

Pesquisas conduzidas com huma-
nos também apresentam resultados 
positivos. Um estudo realizado com 
funcionários do Centro Universitá-
rio de Vila Velha avaliou o impac-
to fisiológico do consumo de cookies 
amaranto antes do almoço e obser-

vou o efeito na modulação da sen-
sação de fome e no perfil lipêmico, 
com uma diminuição dos níveis de 
LDL-C e CT após duas semanas de 
consumo. Foi revelada também a 
melhora do funcionamento intesti-
nal.14

Já em pesquisa realizada com 125 
pacientes que apresentavam doença 
cardiovascular observou-se uma re-
dução nos níveis de CT, TG, LDL-C 
e VLDL-C ao administrar óleo de 
amaranto nas seguintes quantidades: 
3, 6, 12 e 18ml/dia por 3 semanas, 
concluindo que o óleo de amaranto 
pode ser benéfico a pacientes com 
doenças cardiovasculares.15

Efeito na Pressão Arterial
No trabalho realizado com pacientes 
que apresentavam doença cardiovas-
cular também foram observadas di-
minuição da pressão arterial sistóli-
ca e diastólica em todos os grupos.15

Alguns trabalhos sugerem possí-
veis mecanismos para explicar a ação 
do amaranto na diminuição da pres-
são arterial. Neste grão estão presen-
tes algumas globulinas como as 11S, 
globulina P e pequena quantidade 
de globulina 7S,16,17 sendo que a 11S 
(amarantina) possui características 
moleculares semelhantes às das glo-
bulinas de leguminosas, como, por 
exemplo, a soja,18 cujo hidrolisado 
proteico possui atividade compro-
vada inibidora da enzima conversora 
de angiotensina I.19 

Tiengo (2007) avaliou a ativida-
de inibidora da enzima conversora de 
angiotensina I para angiotensina II 
(ECA), envolvida na ação vasocons-
tritora e resultando no aumento da 
pressão arterial. Foram investigados a 
farinha integral de amaranto e o con-
centrado proteico obtido com Alca-
lase. O resultado mostrou que a di-
gestão in vitro não alterou a atividade 
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inibitória da ECA dos hidrolisados, 
sugerindo que os peptídeos inibido-
res da ECA liberados pela ação da 
Alcalase foram resistentes à hidrólise 
gastrintestinal. Os autores sugeriram 
que a ingestão de proteína de ama-
ranto intacta pode apresentar menor 
atividade inibidora da ECA, em com-
paração à ingestão da proteína previa-
mente hidrolisada com Alcalase. 

Efeito na Resposta Glicêmica
Matias e Arêas (2005) avaliaram a 
digestibilidade de snacks de ama-
ranto em 11 mulheres e observaram 
uma resposta glicêmica alta, seme-
lhante ao pão branco. O resultado 
foi atribuído ao processamento do 
grão (extrusão). Em outro estudo, 
conduzido por três semanas com ra-
tos saudáveis, diabéticos e diabéticos 
suplementados com grão de ama-
ranto e óleo de amaranto, Kim et al. 
(2006) observaram que os níveis de 
glicose sérica e a tolerância à glicose 
melhoraram nos ratos suplementa-
dos, assim como os parâmetros sé-
ricos como: CT, TG e VLDL-C. A 
excreção fecal de colesterol, TG e 
ácidos biliares foi drasticamente au-
mentada nos grupos suplementados, 
concluindo, portanto, que esta su-
plementação melhora o metabolis-
mo da glicose e lipídeos.

Efeito na Síndrome Metabólica
No Laboratório de Fontes Protéi-
cas da Faculdade de Engenharia de 
Alimentos  da Unicamp foi realiza-
do um estudo experimental, do tipo 
longitudinal, com pessoas com diag-
nóstico de SM, que teve como obje-
tivo avaliar o efeito do consumo di-
ário de cookies de amaranto nos pa-
râmetros da síndrome. 

Participaram da pesquisa 18 in-
divíduos de ambos os gêneros, com 
idades entre 33 e 55 anos. Os parti-

cipantes consumiram aleatoriamen-
te 30g por dia de farinha de aveia ou 
amaranto na forma de cookies duran-
te 30 dias, sem outras alterações na 
dieta habitual. 

Para o preparo dos biscoitos os 
grãos de amaranto foram tostados 
a 150ºC por 10 minutos em forno 
elétrico e triturados em liquidifica-
dor de uso doméstico por 1 minuto. 

Em jejum, o CT, LDL-C, VLDL-
-C e HDL-C, TG, insulina e glicose 
foram medidos e o índice HOMA-
-IR foi calculado antes e após a in-
tervenção. Os participantes também 
foram pesados, tiveram sua circunfe-
rência abdominal medida e pressão 
arterial aferida nas fases inicial e final 
do estudo. Três dias de registros ali-
mentares foram preenchidos a cada 
semana durante a intervenção. 

Nenhuma diferença significati-
va foi observada para os parâmetros 
da SM entre os grupos que consu-
miram aveia e amaranto. No entan-
to, ambos os grupos apresentaram ní-
veis significativamente mais baixos de 
CT (11,68% e 11,51%, para a aveia e 
amaranto, respectivamente.), porém 
houve redução de HDL-C (9,27%) 
no grupo aveia, enquanto o amaran-
to não apresentou esse efeito, mas di-
minuiu LDL-C (12,73%). Nos vo-
luntários que consumiram amaran-
to houve redução da pressão sistólica 
(6,53%) e HOMA-IR (25,81%). 

Uma modificação mínima na 
dieta típica brasileira com cookies 
de amaranto apresentou vantagem 
quando comparado à aveia com re-
lação à diminuição dos níveis de co-
lesterol sanguíneo e no índice HO-
MA-IR, no entanto, sem melhorar 
os parâmetros de SM.

Formas de Uso do Grão de 
Amaranto
Na alimentação humana, pode ser 

utilizado o grão inteiro, devido ao 
seu reduzido tamanho; em forma de 
farinha integral, pois a produção de 
farinhas refinadas depende de uma 
industrialização mais avançada, ain-
da não estimulada23 ; e expandido 
(pipoca): desta forma o grão tem um 
sabor e um odor atraentes, como o 
conhecido milho de pipoca.24

O amaranto pode ser utilizado 
também para fortificar farinha de 
trigo e produtos de outros cereais, 
como pães, em níveis de até 15%, 
sem alterar as propriedades funcio-
nais e tecnológicas da massa.7 Foi o 
que Ayo, 2001 avaliou em um tra-
balho onde a farinha de amaranto 
foi utilizada até 50% e comparada 
com pão branco. A conclusão foi 
de que 15% de farinha de amaran-
to pode ser utilizada na composi-
ção de pães, sem afetar a qualidade 
sensorial.

Essa substituição também foi tes-
tada por Bhuvaneswari e Sharada, 
2004: a farinha de amaranto foi usa-
da para substituir 50% de farinha 
de trigo em produtos de padaria. As 
características organolépticas foram 
avaliadas e os resultados demonstra-
ram que bolos e biscoitos têm boa 
aceitação, sem diferença estatística 
para o grupo controle, exceto pela 
aparência dos bolos. 

É consumido regularmente na 
Índia na forma de snacks preparados 
com farinha do grão expandido27 ,e 
alguns produtos como flocos, flakes, 
cookies e barra de cereal são comer-
cializados no Brasil, mas principal-
mente em outros países da América 
do Sul.

É válido ressaltar a importância 
da orientação que o amaranto deve 
fazer parte de um plano alimentar 
saudável e que não substitui ne-
nhum tipo de tratamento medica-
mentoso.  c
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Claudia Cozer – Doutora em Endocrinologia 
pela Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo; membro da Diretoria da ABESO.
Fernanda Pisciolaro – Nutricionista 
do Ambulatório de Transtorno Alimentar 
(Ambulim) do Hospital das Clínicas da FMUSP; 
membro do Departamento de Psiquiatria e 
Transtornos Alimentares da ABESO.

A Síndrome Alimentar Notur-
na (SAN) foi descrita, desde 
1955, por Stunkard, a par-

tir da observação do comportamen-
to alimentar de obesos refratários ao 
tratamento para perda de peso, ca-

racterizado por hiperfagia noturna, 
insônia e anorexia matinal. Atual-
mente associado a um atraso circa-
diano no padrão alimentar, media-
do por alterações neuroendócrinas 
(uma dessincronização entre ritmo 
alimentar e o ritmo de sono/vigí-
lia), decorrente da mudança social 
e comportamental dos últimos anos 
(estresse). Os sintomas mais impor-
tantes são: falta de apetite matutino, 
hiperfagia com ingestão de maior 
valor energético após 19h, despertar 

no mínimo uma vez por noite para 
comer. Há uma relação importante 
entre essa síndrome e doenças como 
obesidade e diabetes.

 Os critérios diagnósticos propos-
tos atualmente são:
1. Significante aumento na inges-

tão no final da tarde ou à noite, 
caracterizado por:
•	25% da ingestão calórica de-

pois do lanche da tarde;
•	ao menos dois episódios de co-

mer noturno por semana;
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os sintomas mais importantes são: falta de apetite matutino, 

hiperfagia com ingestão de maior valor energético após 19h, 

despertar no mínimo uma vez por noite para comer.

2. Os episódios de comer noturno 
são lembrados total ou parcial-
mente;

3. Devem estar presente ao menos 
três dos itens abaixo:
•	falta de apetite pela manhã e/

ou omissão do desjejum em 
quatro dias da semana; 

•	forte urgência para comer en-
tre o jantar e a hora de dormir 
e/ou durante a noite;

•	insônia ou despertares notur-
nos frequentes em pelo menos 
quatro noites por semana;

•	acreditar que não conseguirá 
voltar a dormir se não comer;

•	humor deprimido/tristeza ou 
mau humor matinal;

4. O comportamento causa gran-
de impacto na vida social do in-
divíduo;

5. O comportamento tem sido 
mantido por pelo menos três 
meses;

6. A síndrome não é secundária a 
abuso de substâncias, a outra de-
sordem conhecida, uso de medi-
cações, ou outra patologia psi-
quiátrica.

Apesar da ampla discussão sobre 
a síndrome, os critérios diagnósticos 
não são universais, e não há consen-

so sobre o conjunto de sintomas que 
configuram o diagnóstico sindrômi-
co, mas é consensual o atraso no pa-
drão circadiano da alocação alimen-
tar. O apetite se mantém diminuído 
na primeira metade do dia e aumen-
tado no transcorrer do dia, associado 
à interrupção do sono para comer. 

Os fatores neuroendócrinos da 
Síndrome do Comer Noturno se re-
lacionam com alterações do ritmo 
circadiano de cortisol e melatonina. 
Há uma diminuição dos níveis de 
melatonina, dificuldade para ador-
mecer ou manter-se dormindo, as-
sim como má qualidade do sono. 
Associa-se também a níveis baixos 
de leptina no período noturno, que 
pode contribuir para menor inibi-
ção dos impulsos de fome e aumento 
dos níveis séricos do cortisol, sendo 
a síndrome, por esse motivo, tam-
bém conhecida por transtorno do 
stress.

A estimativa de incidência recen-
te oscila entre 0,5 e 1,5% da popula-
ção, mas os índices aumentam para 
até 14% em obesos e 42% nos obe-
sos grau III. A variação na prevalên-
cia deve-se à diversidade de métodos 
de avaliação e definições usadas para 
caracterização da síndrome, mas é 
consenso o aumento da adiposidade 

Foto: Gary Milner
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nesses indivíduos (57% são obesos e 
28,6%, com sobrepeso).

O tratamento pode envolver in-
tervenções farmacológicas e com-
portamentais. As intervenções cog-
nitivo-comportamentais têm sido as 
mais usadas. Dentre as opções tera-
pêuticas, há artigos descrevendo o 
uso de topiramato, sertralina e fluo-
xetina.

Embora a SAN apresente com-
portamentos similares ao transtor-
no da compulsão alimentar perió-
dica (TCAP), há um período do dia 
específico para que os episódios de 
hiperfagia ocorram (exclusivamen-
te noturnos), além da presença de 

anorexia matinal e fragmentação do 
sono. Necessariamente, a dieta diur-
na é considerada dentro dos padrões 
normais, não havendo ingestão de 
alimentos inapropiados, bizarros e/
ou peculiares. A quantidade de ca-
lorias ingeridas à noite pode chegar 
a 2.000 kcal e a duração de cada epi-
sódio dura em média 3,5 minutos. A 
polissonografia desses pacientes re-
vela um número variado de desper-
tares noturnos (entre 2 e 8), rapida-
mente seguidos de ingestão alimen-
tar e rápido retorno ao sono, e não 
há associação com qualquer distúr-
bio primário do sono. 

As pesquisas das últimas décadas 

trouxeram duas lições importantes, 
ambas com forte impacto nos con-
ceitos sobre este transtorno e na abor-
dagem clínica. Em primeiro lugar, a 
valorização da contribuição genética 
para o início e manutenção dessa pa-
tologia, desmistificando crenças de 
que indivíduos obesos tivessem essa 
condição por falta de força de vonta-
de, mas sim como portadores de uma 
vulnerabilidade genética. Em segun-
do lugar, o reconhecimento de que 
essa síndrome é um transtorno ali-
mentar clinicamente significativo, 
que permite a avaliação e o planeja-
mento do tratamento de forma mais 
racional e individualizada. c
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Amamentação 
e Sobrepeso

E studo publicado na versão 
online do International 
Journal of Obesity, que se 

estendeu por 13 anos, concluiu 
que os filhos de gestantes diabé-
ticas que foram amamentados 
além de seis meses mostraram 
aumento mais lento na taxa de 
IMC do que aqueles que tive-
ram a amamentação interrompi-
da antes desse período. Ou seja, 
o aleitamento materno nos pri-
meiros meses bloqueia a propen-
são ao sobrepeso das crianças de 
mães com diabetes.

O estudo realizado por pes-
quisadores da Escola de Saúde 
Pública do Colorado, EUA, di-
vidiu os grupos em 94 bebês de 
mães com diabetes e outro com 
399 de mães sem a doença. To-
dos eles tiveram seu IMC mo-
nitorado durante os 13 anos do 
estudo. c

A pós mais de 15 mil checa-
gens e medidas, em 1.998 
pessoas, durante 50 anos, 

pesquisadores norte-americanos, de 
Baltimore, concluíram que o tempe-
ramento tem fortes conexões com a 
possibilidade de desenvolver a obesi-
dade. Com rigor científico, o traba-
lho revelou que características como 
perfeccionismo, impulsividade, ge-
nerosidade, e tendência a tristeza, 
culpa, medo, raiva e vergonha pre-
dispõe ao ganho de peso. Cada um 

contribuindo para isso de forma es-
pecífica.

A coordenadora do trabalho, An-
gelina Sutin, do Instituto Nacional 
do Envelhecimento dos EUA, afir-
mou que tais traços de personalida-
de permitem antecipar o prognós-
tico de obesidade. Desempenhar 
múltiplas tarefas ao mesmo tempo, 
especialmente durante refeições, e 
dificuldade em dormir também in-
dicam um maior consumo de calo-
rias. c

Círculo Vicioso

Personalidade X Balança

J á é sabido que o estresse pode 
levar ao ganho de peso e que 
ser obeso pode gerar estres-

se. Agora, após extensa revisão 
de estudos, pesquisa norueguesa 
concluiu que o estresse e a obe-
sidade reforçam-se mutuamente 
“num processo de feedback po-
sitivo”, segundo os especialistas. 
Ou seja, com cortisol elevado se 
ganha peso mais facilmente. Os 
pesquisadores afirmaram que, 
se esta hipótese estiver correta, 
quer dizer que, para interrom-

per o processo de ganho de peso, 
será preciso quebrar o círculo vi-
cioso.

Membro de Departamento 
de Psiquiatria e Transtornos Ali-
mentares da ABESO, o especia-
lista Adriano Segal afirma que a 
associação estresse/cortisol/obe-
sidade é estudada há vários anos 
e pode responder por uma par-
te dos casos, “mas é um aspecto 
que necessita mais evidência an-
tes que se possa dizer que o es-
tresse é a causa da obesidade”. c

Revertendo o Quadro Metabólico

P esquisa australiana recente-
mente publicada no Journal 
Nutrition, Metabolism and 

Cardiovascular Disease revela que 
alimentação saudável e atividade fí-
sica, juntas, podem reverter o qua-
dro metabólico negativo herdado 
por filhos de mães obesas. O estudo, 
realizado com ratos, verificou que, 
com três semanas, os filhotes das 
roedoras obesas se mostraram 12% 

mais pesados que os das não obesas. 
Submetidos a dieta calórica, alcan-
çaram 37% de aumento de peso. 
Após um período com exercícios 
físicos e dieta saudável, houve re-
dução nos índices de massa gorda, 
nos lipídios plasmáticos, na pressão 
sanguínea e na resistência à insuli-
na. Os roedores sedentários, mes-
mo com alimentação saudável, não 
reverteram os riscos metabólicos. c

Foto: Tim Osborne
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MARçO 2012
Endocardio 2012 - Curso 
de Atualização Avançada 
em Endocrinologia 
Cardiometabólica
Data: 16
Local: Rio de Janeiro, RJ
informações:  
www.growup-eventos.com.br

Controversies to Consensus 
in Diabetes, Obesity and 
Hypertension (CODHy)
Data: 22 a 25 
Local: Rio de Janeiro, RJ
informações: www.codhy.com/LA 

ABRiL 2012
DiabetesSul 2012
Data: 13 a 14
Local: Porto Alegre, RS
informações: 
www.vjs.com.br/diabetesul2012 

Simpósio internacional de 
Neuroendocrinologia
Data: 12 a 14 
Local: Belo Horizonte, MG
informações: www.sine2012.com.br

Vi Fórum de Síndrome 
Metabólica
Data: 19 a 21 
Local: Fortaleza, Ceará
informações: 
www.growup-eventos.com.br

Congresso Paulista de Clínica 
Médica – 2012
Data: 20 e 21 
Local: São Paulo, SP
informações: 
www.growup-eventos.com.br

XV Encontro Brasileiro de 
Tireoide
Data: 28/4 a 1/5
Local: Natal, RN
informações: secretaria@ebt2012.com.br 

MAiO 2012
iCE-ECE 2012
Data: 5 a 9 
Local: Florença, Itália
informações: 
www.ice-ece2012.com 

10º Congresso Paulista de 
Diabetes e Metabolismo
Data: 16 a 19 
Local: Ribeirão Preto, SP
informações: 
www.eventus.com.br/diabetes 

iOF Regionals Brazil’12 
Data: 24 a 27 
Local: São Paulo, SP
informações: www.iofbonehealth.org/bra-
zil-2012/brazil-2012-pt.html

JUNHO 2012
iii E.B.E.P - Encontro Brasileiro 
Endocrinologia Pediátrica - 
2012 
Data: 14 a 16 
Local: São Paulo, SP
informações: 
www.growup-eventos.com.br

EndoRecife
Data: 28 a 30
Local: Porto de Galinhas, PE
informações: 
www.endocrinologiape.com.br 

JULHO 2012
Third international Congress on 
Abdominal Obesity
 Data: 9 a 11
 Local: Quebec, Canadá
 informações: www.myhealthywaist.org

AGOSTO 2012
2º EPEC - Encontro Paulista 
itinerante de Endocrinologia 
Clínica - 2012
Data: 10 e 11
Local: Presidente Prudente, SP
informações:  

www.growup-eventos.com.br

6º DiaBHetes-Santa Casa
Data: 17 a 18 
Local: Belo Horizonte, MG
informações: cepcemeventos@gmail.com

SETEMBRO 2012
36th Annual Meeting of the 
European Thyroid Association 
Data: 8 a 12 
Local: Pisa, Itália
informações: www.eta2012.org

14º Congresso Brasileiro de 
Nutrologia
Data: 19 a 21
Local: São Paulo, SP
informações: www.abran.org.br/congresso

Obesity Society Annual 
Scientific Meeting
Data: 20 a 24 
Local: San Antonio, Texas, EUA
informações: www.obesity.org

NOVEMBRO 2012
XXX Congresso Brasileiro de 
Endocrinologia e Metabologia
Data: 7 a 10
Local: Goiânia, GO
informações:  
www.growup-eventos.com.br
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PIOTAZ (cloridrato de pioglitazona). Uso Adulto – Uso Oral – Indicações: Piotaz é um antidiabético oral utilizado como coadjuvante de dieta e exercícios para melhorar o controle 
glicêmico em pacientes com diabetes mellitus tipo 2; como monoterapia e também para uso em combinação com sulfoniluréia, metformina ou insulina. Contraindicações: Piotaz é 
contraindicado a pacientes com hipersensibilidade a pioglitazona ou a qualquer um de seus excipientes. Cuidados e Advertências: não deve ser usado em pacientes portadores de diabetes 
mellitus tipo 1 ou para tratamento de cetoacidose diabética. Em combinação com insulina ou agentes hipoglicemiantes orais há risco de hipoglicemia, podendo ser necessária a redução do 
agente concomitante. Pacientes que estejam em período ovulatório pré-menopausa podem ter reinício da ovulação. A pioglitazona pode causar decréscimos na hemoglobina (de 2 a 4%) e 
hematócrito. Estudos clínicos observaram o aparecimento de edema leve e moderado. Não está indicada em pacientes com insuficiência cardíaca classe III ou IV da NYHA. As elevações de 
TGP em pacientes tratados com cloridrato de pioglitazona foram reversíveis e não foram relacionadas com a terapia com pioglitazona. Embora os dados clínicos disponíveis não mostrem 
nenhuma evidência de hepatotoxicidade ou elevações de TGP induzidas por pioglitazona, a mesma está estruturalmente relacionada com a troglitazona. Recomenda-se que pacientes 
tratados com cloridrato de pioglitazona sejam submetidos a monitorações periódicas de enzimas hepáticas. A terapia com cloridrato de pioglitazona não deve ser iniciada se o paciente exibir 
evidência clínica de doença hepática ativa ou níveis de TGP 2.5 vezes acima dos limites da normalidade. A pioglitazona não deve ser usada em pacientes que apresentam icterícia durante o 
uso de troglitazona. Medidas de glicemia de jejum e hemoglobina glicosilada (HbA1c) devem ser realizadas periodicamente para monitorar o controle glicêmico e a resposta terapêutica, bem 
como enzimas hepáticas. Pioglitazona deverá ser usada durante a gravidez somente se os potenciais benefícios justificarem o risco potencial para o feto. Não deve ser administrada a mulheres 
durante o período de amamentação. O uso da pioglitazona não é recomendado para pacientes com menos de 18 anos de idade. Nenhuma diferença significativa na eficácia e segurança foi 
observada entre pacientes idosos. Interações medicamentosas: Devem ser adotadas precauções adicionais relativas à contracepção em pacientes que estejam recebendo pioglitazona. 
Cetoconazol parece inibir significativamente o metabolismo da pioglitazona. Reações adversas: Eventos adversos relatados em estudos clínicos com frequência > 5%: infecção do trato 
respiratório superior, cefaléia, sinusite, mialgia, alterações dentárias, diabetes mellitus agravado, faringite. Hipoglicemia leve a moderada foi relatada durante a terapia combinada com 
sulfoniluréia ou insulina. Em estudos de monoterapia, edema foi registrado em 4.8%. Na combinação com insulina, o edema ocorreu em 15.3% dos pacientes. Posologia: Uma vez ao dia, 
independentemente da alimentação. A monoterapia com PIOTAZ em pacientes sem controle adequado de dieta e exercícios pode ser iniciada com 15 mg ou 30 mg uma vez ao dia. A dose 
pode ser aumentada até 45 mg uma vez ao dia (dose máxima diária recomendada). Em pacientes que não respondem adequadamente à monoterapia, uma terapia combinada pode ser 
considerada. PIOTAZ deverá ser iniciado na dose de 15 a 30 mg ao dia. Se o paciente apresentar hipoglicemia na associação com sulfoniluréia, a dose desta deverá ser diminuída. Nos 
pacientes que estejam recebendo PIOTAZ e insulina, a dose de insulina pode ser diminuída em torno de 10 a 25% se o paciente apresentar hipoglicemia ou se as concentrações de glicose 
plasmática diminuírem para valores menores de 10 mg/dl. Não é recomendado o ajuste de doses em pacientes com insuficiência renal. Superdosagem: deve ser iniciado tratamento de 
suporte adequado, de acordo com os sinais e sintomas do paciente. Apresentações: Embalagens com 15 comprimidos de 15 mg, 30 mg e 45 mg e embalagens com 30 comprimidos 
de 15 mg e 30 mg. USO ADULTO/USO ORAL. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. Para maiores informações, consulte a bula completa do produto. Reg. MS n°: 1.0583.0716 Farm. 
Resp.: Dra Maria Geisa P. L. e Silva – CRF – SP n° 8.082 – Germed Farmacêutica Ltda. – Rod. Jornalista Francisco Aguirre Proença, km 08 – Hortolândia – SP – CNPJ: 
45.992.062/0001-65 – Indústria Brasileira – Fabricado por: EMS S/A – Hortolândia – SP – SAC: 0800-191914. Referências Bibliográficas: Ref.1. Pavo, I et al. Effect of pioglitazone 
compared with metformin on glycemic control and indicators of insulin sensitivity in recently diagnosed patients with type 2 diabetes. The Journal of clinical endocrinology and metabolism 
2003, 88, (4):1637-45.

SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO.
Material destinado exclusivamente a profissionais prescritores e dispensadores de medicamentos. Março 2012.

CONTRAINDICAÇÃO: PIOTAZ é contraindicado a pacientes com insuficiência cardíaca classe 
funcional III e IV (NYHA). INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA: PIOTAZ pode interagir com 
anticoncepcional oral diminuindo a disponibilidade do etinilestradiol.

Controle Eficaz.1Controle Eficaz.Controle Eficaz.1

A ÚNICA MARCA QUE

OFERECE VANTAGENS 

ADICIONAIS PARA 

OS PACIENTES.

CONTRAINDICAÇÃO: PIOTAZ é contraindicado a pacientes com insuficiência cardíaca classe CONTRAINDICAÇÃO: PIOTAZ é contraindicado a pacientes com insuficiência cardíaca classe 
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OS PACIENTES.

CONTRAINDICAÇÃO: PIOTAZ é contraindicado a pacientes com insuficiência cardíaca classe CONTRAINDICAÇÃO: PIOTAZ é contraindicado a pacientes com insuficiência cardíaca classe 
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