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Abstract

Abdominal adipose tissue includes subcutaneous and visceral fat deposits, the latter being the major
component that produces a deleterious effect on hemodynamic and metabolic parameters. The asso-
ciation between visceral adipose tissue and traditional cardiovascular risk factors, such as increased total
cholesterol and triglycerides, decreased HDL-cholesterol, hypertension, insulin resistance and increased
C-reactive protein, is predominantly explained by the release of inflammatory cytokines and free fatty
acids into the hepatic circulation, thus exposing the liver directly to fat accumulation, stimulating the
release of apolipoprotein B, reducing insulin sensitivity and increasing plasma glucose concentration.
Several factors have been associated with visceral obesity, such as sex, race, nutritional status and age,
and its prevalence may vary depending on the population group studied. It has been suggested that du-
ring weight loss, a preferential reduction in visceral as compared to subcutaneous adipose tissue occurs,
even with modest weight reduction, regardless of the intervention used to induce weight loss (caloric
restriction, exercise, pharmacological or surgical treatment), as its main components, mesenteric and
omental adipocytes, are more metabolically active and sensitive to lipolysis than subcutaneous adipose
tissue. Further studies need to be conducted in different population groups in order to describe the
factors that can positively influence the reduction of visceral adipose tissue, and thus define strategies
to better prevent and treat visceral obesity.
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Resumen

O tecido (E/ tejido) adiposo abdominal inclui depositos de gordura subcutanea e visceral, sendo este
altimo o (el) componente que produz maior (produce mayor) efeito deletério sobre os parametros
metabdlicos e hemodinamicos. A associacao do (del) excesso de tecido adiposo visceral com os (con
los) tradicionais fatores de risco (riesgo) cardiovascular, como aumento de colesterol total e triglicérides,
diminuicdo de HDL-colesterol, hipertensao arterial sistémica, resisténcia a insulina e atividade inflama-
toria, é (es) explicada predominantemente pela (por la) liberacao de citocinas inflamatérias e de acidos
graxos livres na (en la) circulacdo hepética, o que expde o figado (expone al higado) diretamente ao
acumulo de gordura, estimula a liberacdo de apolipoproteina B, reduz a (reduce la) sensibilidade a in-
sulina e aumenta a concentracao de glicose plasmatica. Alguns fatores tém sido (han sido) associados a
obesidade visceral, como sexo, idade, raca e estado nutricional, e sua prevaléncia pode variar em funcao
do (en funcién del) grupo populacional estudado. Tem sido sugerido que durante a perda (la pérdida)
de peso ocorre uma reducao preferencial no tecido adiposo visceral comparado ao subcutaneo, mesmo
com uma (asimismo con una) reducao modesta de peso e independentemente da (de /a) intervencao
utilizada para induzir a perda ponderal (restricao caldrica, exercicio fisico, tratamento farmacolégico
ou cirlrgico), pois seus (pues sus) principais componentes, os adipdcitos omental e mesentérico, séo
metabolicamente mais ativos e sensiveis a lipdlise do que o (que el) tecido adiposo subcutaneo. E neces-
sario que mais estudos sejam (sean) realizados em diferentes grupos populacionais a fim de descrever
os fatores que podem influenciar positivamente na reducao do (en la reduccion del) tecido adiposo
visceral, visando a definicao de estratégias para melhor prevenir e tratar a (prevenir mejor y tratar la)
obesidade visceral.

Palabras chave: obesidade, gordura abdominal, tecido adiposo, fatores de risco, doencas cardiovasculares

Estimativas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)

A obesidade é definida como o acimulo (la acumu-
lacion) excessivo de gordura corporal frequentemente
associada ao comprometimento a saude (al compromiso
de la salud), sendo considerada uma doenca (enferme-
dad) crbnica ndo (no) transmissivel resultante do (del)
desequilibrio cronico entre o consumo alimentar e o (y
el) gasto energético.'* Representa um grave problema
de saude publica que atinge (llega a) proporcoes epidé-
micas tanto em paises desenvueltos (desarrollados) como
naqueles em (en los en) desenvolvimento, com grande
impacto sobre o padrao (el patrén) de morbimortalidade
adulta.*’
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alertam para uma prevaléncia mundial de mais de um bil-
hdo de adultos com excesso de peso, dos quais pelo (de
los cuales por lo) menos trezentos milhdes sdo (millones
son) obesos.® Como consequéncia, a expectativa de vida
pode ser diminufda pelos devastadores efeitos relaciona-
dos ao (al) acimulo de gordura corporal.” No entanto, é
(Sin embargo, es) importante destacar que nem todos os
(ni todos los) individuos obesos e nem todos os tipos de
adiposidade conferem risco (presentan riesgo) cardiovas-
cular e metabodlico equivalente.®™©

Sabe-se que o tecido (Es sabido que el tejido) adiposo
nao representa apenas o maior (el mas grande) reserva-
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tério de energia no organismo, mas também é um érgao
com (es un organo con) multiplas funcoes e, dependen-
do dos locais nos quais ha (las localizaciones en que hay)
deposicdo de gordura, diferentes respostas bioldgicas
sdo observadas.''? A obesidade abdominal constitui um
melhor preditor do risco coronariano elevado comparado
a obesidade generalizada, destacando-se como um fator
(un factor) independente do risco cardiometabdlico na
(en la) populacao geral.>®13.14

Evidéncias apontam que a obesidade esta associada a
um processo inflamatério subclinico, sendo o (y es el) te-
cido adiposo reconhecido, atualmente, como um érgao
dinamico, secretor, metabolicamente ativo, capaz de
expressar e secretar uma variedade de peptideos bioati-
vos, conhecidos como adipocitocinas, que agem (actuan)
tanto in loco (acao autdcrina ou paracrina) como sistemi-
camente (acdo enddcrina), estando muitas dessas subs-
tancias envolvidas com (relacionadas con) fendbmenos
inflamatoérios.”™'” As adipocinas, em sua grande maioria,
estao relacionadas, direta ou (o) indiretamente, a proces-
sos que contribuem na (colaboran en la) aterosclerose,
hipertensao arterial, dislipidemias, resisténcia insulinica
e diabetes tipo 2, ou seja (o sea), configuram o elo (e
vinculo) entre adiposidade, sindrome metabdlica e
doencas cardiovasculares.'> 820

O tecido adiposo abdominal inclui depdsitos de gor-
dura subcutanea e intra-abdominal, a qual, por sua vez,
é (la cual, a su vez, es) dividida em gordura visceral (ou
intraperitonial) e retroperitonial 2’23 Esses compartimen-
tos distintos predizem risco diferenciado, sendo o tecido
adiposo visceral (TAV) o componente que produz maior
efeito deletério (deletéreo) sobre os parametros metabé-
licos e hemodinamicos.'>242

Esta revisdo objetiva (apunta a) discutir a associacdo do
TAV com os (con los) fatores de risco cardiovascular e
metabodlico, a prevaléncia da obesidade visceral e as alte-
racdes do TAV durante a perda (la pérdida) de peso.

Tecido adiposo visceral: associacdo com fatores
de risco cardiovascular e metabdlicos

O TAV é definido pela gordura localizada em torno das
visceras e no (y el) peritdnio, na borda dorsal do intestino
e na (y en la) superficie ventral do rim (del rifion),?® sen-
do metabolicamente mais ativo (mds activo) que outros
constituintes do tecido adiposo.?*

A gordura subcutanea e visceral sao os dois (son los
dos) maiores depdsitos de tecido adiposo do organis-
mo e diferem morfoldgica e funcionalmente. A princi-
pal diferenca entre elas é que a drenagem venosa do
tecido subcutaneo é realizada pela circulacdo sistémica,
enquanto que o (mientras que el) TAV é irrigado pela
circulacao portal.”?” Além disso, o (Ademas, el) TAV se-
creta maiores concentracbes de citocinas inflamatorias,
seguido dos tecidos adiposo subcutdneo abdominal e
gluteo-femural.'>28

A associacdo do TAV com os tradicionais fatores de
risco cardiovascular, como aumento de colesterol total
e triglicérides, diminuicdo de HDL-colesterol, hiperten-
sao arterial sistémica, resisténcia a insulina e aumento de
marcadores do estado inflamatério, é explicada predomi-
nantemente pela liberacao de citocinas inflamatoérias e de
acidos graxos (grasos) livres (AGL) na circulacdo hepatica,
o que expde o figado (que expone el higado) diretamente
ao acumulo (a la acumulacién) de gordura, estimula a
liberacdo de apolipoproteina B (componente das princi-
pais fracoes lipoprotéicas consideradas aterogénicas), re-
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duz a sensibilidade a insulina e aumenta a concentracéo
de glicose plasmatica.?”2°3" Os AGL inibem a (Los AGL
inhiben la) secrecdo de insulina pela célula pancreatica
e limitam a captacdo de glicose induzida pela insulina,
provavelmente através da diminuicdo dos mecanismos
de sinal e transducao (de senalizacién y transduccion).
Nas situacdes de insulino-resisténcia ha limitacao da (hay
limitacion de la) lipogénese, o que conduz ao (que lleva
al) aumento dos AGL circulantes. Por outro lado em si-
tuagdes de aumento dos AGL (por aumento da ingestao
ou lipdlise macica associada a obesidade) ocorre insulino-
resisténcia.’’? Ademais, o TAV é altamente correlaciona-
do com a (relacionado con la) esteatose hepatica.” Por-
tanto, individuos com TAV aumentado, independente do
indice de massa corporal (IMC), podem ter maior (pue-
den tener mayor) risco cardiovascular, diabetes mellitus
e mortalidade.?

A medida do TAV tem despertado interesse (ha des-
pertado un interés) crescente na saude publica, sendo de
grande importancia clinica a capacidade de diagnostica-
lo.33 Diversos métodos tém sido utilizados para avaliacdo
da distribuicdo da gordura corporal e quantificacdo da
adiposidade visceral. Dentre eles destacam-se os (Entre
los cuales se destacan los) métodos de imagem, a exem-
plo da tomografia computadorizada, considerada o pa-
drdo ouro (el gold standard) da ressonancia nuclear mag-
nética e da ultra-sonografia, que conseguem diferenciar
a adiposidade subcutanea da visceral > No entanto, apre-
sentam algumas limitagcdes, como o alto custo (costo), a
pouca disponibilidade de aparelhos (equipamiento), além
da exposicdo a radiacdo no caso da tomografia, tornan-
do-os, portanto (haciéndolos asi), invidveis para avaliacao
(evaluacion) em escala populacional, limitando a sua uti-
lizacdo como ferramenta de triagem (herramienta de de-
teccion) para a populacao em geral.33¢

As medidas antropométricas tém sido mais amplamen-
te utilizadas como proxy da avaliacdo do estado nutricio-
nal em nivel populacional e dos riscos associados a sua
inadequacao (a su inadecuacion),* devido a facilidade de
aplicacao, inocuidade, baixo (bajo) custo e menores res-
tricdes culturais, uma vez que utilizam medidas externas
das dimensodes corporais.’” No entanto, apesar de dife-
rentes indicadores antropométricos estarem disponiveis
para estimar a gordura abdominal, essas medidas quanti-
ficam a area abdominal total, e ndo a (y no a /a) &rea do
TAV em particular, ndo sendo capazes de discriminar a
gordura abdominal subcutanea da visceral.>%

Por conseguinte, varios estudos®*#' tém sido realizados
envolvendo (involucrando) diferentes populacdes com o
(con el) objetivo de desenvolver e validar equacoes pre-
ditivas para avaliacdo da obesidade visceral a partir de
variaveis simplificadas, a exemplo das (como las) variaveis
antropométricas.

Obesidade visceral: prevaléncia e fatores
associados

Poucos estudos estimaram a prevaléncia de obesidade
visceral em diferentes populacoes, possivelmente devido
as (a las) limitacoes dos (de los) métodos de imagem ca-
pazes de distinguir os diferentes compartimentos do te-
cido adiposo abdominal e da (y de la) impropriedade das
medidas antropométricas para representar a area do TAV
em particular. A literatura aponta que os (muestra que)
pacientes com doencas cardiovasculares sao os (son /os)
que apresentam maior quantidade de TAV quando com-
parados a outros grupos.?’
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Apresencade gorduravisceralem quantidade>130cm?,
diagnosticada pela tomografia computadorizada, tem
sido fortemente associada a doencas cardiovasculares e
disturbios do metabolismo glico-lipidico,3*4>4¢ sendo esse
o ponto (este es el punto) de corte tradicionalmente des-
crito para classificar a obesidade visceral. Desta forma, in-
vestigacOes apontaram elevadas médias de TAV em dife-
rentes populacdes. Doucet et al.,*” ao avaliar o (al evaluar
el) TAV em homens e mulheres com média de idade de
aproximadamente 40 anos encontraram médias de 216.3
cm? e 148.5 cm?, respectivamente. Doyon et al.*® verifi-
caram uma média de 184.8 cm? de TAV em um grupo de
131 mulheres com excesso de peso na poés menopausa
(en la posmenopausia). Anjana et al.*® ao comparar o TAV
entre individuos diabéticos e nao diabéticos de ambos os
sexos com média de idade de 45 anos, observaram médias
de 140.4 cm? e 119.5 cm?, respectivamente. Willis et al.>®
estudando homens e mulheres sedentérios e com excesso
de peso, na faixa etéria (en la franja etaria) de 45 a 60
anos, identificaram médias de 194.31 cm? e 134.96 cm?,
respectivamente.

A magnitude da obesidade visceral descrita em alguns
estudos (en algunos estudios) esta apresentada no qua-
dro abaixo (en la siguiente tabla).

Tabela 1. Prevaléncia de obesidade visceral encontrada em alguns
estudos

Prevaléncia
de obesidade
visceral

Autor, ano

Populacdo estudada

Piernas 230 mulheres, com idade média de
Séanchez etal. | 39 £ 12 anos e IMC médio de 29 + 28.7%
(2010) 5 kg/m?
3 348 participantes da pesquisa 44% no sexo
Pou et al. Framingham Heart Study Offspring feminino e
(2009) and Third Generation Cohorts, com 42% no sexo

média de idade de 52.2 + 9.9 anos massculino

9.8% no sexo

EdierD Citll feminino e 10.3%

Estudantes japoneses de ambos os

(2010) sexos com idade entre 15 e 16 anos "
no masculino
Petribu et al. | Mulheres jovens com idade entre 25 30.6%
(2012) a 36 anos :

Alguns fatores tém sido (Algunos factores han sido) as-
sociados a um padrao de distribuicdo da concentracdo de
gordura visceral, como sexo, raca (raza), estado nutricio-
nal e idade. Tem sido sugerido que o TAV é maior nos (en
los) homens e a gordura subcutanea maior entre as mul-
heres.?24755 No que diz respeito a raca (Con respecto al
color de la piel), alguns estudos encontraram uma maior
quantidade de gordura visceral em individuos brancos
guando comparados aos (blancos en comparacion con
los) negros.*¢°67 Quanto ao estado nutricional, acredita-
se que os (se sabe que los) depositos de gordura abdomi-
nal subcutanea e visceral aumentam com a elevacao do
peso e o do (y del) IMC .8

Em relacdo a idade, com a progressao etéria ocorrem
mudancas na (se producen cambios en la) composicao
corporal de tal forma que a massa livre de gordura di-
minui e a massa gorda geralmente aumenta, sendo ar-
mazenada nos (y es almacenada en los) sitios anatomi-
cos intra-abdominal e intra-muscular, em vez da regido
subcutanea, como geralmente ocorre no (en el) adulto
jovem.*® Portanto, o TAV generosamente acumula-se

(O}

com o (se incrementa con el) aumento da idade, sendo
esta uma importante variavel para o acimulo do (la acu-
mulacién de lo) mesmo.>*%° Esse incremento do TAV pari
passu ao (acompariado por el) aumento da idade ocorre
em ambos sexos, e é observado em individuos com peso
normal, com excesso de peso e em obesos. No entanto,
esse aumento é muito mais (es mucho mas) acentuado
em homens do que em (que en) mulheres.?®

Desde que o TAV foi descrito como o componente mais
importante do depésito de gordura e na (en la) relacao
com as complicacdes de salde, tratamentos que poderiam
ter efeitos preferenciais em sua reducdo tém despertado
(en su reduccion ha despertado) interesse académico cien-
tifico e em termos (y con respecto a la) de satide publica.®!

Perda de peso: beneficios na satde e efeitos
no tecido adiposo visceral

O tratamento da obesidade é complexo e multidiscipli-
nar,%? uma vez que o seu modelo conceitual agrega mul-
tiplos e complexos determinantes. Essa multidisciplinari-
dade no modelo hipotético causal da obesidade impde a
adocao (exige la adopcion) de um desenho de estratégias
de intervencao com acbes (con acciones) conectadas a
prevencao, o tratamento e o controle dos seus efeitos de-
letérios a saude. A reducao intencional do peso corporal e
da gordura abdominal sdo descritas como estratégias que
possibilitam beneficios importantes a satde, sendo esses
beneficios experimentados ndo apenas por individuos
com graus mais (con grados mas) elevados de obesidade,
mas também pelos que se (pero también por los que se)
encontram na faixa de (en la franja de) sobrepeso.”

O consenso atual é (El consenso actual es) de que a
combinacdo de uma dieta hipocaldrica e exercicio ae-
rébico regular é o (es el) tratamento mais eficaz para o
controle do peso e da (y de la) adiposidade abdominal,
atenuando as complicacoes da obesidade.®>® Dietas hi-
pocaléricas podem reduzir em média 8% do peso cor-
poral em trés a seis meses, com diminuicdo do tecido
adiposo abdominal. No entanto, estudos de longo prazo
(@ largo plazo) indicam uma perda média inferior (4%),
demonstrando que o tempo pode ser um fator (ser un
factor) limitante para a adesao ao (al) plano dietético.?

Estudos demonstram que a reducdo modesta de peso
(5% a 10%), resulta na melhoria de diversos parametros
clinicos e inflamatoérios, mesmo que o individuo ainda
permaneca com o (todavia permanezca con el) IMC supe-
rior a 30 kg/m?,17:4863.66

Ainda que esse (Mientras ese) percentual de perda pon-
deral esteja (se logre), muitas vezes, aquém do desejado
pelo (inferior al deseado por el) paciente, ja seria (ya sea)
capaz de modificar favoravelmente diversas condicoes
relacionadas a obesidade, como niveis presséricos eleva-
dos, perfil lipidico alterado, maior resisténcia a insulina,
sintomas associados a doencas degenerativas articulares,
depressao, apnéia do sono (apnea del sueno), além de
melhorar os escores (ademds de mejorar los puntajes) que
avaliam a (evaluan la) qualidade de vida.®3

Na perda de peso involuntaria, que ocorre na doenca
cronica, lesao ou (lesion o) malignidade, ha muitas vezes
alteracoes desproporcionais na composicao corporal, ori-
ginando uma perda excessiva de tecido magro e, as vezes
(v, a veces) preservacao do tecido adiposo.’® Contudo, o
(Sin embargo, el) objetivo de qualquer esquema de perda
de peso é a (es /a) reducdo de massa gorda, em vez de
massa magra.°

Apesar de bem consolidado os beneficios da perda
ponderal intencional na satde do individuo, ainda nao
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(todavia no) esta totalmente elucidado como a (aclarado
como la) perda de peso afeta os (afecta los) depdsitos de
gordura, sendo necessarios mais estudos que avaliem e
quantifiquem essas alteracoes em diferentes populacoes.

Algumas investigacoes que avaliaram esse impacto su-
gerem haver uma preferéncia pela perda de TAV quando
comparado com o (cuando se lo compara con el) tecido
subcutaneo,***>6" mesmo que com uma reducdo modes-
ta de peso e independentemente da intervencao utilizada
para induzir a perda ponderal. Essa reducédo seletiva do
TAV seria atenuada com o incremento da perda de pe-
50.67

Engl et al.” estudaram 15 pacientes do sexo femini-
no com obesidade grave e verificaram que houve uma
reducdo de 69% do TAV, enquanto o tecido adiposo
subcutaneo foi reduzido em (se redujo en) 32% ap6s o
tratamento cirlrgico, ou seja, a (o sea, la) diminuicdo do
TAV contribuiu com quase trés quartos da (con casi tres
cuartos de la) reducao total do diametro abdominal.

Acredita-se que a gordura visceral é mais sensivel a re-
ducdo de peso porque seus principais componentes, 0s
adipdcitos omental e mesentérico sdo mais metabolica-
mente ativos e sensiveis a lipdlise comparado ao tecido
adiposo subcutaneo.?® Logo, essa (Asi, esa) mobilizacao
substancial do TAV, mesmo com a (al igual que con la)
perda de peso discreta, seria a responsavel pelos bene-
ficios metabdlicos observados decorrentes da (causadas
por la) perda ponderal.”-

Hallgreen e Hall®® usaram uma equacao alométrica, que
é tradicionalmente utilizada para descrever o crescimento
de uma (el crecimiento de una) parte do corpo em funcao
do seu (de su) tamanho total, para quantificar a relacao
entre as mudancas na (los cambios en la) gordura visceral
e total durante a perda de peso intencional. Os autores
mostraram que essa relacdo alométrica descreve com
precisao os dados (los datos) publicados sobre alteracoes
do TAV e massa gorda total durante a perda de peso e
que essa relacao nao sofreria (no tendria) modificacdo em
funcao do sexo ou do (o del) tipo de intervencao utili-
zada. Esse modelo alométrico seria capaz, inclusive, de
prever a perda preferencial de TAV em relacao ao tecido
(al tejido) adiposo subcutaneo com a perda modesta de
peso.69.70

Nao ha (No hay) evidéncias de que qualquer inter-
vencao utilizada para a perda de peso implique em uma
maior reducado seletiva do TAV comparada a outro mé-
todo. O que parece estar claro é que o balanco (es que
el equilibrio) energético negativo levaria a diminuicao do
TAV em maior grau do que da (en mayor grado que en la)
massa de godura corporal total.®%7°

Smith e Zachweija’" revisaram 23 estudos que en-
volveram 599 participantes e demonstraram que vdrias
abordagens para a perda de peso, a exemplo da restricao
caldrica, do exercicio fisico, do tratamento farmacolégico
ou da cirurgia baritrica, provocaram, preferencialmen-
te, reducdo de gordura visceral, comparado a outros (a
otros) compartimentos adiposos, e os individuos perde-
ram mais gordura visceral quando apresentavam volumes
mais elevados de gordura corporal na linha (en la linea)
de base.

Estudos tém (Estudios han) indicado que individuos
que participam de um programa de exercicios fisico es-
truturados podem perder quantidade significativa de
gordura abdominal e, em particular, o TAV, mesmo na
auséncia de perda de peso corporal.”?’> Adicionalmente,
a intensidade do exercicio pode ser um fator importante
que afeta a perda seletiva de gordura visceral, e o con-
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sumo de oxigénio maximo (VO,) durante as intervencées
também tem sido associado a uma maior reducéo do
TAV_65,76

Em relacdo a restricdo calérica como estratégia isola-
da (aislada) para perda de peso, tem sido reportado em
modelos animais que a diminuicdo de um terco da in-
gestdo (un tercio de la ingesta) energética proporcionou
a reducao da gordura visceral sem que a massa magra
do corpo fosse (del cuerpo fuese) alterada.”” Acredita-se
que durante a restricdo caldrica, a mobilizacao de lipidios
¢é induzida e uma (es inducida y una) série de alteracoes
fisioldgicas acontece, com participacao de varios genes
lipidicos nessas mudancas.5

No que se refere a composicao dietética, poucos en-
saios clinicos e randomizados mediram diretamente as
mudancas no TAV em resposta a reducao do peso por di-
ferentes tratamentos dietéticos,*>’>7° e continua a haver
(v todavia hay un) debate sobre qual dieta seria mais efi-
caz para diminuir a gordura visceral. Alguns estudos’®®'
tém mostrado que dietas com maior teor (con mayor
tenor) de proteina e menor teor de carboidratos resul-
tariam em maior perda de gordura visceral que dietas de
restricdo caldricas convencionais, mas ainda nao ha (pero
todavia no hay) base cientifica forte que sustente essa
evidéncia.

Souza et al.*® avaliaram quatro planos (evaluaron cua-
tro planes) dietéticos que diferiam no teor de carboi-
dratos, proteinas e gorduras para determinar se a (si la)
composicdo de macronutrientes influenciaria a reducao
de gordura corporal total, gordura abdominal visceral,
gordura hepatica e na preservacdo de massa magra e en-
contraram que os pacientes perderam mais gordura do
que massa magra apoés o (después del) consumo de todas
as dietas e que nao houve (y que no hubo) influencia da
composicdo de macronutrientes da dieta na reducao dos
compartimentos de gordura.

Alguns grupos tém se (se han) empenhado em de-
monstrar as diferencas na composicdo corporal a partir
da restricao calérica isolada e combinada ao (al) exercicio
fisico.6'7882 Foi realizado um estudo controlado rando-
mizado para testar o efeito de um (comprobar el efec-
to de un) déficit de energia de 25% isolado e associado
ao exercicio fisico, sendo observado que os dois grupos
tiverem desempenho semelhante na (en la) reducao de
gordura corporal total e visceral ao final de 6 meses. Am-
bos reduziram aproximadamente 24% de gordura total
(p =0.99) e 27% do TAV (p = 1.00), demonstrando que
o exercicio fisico nao contribuiu com qualquer beneficio
adicional em termos de composicdo corporal e distri-
buicdo de gordura abdominal.”®

Outra investigacdo com o objetivo de avaliar o efeito
independente ou (o) combinado do exercicio e da res-
tricdo (y la restriccion) calérica também identificou que o
exercicio fisico nao teve nenhum (no tiene ningun) efeito
adicional na reducdo dos depdsitos de TAV em compa-
racao com os efeitos (con los efectos) provocados pela
dieta hipocalérica isolada.®!

No entanto, apesar de algumas evidéncias nao de-
monstrarem o efeito adicional do exercicio na reducao
do (en la reduccion del) TAV, é sabido que o (se sabe que
el) exercicio aumenta os niveis de catecolaminas, que tém
efeitos sobre a lipdlise dos adipdcitos através dos (de los)
receptores beta-adrenérgicos (estimulacdo) e dos recep-
tores alfa-adrenérgicos (inibicao). Além disso, as cateco-
laminas tem acao (tienen accion) lipolitica mais ativa no
TAV do que no (que en el) tecido subcutaneo, e isso (y
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esto) justificaria uma possivel perda preferencial de TAV
induzida pelo exercicio.84

Conclusao

A obesidade visceral é o (es el) mais grave fator de ris-
co cardiovascular e metabdlico e apresenta uma elevada
prevaléncia, podendo ser encontrada mesmo em indivi-
duos com peso normal, o que ressalta a (lo que apun-
ta a la) necessidade de diagnoéstico e intervengdo para
reduzir o alto risco atribuido (el alto riesgo atribuido) a
esses pacientes. A concentracdo do TAV aumenta com a
progressao da idade e é (y es) superior no sexo masculino

e na raga branca. Observa-se que independentemente da
estratégia adotada para a perda de peso (restricdo calo-
rica, exercicio fisico, tratamento farmacolégico ou cirur-
gico), ocorre uma reducao seletiva do TAV comparada
com o tecido subcutadneo, que pode ser observada mes-
mo com uma discreta perda ponderal e ainda que o (y
también que el) individuo permaneca com IMC elevado.
E necessario que mais estudos sejam realizados em dife-
rentes grupos populacionais a fim de descrever os fatores
que podem influenciar positivamente na reducao do TAV,
visando a (con vistas a la) definicdo de estratégias para
melhor prevenir e tratar a (y tratar la) obesidade visceral.
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