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O azeite de oliva é um dos principais ingredientes da Dieta do Mediterrâneo, que apresenta
relação inversa com a doença aterosclerótica. O efeito cardioprotetor dessa dieta tem sido
atribuído, em grande parte, à formulação exclusiva do azeite de oliva virgem. O alto teor de
ácidos graxos monoinsaturados e de compostos fenólicos, especialmente oleuropeína e o
hidroxitirosol, está relacionado a ações antiaterogênicas, como redução da colesterolemia,
redução da agregação plaquetária e diminuição da expressão de moléculas de adesão. Não
existe grande variação no teor de ácidos graxos monoinsaturados no que se refere à
qualidade do azeite, contudo a maior concentração de compostos fenólicos está no azeite
extravirgem, obtido a partir de todo o fruto por meio da primeira prensa física a frio.

Palavras-chave: dieta mediterrânea, ácidos graxos monoinsaturados, antioxidantes,
aterosclerose.

(Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo. 2007;1 Supl A:9-14)
RSCESP (72594)-1630

INTRODUÇÃO

O hábito alimentar representa um dos mais im-
portantes fatores ambientais associados ao desen-
volvimento das doenças crônicas degenerativas da
modernidade.

Durante os últimos anos, várias pesquisas têm
apresentado evidências de que nutrientes e subs-
tâncias não-nutrientes contidas em diferentes ali-
mentos, como o azeite de oliva, podem interferir
de modo positivo na prevenção de enfermidades1,2.

O azeite de oliva é um óleo obtido unicamente
do fruto da oliveira (Olea europea), uma árvore
que se desenvolve melhor na região mediterrânea
do globo terrestre. É a maior fonte culinária de
gordura na clássica Dieta do Mediterrâneo. O con-
teúdo de gorduras na dieta em países como a Gré-

cia é de cerca de 40% das calorias totais, seme-
lhante ou inferior à proporção de gordura consu-
mida em regiões dos Estados Unidos. Na Itália, o
consumo de gorduras é ligeiramente menor (cer-
ca de 30% das calorias totais). Entretanto, apesar
do alto teor lipídico na dieta, a maior proporção
de azeite de oliva, que apresenta composição nu-
tricional exclusiva3, diferenciando-se grandemente
dos óleos vegetais usualmente consumidos nos
demais países do globo (como óleo de girassol e
soja), parece ser um dos elementos que justificam
o menor número de eventos cardiovasculares en-
tre as comunidades mediterrâneas.

O tradicional Estudo dos Sete Países, que
acompanhou 11.579 homens durante 15 anos a
partir da década de 1950,4 foi o primeiro trabalho
a sugerir que o azeite de oliva contribui para os
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efeitos positivos da Dieta do Mediterrâneo em re-
duzir a prevalência de enfermidades degenerati-
vas, que incluem a doença arterial coronariana. A
ingestão de azeite no contexto da Dieta do Medi-
terrâneo também já foi relacionada à redução de
processos inflamatórios, como artrite reumatóide,
e de alguns tipos de câncer, além de favorecer a
longevidade5-8.

ÁCIDOS GRAXOS MONOINSATURADOS
DO AZEITE DE OLIVA E AÇÃO
CARDIOVASCULAR

O azeite de oliva é a maior fonte natural de
ácidos graxos monoinsaturados na dieta humana.
Em média, 56% a 84% do óleo está sob a forma
de ácido oléico (C18:1 n-9), enquanto frações me-
nores de ácidos graxos monoinsaturados estão re-
presentadas pelos ácidos palmitoléico, heptadece-
nóico e eicosenóico. O ácido linoléico (18:2 n-6)
representa 3% a 21% do produto9.

Estudos experimentais demonstram que a subs-
tituição isocalórica de gorduras saturadas por gor-
duras monoinsaturadas diminui os níveis sanguí-
neos da fração de colesterol de lipoproteína de
baixa densidade (LDL-colesterol) e sua suscetibi-
lidade à oxidação, sem induzir a hipertrigliceride-
mia, freqüentemente observada quando carboidra-
tos substituem as gorduras saturadas na dieta.

Um estudo randomizado10, duplo-cego, com 33
homens jovens comparou o efeito de quatro die-
tas com alto teor de gorduras totais (37% do valor
calórico total [VCT] da dieta), sendo 81% do con-
teúdo das gorduras totais (ou 30% VCT) proveni-
ente de manteiga ou de gordura do coco ou azeite
de oliva ou óleo de soja. As quatro dietas conti-
nham quantidades similares de energia, proteínas,
carboidratos, gordura total e colesterol. Cada in-
divíduo manteve apenas um tipo de dieta por 26
dias. A substituição de 14% de gorduras saturadas
por gorduras monoinsaturadas do azeite reduziu
significativamente (p < 0,05) os níveis de LDL-
colesterol em relação às dietas contendo mantei-
ga e gordura de coco, sem apresentar alterações
nos níveis de colesterol de lipoproteína de alta
densidade (HDL-colesterol).

Outro estudo11, que avaliou a redução do risco
cardiovascular de dietas hipocolesterolêmicas (di-
eta da Associação Americana do Coração/Progra-
ma Nacional de Educação sobre o Colesterol – fase
II e três dietas com alto teor de gorduras monoin-
saturadas), revelou que, quando comparadas ao
efeito da dieta americana, as dietas com alto teor
de gorduras monoinsaturadas, provenientes tanto
de azeite como de óleo de amendoim e de amen-
doim mais manteiga de amendoim, reduzem os
triglicérides e a fração LDL-colesterol em 10% e

14%, respectivamente (p < 0,05), sem afetar os
níveis de HDL-colesterol (Fig. 1). O efeito prote-
tor da dieta com alto teor de ácidos graxos mono-
insaturados (22% VCT) provenientes do azeite de
oliva foi o mais significativo, com redução do ris-
co cardiovascular de 25%, comparativamente à
redução de 12%, 16% e 21% das dietas Fase II,
óleo de amendoim, e amendoim mais manteiga de
amendoim, respectivamente.

É possível ainda afirmar que as concentrações
plasmáticas de colesterol são reduzidas de modo
dose-dependente em relação ao consumo de ácidos
graxos monoinsaturados. Dietas com teores baixo,
moderado e alto de ácidos graxos monoinsaturados
apresentam impacto diferente tanto nos níveis séri-
cos como na distribuição das subfrações das lipo-
proteínas responsáveis pelo transporte de colesterol
para os tecidos periféricos. De acordo com Gill e
colaboradores12, as concentrações de LDL II e LDL
III foram significativamente reduzidas à medida que
o consumo de ácidos graxos monoinsaturados na
dieta foi aumentado, não havendo efeito significati-
vo na redução das concentrações de colesterol de li-
poproteína de muito baixa densidade (VLDL1),
VLDL2, lipoproteína de densidade intermediária
(IDL) ou lipoproteína (a) [LP (a)].

O maior “clearance” plasmático da LDL durante
dietas com alto teor de ácidos graxos monoinsatura-
dos é provavelmente mediado pelo aumento da ati-
vidade do receptor de LDL. Estudos que utilizaram
animais e culturas de tecidos demonstraram que a
gordura saturada reduz e a gordura monoinsaturada
aumenta a ação do receptor de LDL, favorecendo a
redução plasmática da lipoproteína.13-15

Em relação às HDL, o consumo de ácidos gra-
xos monoinsaturados apresenta efeito neutro.

Apesar de não afetar diretamente a concentra-
ção de HDL-colesterol, o ácido oléico do azeite
aumenta o catabolismo e reduz significativamen-
te a concentração plasmática de apo A-II, que tem
sido associada a maior risco cardiovascular.16,17

Indivíduos portadores de diabetes e intoleran-
tes à glicose também se beneficiam com a substi-
tuição de gorduras saturadas pelas monoinsatura-
das na dieta, com melhora do controle da glice-
mia de jejum e pós-prandial18 e redução do risco
cardiovascular estimada em 37% quando 5% das
gorduras saturadas são substituídas por gorduras
monoinsaturadas19. Evidências também sugerem
que os ácidos graxos monoinsaturados previnem
a glicotoxicidade e a lipotoxicidade nas células
beta do pâncreas.20

COMPONENTES MINORITÁRIOS
DO AZEITE DE OLIVA

Se o teor de ácidos graxos monoinsaturados é
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Figura 1. Efeito de quatro dietas hipocolesterolêmicas (Fase II = dieta orientada pela Associação Ame-
ricana do Coração, AO = dieta com azeite de oliva, OA = dieta com óleo de amendoim, AMA = dieta
com amendoim mais manteiga de amendoim) sobre os níveis de colesterol de lipoproteína de baixa
densidade (LDL), colesterol de lipoproteína de alta densidade (HDL) e triglicérides (TG) (n = 22) em
função da variação comparada à dieta americana.
* Significativamente diferente das outras três dietas, p = 0,028.

Fase II
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pouco alterado nas diferentes condições de culti-
vo da planta, produção e armazenamento do óleo,
a quantidade de seus componentes minoritários
apresenta larga variação, de acordo com a compo-
sição do solo, o clima, a maturação da oliveira e o
tipo de cultivo. Esses componentes têm a impor-
tante função de preservar a integridade do fruto e
são produzidos a partir da contínua exposição das
azeitonas ao estresse ambiental, incluindo irradi-
ação solar e temperatura quente favorável21.

A maior parte dos óleos vegetais é extraída de
sementes por meio de solventes. Em contraparti-
da, o azeite de oliva de melhor qualidade é obtido
a partir de todo o fruto por meio da prensa física,
sem uso de agentes químicos, sendo chamado de
azeite virgem. A primeira prensagem, em geral
realizada por meio de prensas hidráulicas, sob tem-
peratura inferior a 27ºC, produz maior retenção
de componentes minoritários22. Conseqüentemen-
te, compostos lipofílicos e anfifílicos das azeito-
nas são transferidos para o óleo, retendo em gran-
de parte as características organolépticas peculia-
res da azeitona, como cor, aroma e sabor.

No azeite de oliva extravirgem, paticularmen-
te, a quantidade de componentes minoritários é
sensivelmente superior à dos azeites não-virgens
(refinados)23. Entre essas substâncias estão: vita-

minas, tais como alfatocoferol e betacaroteno, clo-
rofila (que, junto com o betacaroteno, é responsá-
vel pela coloração característica do produto), fi-
tosteróis, esqualeno, pigmentos, ácidos terpênicos,
flavonóides, tais como luteolina e quercetina, e
compostos fenólicos24.

COMPOSTOS FENÓLICOS DO AZEITE

No azeite extravirgem, o teor de compostos fe-
nólicos pode variar de 100 mg/kg a mais de 1.000
mg/kg de azeite25, enquanto o azeite de oliva refi-
nado contém quantidades muito inferiores (14,7
mg/kg).26

Os principais fenóis do azeite são hidroxitiro-
sol, tirosol e oleuropeína, responsáveis pelo sabor
peculiar e pela estabilidade do óleo.21 O potencial
antioxidante dessas substâncias ocorre tanto como
quelante de metais como “scavanger” de radicais
livres, como o ânion superóxido gerado pelas cé-
lulas polimorfonucleares humanas.27

Os compostos fenólicos apresentam diversas
atividades antiaterogênicas, entre elas: a) aumen-
tam a resistência à oxidação do LDL-colesterol28;
b) reduzem a agregação plaquetária “in vitro”29; e
c) diminuem a ativação endotelial pela inibição
da expressão de moléculas de adesão.30

*
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Em recente estudo controlado e randomizado,
Fitó e colaboradores26 compararam o efeito do
azeite de oliva com alto teor de compostos fenóli-
cos (azeite extravirgem) e do azeite com baixo teor
de compostos fenólicos (azeite refinado) com
quantidades similares de ácidos graxos monoin-
saturados sobre os níveis pressóricos e o poder an-
tioxidante em um grupo de 40 homens com doen-
ça arterial coronariana estável. Os indivíduos re-
ceberam doses diárias de 50 ml de azeite virgem e
de azeite refinado cru por três semanas, precedi-
das por dieta controlada durante duas semanas, em
que foi utilizado azeite de oliva refinado. Foi ob-
servada redução dos níveis da LDL oxidada (p <
0,001) e dos peróxidos lipídicos (p = 0,003) acom-
panhada pelo aumento da atividade da glutationa
peroxidase (p = 0,033) após o consumo de azeite
de oliva virgem. A pressão arterial sistólica tam-
bém foi significativamente reduzida (p = 0,001)
após o consumo de azeite de oliva virgem entre os
pacientes hipertensos. Não foram observadas mu-

danças na pressão diastólica, na glicose e nos ní-
veis lipídicos. Um dos mecanismos propostos para
esse efeito na LDL é o aumento da transcrição do
RNAm de enzimas antioxidantes, como a peroxi-
dase e a glutationa reductase, aumentando sua ati-
vidade.

CONCLUSÃO

Estudos experimentais e epidemiológicos su-
gerem que o azeite de oliva extravirgem, com alto
teor de compostos fenólicos, exerce papel prote-
tor contra doenças crônicas degenerativas, inclu-
sive a aterosclerose, pelo alto conteúdo de gordu-
ras monoinsaturadas (ácido oléico) e poder antio-
xidante.

A redução do colesterol total e do LDL-coles-
terol, com possível aumento do HDL-colesterol,
a redução da trombogenicidade e a redução da ati-
vação endotelial são efeitos antiaterogênicos re-
levantes do azeite.

USE OF OLIVE OIL IN THE PREVENTION AND

TREATMENT OF CARDIOVASCULAR DISEASES

ISABELA CARDOSO PIMENTEL

CARLOS DANIEL MAGNONI

ROSANA PERIM COSTA

Olive oil is one of the main ingredients of the Mediterranean Diet, which presents an inverse
relation with the atherosclerotic disease. A large part of the cardioprotective effect of this
diet has been attributed to the unique formulation of virgin olive oil. The high content of
monounsaturated fatty acids (MUFA) and phenolic compounds, specially oleuropein and
hydroxytyrosol, is related with anti-atherogenic actions as the reduction of cholesterolemia,
the reduction of platelet aggregations and a reduction in the expression of adhesion
molecules. In spite of olive oil quality there is no significant difference regarding the
monounsaturated fatty acids concentrations, however extra virgin olive oil has the major
quantity of phenolic compounds which is the cold-pressed result of the first pressing of the
olives.

Key words: Mediterranean diet, monounsaturated fatty acids, atherosclerosis, antioxidants.
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