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A recente diretriz sobre o controle do colesterol da American Heart Association (AHA), 
American College of Cardiology (ACC) e demais sociedades reviram os critérios de tra-
tamento da hipercolesterolemia. Houve mudanças importantes nas recomendações que 
foram direcionadas à estratificação de risco na prevenção primária e, principalmente, 
à identificação e tratamento do paciente de alto e muito alto risco.1 Em documento 
anterior, o AHA/ACC recomendava que as estatinas eram o tratamento de escolha para a 
hipercolesterolemia e ainda não existiam evidências robustas para o uso de não-estatinas 
no tratamento da hipercolesterolemia.2 Tal recomendação estabelecia níveis de classi-
ficação de risco de doença aterosclerótica cardiovascular (DASCV, do inglês ASCVD) e 
utilizava uma equação de risco própria. A proposta era de utilização de estatinas de alta 
potência no muito alto e alto risco, potência média no risco intermediário e discutia-se 
o tratamento no baixo risco. 

A recomendação para o uso de estatinas e doses utilizadas deveria seguir a 
intensidade de redução do LDL-C e o nível de risco, conforme recomendações da 
AHA/ACC (Tabela 1). 

Tratamento hipolipemiante na 
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As reduções percentuais são estimadas de grandes 
populações. Respostas individuais às estatinas variaram 
nos ensaios clínicos randomizados e espera-se que tam-
bém variem na prática clínica.

Resumidamente, a nova diretriz fez 10 recomenda-
ções principais visando à redução do risco de doença 
cardiovascular aterosclerótica pela abordagem dos 
níveis de colesterol1:
1. Para todos os indivíduos, recomenda-se o estilo de 
vida saudável ao longo da vida. O estilo de vida saudável 
é capaz de reduzir o risco de doença cardiovascular 
aterosclerótica em todas as idades. Nos indivíduos 
mais jovens, o estilo de vida saudável reduz o desen-
volvimento dos fatores de risco que são a base para a 
redução do risco de DASCV. Nos adultos jovens, entre 20 
e 39 anos, a utilização do cálculo do risco ao longo da 
vida (lifetime risk) facilita a discussão do tema entre 
paciente e médico e enfatiza a necessidade de esforços 
intensos para promover essas mudanças de hábitos de 
vida. Em todas as idades, o estilo de vida saudável é a 
terapia de prevenção da síndrome metabólica.
2. Nos pacientes com DASCV manifesta, deve-se reduzir 
o LDL-colesterol com estatinas de alta intensidade ou 
nas doses máximas toleradas. Deve-se usar as doses 
máximas toleradas de estatinas, com o objetivo de 
reduzir o LDL-C > 50%.
3. Nos pacientes de muito alto risco, deve-se considerar 
a adição de uma não-estatina para concentrações de 
LDL-C > 70 mg/dL. São considerados pacientes de muito 
alto risco aqueles com história de múltiplos eventos 
ateroscleróticos cardiovasculares (DASCV múltipla), ou 
aqueles com um evento cardiovascular maior e múlti-
plas condições de alto risco. Nos pacientes de muito 
alto risco, deve-se considerar a adição de ezetimiba 
à dose máxima tolerada de estatina, quando os níveis 
de LDL-C permanecerem ≥ 70 mg/dL. Em pacientes 

de muito alto risco de DASCV, cujos níveis de LDL-C 
permaneçam ≥ 70 mg/dL sob estatina na dose máxima 
tolerada e terapia com ezetimiba, a adição de um 
inibidor de PCSK9 é razoável, embora a segurança no 
longo prazo (> 3 anos) ainda não esteja estabelecida e 
a relação custo-efetividade seja baixa de acordo com 
listas de preço em meados de 2018.
4. Em pacientes com hipercolesterolemia grave (LDL-C 
≥ 190 mg/dL), deve-se começar utilizando tratamento 
de alta intensidade com estatinas, sem a necessida-
de do uso da equação de risco de DASCV em 10 anos 
(pela calculadora ASCVD). Se os níveis de LDL-C per-
maneceram ≥ 100 mg/dL, a adição de ezetimiba é 
razoável. Se os níveis de LDL-C sob terapia com estatina 
de alta intensidade e ezetimiba permanecerem ≥ 100 
mg/dL e o paciente apresentar múltiplos fatores que 
aumentam o risco de eventos cardiovasculares ateros-
cleróticos, inibidores de PCSK9 podem ser considerados, 
embora a segurança no longo prazo (> 3 anos) ainda não 
esteja estabelecida e o valor econômico seja baixo de 
acordo com listas de preço em meados de 2018.
5. Em pacientes com idades entre 40 e 75 anos com 
diabetes mellitus e LDL-C ≥ 70 mg/dL, deve-se iniciar 
o tratamento com estatina de moderada intensidade 
sem necessidade do cálculo do risco de DASCV (pela 
calculadora ASCVD). Nos pacientes com diabetes de 
maior risco, ou seja, naqueles com múltiplos fatores 
de risco, ou com idade entre 50 e 75 anos, é razoável a 
utilização de estatina de alta intensidade para redução 
do LDL-C ≥ 50%.
6. Em pacientes adultos com idades entre 40 e 75 anos 
em prevenção primária da DASCV, deve haver uma dis-
cussão entre paciente e médico antes da introdução de 
tratamento hipolipemiante com estatinas. A discussão 
deve incluir a) uma revisão dos principais fatores de 
risco (fumo, níveis elevados de pressão arterial, LDL-C, 

Tabela 1. Terapia com estatinas de alta, moderada e baixa intensidade.

Alta intensidade Moderada intensidade Baixa intensidade

Redução de LDL-C ≥ 50% 30% a 49% < 30%

Atorvastatina 40 a 80 mg
Rosuvastatina 20 a 40 mg

Atorvastatina 10 a 20 mg 
Rosuvastatina 5 a 10 mg 
Sinvastatina 20 a 40 mg

Sinvastatina 10 mg

-

Pravastatina 40 a 80 mg
Lovastatina 40 a 80 mg
Fluvastatina XL 80 mg
Fluvastatina 40 mg BID 
Pitavastatina 1 a 4 mg

Pravastatina 10 a 20 mg
Lovastatina 20 mg
Fluvastatina 20 a 40 mg

Adaptado de Grundy SM et al1.
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hemoglobina glicada e o cálculo do risco de eventos 
cardiovasculares ateroscleróticos em 10 anos (pela 
calculadora de risco ASCVD); b) a presença de fatores 
exacerbadores de risco; c) o benefício potencial das 
mudanças de estilo de vida e do uso de estatinas; d) 
o potencial de eventos adversos e de interações entre 
fármacos; considerações sobre custo das estatinas e, 
e) as preferências dos pacientes na tomada de decisão.
7. Em adultos com idades entre 40 e 75 anos, sem 
diabetes e com níveis de LDL-C ≥ 70 mg/dL, deve-se 
usar a calculadora ASCVD. Se o risco de ASCVD em 10 
anos for ≥ 7,5%, deve-se iniciar com uma estatina de 
moderada intensidade se a discussão sobre o tratamento 
entre médico e paciente favorecer o uso da estatina. 
Se o risco for incerto, considerar a utilização do escore 
de cálcio coronário (CAC) para aumentar a especificida-
de. Se as estatinas estiverem indicadas, deve-se reduzir 
o LDL-C ≥ 30%, e se o risco de DASCV em 10 anos for 
≥ 20%, deve-se reduzir os níveis de LDL-C ≥ 50%.
8. Em adultos com idades entre 40 e 75 anos, sem dia-
betes e risco de DASCV em 10 anos entre 7,5% e 19,9% 
(risco intermediário), fatores que exacerbam o risco 

favorecem o início de terapia com estatinas. Tais fatores 
compreendem: a) história familiar de DASCV prematu-
ra; b) LDL-C persistentemente elevado (≥ 160 mg/dL); 
c) síndrome metabólica; d) doença renal crônica; 
e) história de pré-eclâmpsia ou menopausa prematura 
(< 40 anos); f) doenças inflamatórias crônicas (exem-
plos, artrite reumatoide, psoríase, ou HIV crônico); 
g) grupos étnicos de alto-risco de DASCV (por exemplo, 
os sul-asiáticos); h) elevações persistentes de triglicéri-
des ≥ 175 mg/dL; i) e, quando avaliados, em indivíduos 
selecionados, níveis de apolipoproteína B ≥ 130 mg/dL, 
proteína C-reativa de alta sensibilidade ≥ 2,0 mg/L, 
índice tornozelo-braquial (ITB) < 0,9 e lipoproteína (a) 
(Lp(a)) ≥ 50 mg/dL ou ≥ 125 nmol/L, especialmente 
naqueles com os níveis maiores de Lp(a). Fatores que 
exacerbam o risco favorecem o uso de estatinas no risco 
estimado em 10 anos de 5% a 7,5% (risco limítrofe).
9. Em adultos com idades entre 40 e 75 anos, sem dia-
betes e com LDL-C ≥ 70 mg/dL a 189 mg/dL sob risco em 
10 anos de DASCV de ≥ 7,5% a 19,9%, se a decisão sobre 
o tratamento com estatinas for incerta, considerar a 
utilização do CAC. Se o CAC for zero, o tratamento com 
estatinas pode não ser aplicado no momento ou pos-
tergado, exceto em fumantes, naqueles com diabetes 
mellitus, e naqueles com uma forte história familiar 
de DASCV. Um escore de CAC entre 1 e 99 favorece o 
tratamento com estatinas, especialmente naqueles ≥ 55 
anos de idade. Para qualquer paciente, um escore CAC 
≥ 100 unidades Agatston ou ≥ percentil 75, a terapia com 
estatinas deve ser indicada, exceto se o resultado da 
discussão entre médico e paciente não for satisfatório.
10. Deve-se verificar a adesão e a resposta percentual 
das medicações hipolipemiantes e das mudanças do 
estilo de vida com dosagens repetidas do perfil lipídico 
4 a 12 semanas após o início das estatinas ou de ajustes 
de doses, repetidas a cada 3 a 12 meses conforme a 
necessidade. Deve-se definir as respostas às mudanças 
de estilo de vida e à terapia com estatinas pela redução 
percentual do LDL-C comparado ao período basal. Na 
DASCV, em pacientes de muito alto risco, os gatilhos 
para a adição de terapias com não-estatinas são de-
finidos pelos níveis de LDL-C ≥ 70 mg/dL sob terapia 
máxima com estatinas. 

As recomendações propostas pela AHA/ACC enfa-
tizam a necessidade de adição de terapias com não-
-estatinas em pacientes com DASCV cujos valores de 
LDL-C estejam acima de 70 mg/dl, de acordo com o 
fluxograma de tratamento na prevenção secundária, 
apresentado na Figura 1.

Assim, fica clara a importância de terapias com 
não-estatinas, principalmente, usando-se da adição 

As recomendações 
propostas pela 
AHA/ACC enfatizam 
a necessidade de 
adição de terapias 
com não-estatinas 
em pacientes 
com DASCV cujos 
valores de LDL-c 
estejam acima de 
70 mg/dl

Tratamento hipolipemiante na prevenção secundária à luz das 
novas recomendações americanas. O que mudou?Atualização



7

da ezetimiba às estatinas de alta intensidade, como 
a rosuvastatina e a atorvastatina, naqueles pacientes 
com DASCV manifesta de muito alto e alto risco, 
nos com LDL-C > 190 mg/dL, como os portadores 
de hipercolesterolemias graves, nos pacientes com 
diabetes mellitus e múltiplos fatores de risco e na 

presença de calcificação coronária. Levando-se em 
conta que a adição de fármacos pode reduzir a ade-
são, preparações que contenham a combinação de 
uma estatina potente com a ezetimiba constituem 
opção efetiva, garantindo o uso apropriado dessa 
combinação de hipolipemiantes.

Figura 1. Fluxograma de tratamento hipolipemiante na prevenção secundária da DASCV.

Referências
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Em debate

Inflamação e doença cardiovascular
Em 1856, Rudolf Virchow propôs que as lesões da aterosclerose resultassem de agressão 

à parede arterial. Ele acreditava que o processo de aterogênese envolveria uma combinação 
de respostas inflamatórias e proliferativas dentro da parede vascular, precedendo modifi-
cações degenerativas que constituíam as lesões avançadas da aterosclerose.1

A teoria de Virchow foi sendo gradualmente confirmada, principalmente a partir do 
século passado, inicialmente em modelos experimentais, incluindo primatas não humanos, 
induzindo as lesões e observando sua regressão, respectivamente, pela exposição à dieta 
rica em colesterol e retorno à dieta vegetariana, mas sempre acompanhados de infiltrado 
inflamatório junto às lesões ateromatosas.2

Nos anos 1970, Russel Ross propôs a teoria da disfunção endotelial e inflamação durante 
todo o processo de evolução da aterosclerose até suas complicações.3

Análise crítica dos estudos com 
anti-inflamatórios

Assista o vídeo da
Dr. Francisco Fonseca  
sobre este artigo.



9

Em anos mais recentes, Peter Libby tem mostrado 
que distúrbios na passagem do sangue arterial causam 
inflamação, a qual é exacerbada por ocasião do infarto 
agudo do miocárdio.4 Além disso, reafirma a importân-
cia da inflamação para o risco residual, abrindo pers-
pectivas para o uso de tratamento anti-inflamatório, 
seja pela atenuação da expressão de certas interleu-
cinas de maior contribuição ao processo inflamatório, 
ou mesmo pelo emprego de vacinas.5

Relação entre Proteína C 
reativa, interleucina 6 e 
desfechos cardiovasculares

Estudos observacionais demonstraram clara-
mente a relação entre maiores valores de proteína 
C-reativa (PCR) e a ocorrência de eventos coronarianos 
e mortalidade vascular.6 Intervenções com estatinas 
ou estatina combinada com ezetimiba determinando 
redução da PCR também resultaram na redução de 
eventos cardiovasculares.7-9 Entretanto, estes estudos 
reduziram simultaneamente o colesterol, tornando 

difícil a interpretação dos dados. Com o desenvolvi-
mento de tratamento anti-inflamatório, como o uso 
de anticorpo monoclonal que reduzisse biomarcadores 
inflamatórios como a PCR, sem mudança nos níveis de 
LDL-C, tornou-se possível testar a teoria inflamatória 
da aterosclerose. De fato, no estudo CANTOS,10 o uso 
do canaquinumabe – um anticorpo monoclonal que 
bloqueia especificamente a interleucina 1-beta, uma 
citocina que deflagra a cascata inflamatória associada 
ao aumento da interleucina-6 (IL-6) e PCR –, por admi-
nistração subcutânea a cada três meses, possibilitou 
testar o benefício do tratamento da inflamação sem 
modificações adicionais de colesterol nos desfechos 
cardiovasculares. O estudo CANTOS mostrou redução 
significativa dos desfechos cardiovasculares pelo uso 
do anticorpo monoclonal para o objetivo primário do 
estudo (morte cardiovascular, infarto do miocárdio ou 
acidente vascular cerebral não fatais) em 15%, entre 
os 10.061 pacientes com história de infarto do mio-
cárdio prévio e com valores basais de PCR ≥ 2 mg/L.11 
Os resultados foram ainda mais expressivos para os 
pacientes que reduziram a PCR com canaquinumabe 
atingindo valores < 2 mg/L, alcançando redução de 25% 
no objetivo primário do estudo e de 31% na mortalidade 
cardiovascular e na mortalidade total.12

O estudo CANTOS 
mostrou redução 
significativa 
dos desfechos 
cardiovasculares 
pelo uso do 
anticorpo 
monoclonal para 
o objetivo primário 
do estudo 

Figura 1. Rudolph Virchow, célebre patologista 
polonês, propôs a teoria inflamatória da aterosclerose 
em 1856.
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Embora a PCR não tenha relação causal com desfe-
chos cardiovasculares (sendo apenas um biomarcador 
que auxilia na estratificação de risco), situação dis-
tinta tem sido descrita para a IL-6, a qual tem papel 
causal na aterosclerose, como sugerido com base 
em estudos de randomização mendeliana.13 O estudo 
CANTOS confirmou esta relação, mostrando que, entre 
os pacientes que receberam canaquinumabe e alcan-
çaram redução de IL-6 abaixo da mediana do estudo 
(1,65 ng/L), houve redução do objetivo primário do 
estudo em 32% (mesmo com múltiplos ajustes), além 
da redução de 52% na mortalidade cardiovascular e de 
48% na mortalidade total.14

Outras terapias anti-inflamatórias 
e desfechos cardiovasculares

Outras vias inflamatórias que não envolvem a 
IL-6 parecem menos promissoras. De fato, o uso de 
darapladib, um inibidor da atividade da fosfolipase 
A2 associada à lipoproteina, não reduziu desfechos 
cardiovasculares combinados (morte cardiovascular, 
infarto ou acidente vascular cerebral não fatais) em 
15.828 pacientes portadores de doença coronariana 

estável e expostos à terapia por 3.7 anos de mediana 
de seguimento.15 Este mesmo medicamento também 
não reduziu desfechos em 13.026 pacientes com sín-
drome coronariana aguda, acompanhados por 2,5 anos 
de mediana de seguimento.16

Recentemente, o estudo CIRT17, com 15-20 mg 
de metotrexate semanal, testou a hipótese de que a 
terapia anti-inflamatória reduziria desfechos cardio-
vasculares em 4.786 pacientes coronarianos de alto 
risco (infarto do miocárdio prévio ou doença multi-
vascular e que fossem portadores de diabetes tipo 2 
ou síndrome metabólica). O estudo foi interrompido 
prematuramente por futilidade (não reduziu desfe-
chos, não modificou PCR, IL-6 ou IL-1beta) e ainda 
se acompanhou de aumento de enzimas hepáticas, 
redução de leucócitos e hematócrito e aumento de 
câncer de pele. Outras terapias anti-inflamatórias de 
menor custo e possivelmente de menor associação 
com eventos adversos, como baixa dose de colchicina, 
estão sendo testadas e podem se constituir em terapias 
efetivas, acessíveis e seguras na redução do risco resi-
dual inflamatório da aterosclerose.18 A Tabela 1 resume 
os principais estudos de intervenção anti-inflamatória 
e seus resultados principais.

Tabela 1. Terapias anti-inflamatórias e resultados clínicos.

Estudo Fármaco Resultados Referências

Jupiter rosuvastatina

PCR - 37% 7,8

Objetivo primário - 44%

IAM - 44%

AVC - 48%

Revascularização/angina - 47%

Mortalidade total - 20%

Cantos canaquinumabe

PCR - 37% (150 mg) 10-12,14

Objetivo primário - 15%

Objetivo secundário -17%

Pacientes com PCR < 2mg/L:

Objetivo primário - 25%

Mortalidade CV ou total - 41%

Pacientes com IL-6 < 1,65ng/L:

Objetivo primário - 32%

Mortalidade CV - 52%

Mortalidade total - 48%

Stability darapladib Objetivo primário - 6% (NS) 15

Solid darapladib Objetivo primário -NS 16

Cirt metotrexate Objetivo primário - NS 17
Terapia anti-inflamatória com estatina (JUPITER), canaquinumabe (CANTOS), darapladib (STABILITY, SOLID) e metotrexate (CIRT). Redução de desfechos ocorreu com as 
terapias que envolveram a redução de IL-6 e PCR.

Impacto da proteína C reativa e interleucina-6 nos desfechos 
cardiovasculares em prevenção secundária: análise crítica dos 
estudos com anti-inflamatórios

Em debate



11

Conclusões
A ocorrência de complicações da doença ateros-

clerótica cardiovascular está associada ao aumento de 
biomarcadores inflamatórios, particularmente a IL-6 e 
a PCR de alta sensibilidade. Estratégias terapêuticas 
envolvendo o uso de estatinas de forma isolada ou com-
binada com ezetimiba, bem como o uso de anticorpo 

monoclonal anti-IL1beta se mostraram efetivas para 
redução da IL-6, PCR e desfechos cardiovasculares. 
Outras formas de terapias que não envolvam a via da 
IL-6 parecem menos promissoras. A redução do risco 
residual inflamatório, especialmente da IL-6 e PCR, se 
associa à ocorrência menor de mortalidade cardiovas-
cular e por todas as causas.
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Cultura e lazer

O líquido dourado, cintilante, cristalino e levemente esverdeado pela natureza 
de seu fruto de origem, a oliva, desenha o prato embebendo o pão em aroma suave, 
textura macia, sabor profundo e levemente ácido. O azeite que hoje provamos com 
deleite irresistível é o mesmo óleo de oliva que inundava os sentidos dos homens 
que habitaram a terra há 6 mil anos, e até datados anteriores e desconhecidos. 
Estamos ligados, aos nossos conterrâneos e aos homens do passado, pela história e 
sabedoria propagada e por experiências que se reconstroem em detalhes incontáveis 
por milênios na vastidão do mundo.

Símbolo de paz, sabedoria e prosperidade na mitologia grega, árvore da oli-
veira está ligada a práticas religiosas, mitos e tradições, manifestações artísticas 
e culturais, atividades esportivas e econômicas, além de ter usos medicinais e 
gastronômicos e estar presente na criação de civilizações e tradições.

Distintas versões sobre a lendária oliveira estão presentes tanto na mitolo-
gia quanto na história, como numa passagem intrigante que marca a criação da 
cidade de Atenas. Um dos registros do conto mostra que Poseidon, deus do mar e 
irmão mais velho de Zeus, desafiou sua sobrinha Atena, deusa da sabedoria e filha de 
Zeus, para garantir a primazia na proteção de uma nova cidade fundada na Grécia. 

Azeite de oliva
sagrado na 
mitologia e 

para a saúde!

Ana Carolina de Assis  
Jornalista
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Cada cidade da Grécia tinha um patrono. Ganharia então 
o deus que criasse o melhor presente para o povo da 
recém fundada cidade. Poseidon fez emergir um belo 
cavalo, e a gloriosa deusa Atena criou a oliveira capaz de 
produzir azeite. Considerada um presente valioso para a 
humanidade, a oliveira foi preferida por todos, e Atena 
se regozijou da vitória. 

A segunda versão da mesma passagem diz que Po-
seidon bateu fortemente o tridente no solo e fez surgir 
uma fonte de água marinha, que aparentemente, para 
o povo, não parecia ter muita utilidade. Foi então que 
Atena fincou sua lança na terra e fez brotar a oliveira. 
Reza a lenda que o deus Poseidon, não satisfeito com 
a derrota, amaldiçoou Atenas para que nunca tivesse 
água abundante para o abastecimento de seu povo.

Tamanha sua potência e benefícios que a olivei-
ra passou a ser considerada uma árvore sagrada. Por 
suas propriedades divinas, os gregos não ousavam ar-
rancar um só pé da árvore de oliva.

Passaram a protegê-la, honrá-la e venerá-la. Coroa-
vam seus campões com guirlandas e ramos, enaltecendo 
o símbolo de poder, vitória e paz. Na gestação, mulheres 
grávidas sentavam à sombra de sua copa para terem 
suas proles abençoadas. Raminhos de oliveiras jaziam 
junto ao leito dos mortos para proteger suas almas. 
E, durante a cerimônia, os vivos traziam os ramos 
circundando o alto da cabeça para proteção contra o 
mal. Em cerimônias religiosas e em rituais, o óleo de 
oliva ungia a cabeça dos reis, dos nobres, dos cardeais 
e de soldados vitoriosos. Nas famosas Olimpíadas, os 
competidores passavam azeite pelo corpo e recebiam 
uma abundante vasilha cheia do óleo como prêmio. 

Todo o uso simbólico do azeite era reflexo de  sua 
utilidade inquestionável para toda a população. O valor 
nutricional abundante já era conhecido pelos gregos, 

que o usavam para preparar o prato principal da época, 
chamado acrónito, pão regado ao vinho e misturado 
no azeite,  acompanhado por legumes, azeitonas, pes-
cados ou carnes. Em sua função medicinal era utiliza-
do também para tratar ferimentos, curar problemas 
de estômago, de pele e otites. Além de servir para 
tratamentos de beleza, deixando corpo, pele e cabelo 
macios e brilhantes, o azeite era ainda utilizado nas 
lamparinas para iluminação da cidade.

Acredita-se que a Síria e o Líbano sejam seus países 
de origem. A oliveira era também cultivada na Fenícia, 
Palestina, em Creta e, com o passar dos séculos, foi 
ganhando outras terras, até chegar às Américas. 70% 
do azeite produzido no mundo vêm dos países do Me-
diterrâneo, porém, devido à dificuldade de produzi-lo 
e transportá-lo, seu consumo ficou restrito à forma de 
condimento. E foi assim que o azeite de oliva foi visto 
durante séculos: um saboroso e aromático ingrediente 
culinário. No entanto, muitos estudos já comprovam 
sua eficácia na digestão de gorduras, na saúde car-
diovascular, bem como no aumento da sensibilidade à 
insulina em diabéticos. O azeite pode ser considerado 
um verdadeiro aliado do nosso organismo.

13
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O azeite e o coração
A relação entre dieta e saúde cardiovascular foi 

sugerida por estudos experimentais há 100 anos. Mas 
foi apenas a partir da metade do século XX que as 
doenças cardiovasculares se transformaram em epide-
mia em vários países industrializados. Desde então, a 
identificação dos fatores de risco e dos mecanismos de 
prevenção tornou-se uma necessidade crucial.

Muitos estudos já constataram a influência dos 
hábitos alimentares sobre a formação de doenças car-
diovasculares e comprovaram que a ingestão de gordura 
saturada está significativamente associada ao colesterol 
e ao alto risco de doenças coronarianas.

Uma das mais conhecidas e importantes caracterís-
ticas da dieta mediterrânea é a presença do azeite de 
oliva virgem como a principal fonte de energia originária 
de gordura. Em contraste com outros óleos comestíveis 
com uma composição de gordura aproximada, como os de 
girassol, soja e canola, o azeite de oliva virgem é total-
mente natural, enquanto os óleos de semente precisam 
ser refinados antes do consumo. Pode ainda ser conside-
rado uma fonte saudável de ácidos graxos e de centenas 
de micronutrientes, em especial antioxidantes, como os 
compostos fenólicos, vitamina E e carotenoides. Diversos 
estudos já comprovaram que a dieta mediterrânea, ba-
seada no uso do azeite de oliva, constitui um modelo de 
alimentação adequado para alcançar o envelhecimento 
saudável e prevenir as principais causas de morbidade 
e mortalidade ao redor do mundo.

Tipos diferenciados
Ao contrário do que muitos pensam, os azeites de 

oliva não são todos iguais. Só na Espanha existem 262 
tipos de azeitona. Levando-se em consideração apenas 
esse fator, há que se imaginar a existência de muitos 
outros tipos de azeite. Nessa conta, outros elementos 
devem ser incluídos, como o clima, o solo, a prática 
de cultivo, a maturação das azeitonas e o tempo de 
processamento dos frutos, que influenciam diretamente 
nas características do azeite, originando um festival de 
cores, aromas e sabores diferentes entre si. Nessa gama, 
com certeza, há vários tipos que agradam inúmeros 
paladares e o que agradará em cheio seu paladar.

Há alguns tipos de azeite: o extravirgem, com grau de 
acidez de até 1% em cada 100g; o azeite virgem, com até 
2% de acidez em cada 100g.  Ambos obtidos da azeitona 
madura por processos físicos, em condições térmicas que 
não provoquem alterações no produto. É especialmente 
indicado para saladas, legumes e pratos frios. 

Já o azeite refinado, é obtido através da refinação 
do azeite extravirgem; e o puro, deriva da mistura de 
azeite virgem com o refinado, sendo indicado para a 
culinária, em especial na preparação de carnes, arroz, 
feijão, molhos e frituras.

São várias as aplicações do azeite na culinária; ele é 
considerado um produto rico em vitaminas e a mais digestí-
vel das gorduras. Sua ingestão protege as mucosas do estô-
mago. Há quem o utilize como laxante, visto que não causa 
irritação intestinal, nem favorece o hábito. Na cozinha, pode 
ser um ótimo substituto do óleo, permitindo todas as formas 
de cozimento. Cru, apresenta vantagens nutritivas, diges-
tivas e gustativas, sobretudo quando conservado ao abrigo 
da luz. Consumindo três colheres de sopa diariamente essa 
iguaria pode trazer inúmeros benefícios a saúde.

Fonte:

Acesso disponível em https://www.filippoberio.com.br/conhecer-
-o-azeite/a-historia-do-azeite/ [15.01.2019]
Acesso disponível em http://www.senhorapimenta.com.br/senhora-
-pimenta/historia-do-azeite/[15.01.2019]
Acesso disponível em http://blog.verdelouroazeites.com.br/co-
nheca-a-origem-do-azeite-segundo-a-mitologia-grega/ [15.01.2019]

A dieta rica em azeite de oliva virgem reduz os 
principais fatores de risco para as doenças cardiovascu-
lares. Dentre as vantagens comprovadas, o azeite pode 
reduzir as taxas de colesterol, mantendo-as normais, e 
o LDL, proporcionando sua menor oxidação. Além disso, 
é possível aumentar o HDL, ajudar no controle da pres-
são arterial e reduzir as chances de artrite reumatoide.

Diante dessas constatações, motivos é que não 
faltam para acreditar que o azeite de oliva é a melhor 
das fontes de gordura na alimentação. As pessoas que 
o consomem de forma regular têm chances maiores de 
viver mais e com mais saúde. 
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