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Resumo 

As doenças cardiovasculares têm crescido alarmantemente e um dos fatores associados 

seria a má alimentação. Por outro lado, muitos estudos têm observado que certos 

alimentos podem prevenir ou tratar as doenças cardiovasculares. O objetivo dessa 

revisão foi verificar os efeitos da dieta mediterrânea nas doenças cardiovasculares. 

Para isso foram selecionados artigos no período de 2004 a 2008, nas seguintes bases de 

dados da Pubmed, Scielo e Bireme. A dieta mediterrânea foi primeiramente descrita na 

década de 1960 por Angel Keys, onde o mesmo observou que a população da Grécia 

apresentava incidência de doença coronariana 10 vezes menor do que nos outros 

países. Diversos estudos mostram que esta dieta possui impacto na saúde 

cardiovascular, promovendo efeitos favoráveis nas dislipidemias, diabetes mellitus tipo 

2, hipertensão arterial entre outros fatores que desencadeiam as doenças 

cardiovasculares. Por ser rica em alimentos integrais, óleos vegetais, carnes brancas e 

moderado consumo de álcool (vinho), estudos epidemiológicos e de intervenção 

relatam efeitos protetores da dieta mediterrânea contra os processos inflamatórios e as 

complicações metabólicas que resultam nas doenças cardiovasculares.  

Termos de indexação: Dieta Mediterrânea, Doenças Cardiovasculares, Inflamação, 

Antioxidantes. 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abstract 

The cardiovascular diseases have grown alarmingly in the past years and one of its 

main causes is an unhealthy diet. On the other hand many studies have been observed 

that eating the right types of foods can prevent and even treat these illnesses. The 

objective of this study was to observe and verify the impact of the mediterranean diet 

in people’s health. For this we selected articles from 2004 through 2008 in the 

following databases: Pubmed, Scielo and Bireme. The mediterranean diet was first 

described in the decade of 1960 by Angel Keys after noticing that the population of 

Greece had 10 times less heart diseases than other countries. Many studies show that 

mediterranean foods have a positive impact in the cardiovascular health, promoting 

favorable effects in the dyslipidemias, diabetes mellitus type 2, and hypertension 

among others. Because it is rich in whole grains, vegetal oils, white meats and 

moderate alcohol consumption (wine), many epidemiologic and intervention studies, it 

has been discovered that the right combination of mediterranean diet have positive 

effects on inflammatory processes and metabolic dysfunctions which are some of the 

main causes cardiovascular diseases.  

Indexing terms: Diet, Mediterranean, Cardiovascular Diseases, Inflammation, 

Antioxidants. 

 

 

 

 

 

 



Resumen 

 

Las enfermedades cardiovasculares han crecido alarmantemente y uno de los 

asociados de los factores sería la mala alimentación. Por otra parte, muchos estudios 

han observado que ciertos alimentos pueden prevenir o tratar las enfermedades 

cardiovasculares. El objetivo de esta revisión era verificar el efecto de la dieta 

mediterránea en las enfermedades cardiovasculares. Para este los artículos en el 

período de 2004 habían sido seleccionados el 2008, en las bases de datos siguientes de 

Pubmed, Scielo y Bireme. La dieta mediterránea primero fue descrita en la década de 

1960 para las llaves del ángel, donde igual él observó que la población de Grecia 

presentó a incidencia de poca enfermedad del coronariana 10 veces de lo que en los 

otros países. Los estudios diversos demuestran que los possesss de esta dieta afectan en 

la salud cardiovascular, promoviendo efecto favorable en los dislipidemias, diabetes 

mellitus tipo 2, hipertensão rterial entre otros factores ese unchain las enfermedades 

cardiovasculares. Para ser ricos en alimentos integrales, los aceites vegetal, las carnes 

blancas y la consumición moderada del alcohol (vino), los epidemiólogos de los 

estudios y de la intervención dicen al efecto protector de la dieta mediterránea contra 

los procesos inflamatorios y las complicaciones metabólicas que dan lugar a las 

enfermedades cardiovasculares.  

 
 

 

 

 

 

 



Introdução 

Atualmente, as doenças crônicas não transmissíveis são as maiores causas de 

mortes no mundo. De acordo com a Organização Mundial de Saúde, estas doenças são 

responsáveis por 60% das mortes mundiais, com maior destaque para as doenças 

cardiovasculares. Em 2005, estimasse que estas doenças provocaram a morte de 17,5 

milhões de habitantes no mundo1 e aproximadamente 902 mil no Brasil2 . 

Além da obesidade, outros fatores de riscos estão envolvidos com o 

desenvolvimento das doenças cardiovasculares como diabetes mellitus tipo 2, 

síndrome metabólica, hipertensão arterial e dislipidemias. Estas complicações são 

resultados da falta de atividade física, tabagismo e dieta de má qualidade 3-4. 

O hábito alimentar característico desta população que se alimenta com dieta de 

má qualidade é rica em gorduras saturadas e carboidratos simples com baixo consumo 

de fibras, o que caracteriza a dieta ocidental 4. 

O termo dieta mediterrânea se refere à dieta tradicional dos mais de quinze 

países que cercam o mar mediterrâneo, não sendo uma dieta padrão única, visto que 

são de diferentes culturas, religiões e hábitos alimentares 5. Porém, tem em comum o 

consumo de frutas, verduras, oleaginosas, grãos, peixes, óleo de oliva e o vinho tinto 

que acompanha as refeições 6. 

Os primeiros relatos da relação entre a dieta mediterrânea e as doenças 

cardiovasculares foram na década de 60 com os estudos de Angels Keys 7 e “Lyon Diet 

Study”8. A partir deste momento, diversos estudos mostram que o consumo de 

verduras, frutas, legumes, oleaginosas, grãos integrais, azeite de oliva e peixes 

associado à moderada ingestão de álcool (vinho tinto) traz benefícios a saúde. Os 

benefícios seriam a redução da pressão arterial, das concentrações de colesterol total e 

LDL-c, da prevalência de diabetes mellitus do tipo 2 e das doenças cardiovasculares 3-



6. Portanto, o objetivo dessa revisão foi verificar os efeitos da dieta mediterrânea nas 

doenças cardiovasculares, com base nas últimas evidências científicas. 

 

Metodologia 

O método para levantamento bibliográfico consistiu na pesquisa de periódicos, 

no período de 2004 a julho/2008, nas seguintes bases de dados: Pubmed (National 

Library of Medicine), Scielo (Scientific Electronic Library Online) e Bireme (Centro 

Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde, Brasil). As 

seguintes palavras-chave foram cruzadas nos idiomas português e inglês: dieta 

mediterrânea, doenças cardiovasculares e síndrome metabólica. 

 

Resultados 

Durante anos, muitos estudos evidenciaram a relação entre dieta e doenças 

cardiovasculares, especificamente entre os nutrientes e as concentrações plasmáticas de 

lipídeos, pressão arterial e doenças coronarianas 1,4. 

A dieta mediterrânea foi primeiramente descrita na década de 1960 por Angel 

Keys. O pesquisador estudou, durante 25 anos, 12.763 homens com idade entre 40 e 59 

anos provenientes de sete países (Estados Unidos, Japão, Finlândia, Holanda, Itália, 

Grécia e antiga Iugoslávia). O estudo revelou que a população da Grécia apresentava 

incidência de doença coronariana 10 vezes menor que nos outros países 7. 

De acordo com Pitsavos et al (2004)5, não existe uma dieta mediterrânea única, 

pois mais de 15 países fazem parte do Mediterrâneo e possuem culturas, religiões e 

hábitos alimentares diferentes. Todavia, o padrão alimentar destes países consiste em 

grande variedade de verduras, frutas, legumes, oleaginosas, grãos integrais, azeite de 

oliva, peixes, moderado consumo de álcool (vinho tinto) e baixo consumo de carnes 



vermelhas, embutidos e enlatados. Embora a quantidade de gordura total consumida 

seja elevada (30 a 40% da ingestão diária de energia), a dieta mediterrânea tem impacto 

positivo tanto nas doenças cardiovasculares como no diabetes e hipertensão. 4,5,9. 

O primeiro estudo documentado sobre o efeito da dieta mediterrânea foi o de 

“Lyon Diet Study”. Participaram deste estudo, pacientes com idade inferior a 70 anos, 

sobreviventes do primeiro infarto agudo do miocárdio. Os indivíduos foram divididos 

em grupos, sendo que um deles recebeu dieta baseada nos padrões alimentares do 

mediterrâneo (frutas, verduras, grãos integrais, frango e peixe). O outro grupo não 

recebeu recomendações específicas. Após 27 meses, os pesquisadores observaram 

redução de 76% de infarto não fatal e óbito por doenças coronarianas no grupo que 

consumiu a dieta mediterrânea. Dessa forma, o estudo concluiu que a dieta mediterrânea 

pode diminuir os fatores de riscos e a morte por doenças cardiovasculares8. 

Por conter alimentos de diferentes grupos, os benefícios da dieta mediterrânea 

podem ser melhores interpretados se os discutirmos de forma individualizada, 

associando-a aos compostos específicos encontrados nos alimentos que a compõe.   

 

Frutas, verduras e legumes. 

Dados epidemiológicos mostram que o elevado consumo de frutas e verduras 

contribui para a diminuição dos riscos de doenças cardiovasculares quando comparado 

com indivíduos que consomem menores quantidades. De fato, as frutas e os vegetais 

podem reduzir o risco de doenças coronarianas, devido à benéfica combinação dos 

micronutrientes e antioxidantes, como a vitamina C, vitamina E, carotenóides, 

flavonóides, vitamina B6 e B12 e as fibras 10-11.  

Recentemente, um estudo de coorte realizado na Espanha durante 6,5 anos com 

41.358 indivíduos, entre 30-69 anos, mostrou que há redução da mortalidade com a 



maior ingestão de frutas frescas e vegetais. Os autores concluem que os achados se 

devem à elevada ingestão de vitamina C, provitamina A (carotenóides) e licopeno. O 

efeito da vitamina C e da provitamina A (carotenóides) pode ser explicado pela ação 

antioxidativa no sangue, enquanto que a do licopeno seria por diminuir a resistência á 

insulina e marcadores inflamatórios. Não foi relatada associação com a vitamina E 12. 

O estudo de Annie Lapointe et al (2005) mostra a associação entre a vitamina 

C e a diminuição das concentrações de LDL oxidadas. O mesmo efeito também foi 

evidenciado com os flavonóides e as vitaminas B6 e B12. O estudo sugere que a 

diminuição das concentrações da LDL oxidadas esta associada ao efeito protetor da 

dieta mediterrânea nas doenças cardiovasculares já que previne a aterosclerose 11. 

Outros efeitos importantes seriam das fibras. As fibras provenientes, tanto das 

frutas, vegetais como dos cereais, produzem maior saciedade, aumentando o tempo de 

digestão e absorção, sendo eficaz para a manutenção ou diminuição do peso. Estes 

efeitos previnem a obesidade e reduzem a glicemia pós-prandial e a hiperinsulinêmica 

13-15. 

Em outro estudo, comparando os efeitos da fibra solúvel com a insolúvel, foi 

verificado que as fibras solúveis diminuem as concentrações de triacilgliceróis em 6,7% 

(P<0,02), a razão entre ApoB 100 para ApoA-I em 4,7% (P<0,02), além de aumentarem 

ApoA-I 4,3% (P<0.01) e as concentrações de HDL-c em 6,7% (P=0,006).  Dessa 

maneira, os autores concluíram que as fibras solúveis possuem maiores benefícios sobre 

as lipoproteínas do que as insolúveis, reduzindo os fatores de riscos para as doenças 

cardiovasculares 16. 

 

 

 



Cereais Integrais 

A maior ingestão de cereais integrais diminui o risco de diabetes e doenças 

cardiovasculares, tendo efeito imediato no controle da glicemia, nos lipídeos 

plasmáticos e no processo inflamatório 17. Um estudo cross-sectional mostrou que o 

consumo de grandes quantidades de cereais integrais melhora a sensibilidade insulínica 

e diminuem as concentrações do triacilglicerol, colesterol total e LDL-c 18. 

Os cereais integrais são fontes de vitaminas do tipo E e do complexo B, 

minerais como magnésio, ferro, zinco, selênio, manganês, potássio, fósforo, ácidos 

graxos essenciais, fibras e antioxidantes como os flavonóides que contribuem com 

redução do risco para diabetes e doenças cardiovasculares 19. 

As fibras contidas nos cereais ajudam a diminuir a absorção dos 

macronutrientes, reduzindo a glicemia pós-prandial, as concentrações de insulina e 

conseqüentemente o risco de diabetes mellitus tipo 2 20,21. Outros efeitos positivos na 

sensibilidade insulínica também estariam relacionados com a vitamina E e o magnésio 

22. 

Jensen (2006) em estudo cross-sectional com 938 indivíduos saudáveis, 

observou que o consumo médio de 22,3g/d de cereais integrais diminuiu 

significativamente as concentrações de homocisteína (17%, P<0,01), insulina (14%, 

P<0,02), peptídeo C (14%, P<0,03), leptina (11%, P=0,03) e lipídios. Não houve 

redução significativa dos marcadores inflamatórios (proteína C-reativa, fibrinogênio e 

interleucina-6). Os resultados mostram que dieta rica em cereais integrais diminui o 

risco de diabetes mellitus tipo 2 e doenças do coração18. 

 

 

 



Oleaginosas 

As oleaginosas (nozes, amêndoas, pistaches e castanhas), componente típico da 

dieta mediterrânea, são ricas em calorias e gorduras, favorecendo o balanço energético 

positivo, não sendo eficazes para a perda de peso, porém apresentam efeitos benéficos 

nas doenças cardiovasculares23. Estes efeitos seriam em decorrência dos ácidos graxos 

poliinsaturados (n-3 e n-6) e monoinsaturados (n-9), os quais possuem efeito protetor 

nas doenças cardiovasculares, diminuindo as concentrações da LDL-c e aumentando da 

HDL-c 24.  

Ferruci et al (2006) estudaram a relação entre ácido α-linolênico (n-3) e os 

marcadores inflamatórios em 1.123 indivíduos de 20 a 98 anos. O ácido α-linolênico 

apresentou associação inversa com os marcadores pró-inflamatórios (IL-6, IL-1, TNF-α, 

PCR) e positiva com os antiinflamatórios (IL-10, TGF-α). Os autores concluíram que o 

ácido α-linolênico é benéfico em pacientes com doenças inflamatórias25. 

Espósito et al (2004) mostraram que a resistência à insulina e o diabetes 

mellitus tipo 2 são causados pelo consumo em excesso de energia, particularmente das 

gorduras saturadas e açúcares simples, aumentando o tecido adiposo26. Assim, dietas 

tradicionais como de baixas calorias e pouca gordura tem sido prescritas para esses 

pacientes. Entretanto, alguns estudos observaram que o consumo freqüente de 

oleaginosas reduz significativamente a resistência à insulina 27-29. Estes efeitos podem 

estar associados ao magnésio, nutriente encontrado em grandes quantidades nas 

oleaginosas 30. 

As oleaginosas também possuem atividade vasomotora, diminuindo a pressão 

arterial 31. O consumo de oleaginosas, fonte em ácido α-linolênico (1g/dia), 

independentemente da restrição de sódio, mostrou diminuição significativa da pressão 



arterial semelhante aos indivíduos que adotaram a dieta DASH (Dietary Approach Stop 

Hypertension) 27. 

 

Peixes 

Os peixes são uns dos principais componentes de uma dieta saudável, muitos 

estudos epidemiológicos indicam a ingestão de peixes na prevenção de doenças 

cardíacas 32. Alguns estudos afirmam que esse efeito benéfico é devido aos ácidos 

graxos n-3, cujo principal componente é o ácido ecosapentanóico (EPA) e o ácido 

docosahexanóico (DHA). O EPA e o DHA apresentam funções antiinflamatórias, 

diminuindo os riscos de aterosclerose e mortes por doenças cardiovasculares 33. 

Chrysohoou (2008) em estudo randomizado com 1514 homens e 1528 

mulheres, com idade entre 18 a 89 anos, durante um ano na região de Ática na Grécia, 

comparou os indivíduos que consumiam acima de 300g de peixe por semana com os 

que não consumiam ou consumiam em menor quantidade. Foi observada relação 

inversa entre o consumo de peixes e as concentrações de triacilglicerol, de glicose, IMC 

e pressão arterial sistólica. Os autores concluíram que o elevado consumo de peixe 

diminuiu 29% a razão de doenças cardíacas 34.   

 

Azeite 

O óleo de oliva é o principal componente da dieta mediterrânea, sendo 

excelente fonte de ácido graxo monoinsaturado oléico e polifenóis. Os óleos de oliva 

extra-virgem contem maiores quantidades de α-tocofenol e componentes fenólicos, com 

propriedades antioxidantes e antiinflamatórias 35,36. 

A fim de se observar os efeitos do consumo de óleo de oliva foi realizado 

estudo randomizado com 772 indivíduos com idade entre 55 a 80 anos, portadores de 



um ou mais fatores de risco para desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Os 

participantes foram divididos em três grupos que receberam diferentes tipos de dieta. O 

grupo 1 (n=257) recebeu dieta padrão, não sendo típica mediterrânea e com baixa 

quantidade de gordura, o grupo 2 (n=257) com dieta típica mediterrânea, ingerindo um 

litro por semana de óleo de oliva e o grupo 3 (n=258) também com dieta típica 

mediterrânea, ingerindo 30g/dia de oleaginosas. Os indivíduos foram analisados e 

avaliados durante três meses e 99,6% dos participantes que receberam as duas dietas 

mediterrâneas tiveram maiores benefícios que a dieta padrão. Os grupos que receberam 

óleo de oliva ou oleaginosas apresentaram redução pressão arterial e das concentrações 

de glicose, colesterol total e aumento das de HDL-c. Além disso, a dieta mediterrânea 

com óleo de oliva reduziu os níveis proteína C reativa (P<0,05) quando comparado com 

a dieta padrão 27. Diversos outros estudos também mostram que o aumento do consumo 

de azeite de oliva diminui a pressão arterial sanguínea 37-39. 

 

Vinho 

            Muitos estudos epidemiológicos mostram o efeito protetor do consumo 

moderado de álcool nas doenças isquêmicas do coração 40,41
.O consumo moderado de 

álcool é típico na dieta mediterrânea, geralmente acompanhando as refeições. Hoje, 

sabe-se que o consumo de vinho tinto diminui a pressão sanguínea e a rigidez arterial 42. 

Um estudo com 35 mulheres saudáveis, no período de 4 semanas, observou que 

o consumo de 20g de etanol/dia na forma de vinho branco ou tinto aumentou as 

concentrações de HDL-c e reduziu os marcadores inflamatórios (proteína C-reativa, IL-

6, CD40L). Os autores sugerem que tais efeitos estariam relacionados com as altas 

concentrações de polifenóis, componentes antioxidantes, que o vinho possui. Estes 

antioxidantes são observados em maior parte no vinho tinto (1947 mg/L de polifenol, 



12,8mg/L de resveratrol, 164,85 mg/L antocianina) do que no vinho branco (308 mg/L 

polifenois, 1,3 mg/L resveratrol). Dessa forma, os efeitos seriam mais positivos com o 

consumo de vinho tinto quando comparado ao vinho branco 43. 

Um estudo (duplo-cego, cross-over) teve o propósito de examinar a resposta 

hemodinâmica das diferentes combinações entre vinhos e óleo de oliva e seus 

antioxidantes. Para isso foram estudados 15 indivíduos. O grupo de intervenção se 

alimentou de sopa de vegetais acrescida de 50g de óleo de oliva refinado ou 50g de óleo 

de oliva verde, duas fatias de pão branco e 250 ml de vinho branco ou vermelho, ambos 

com 12% de álcool. 

Foram feitas as seguintes combinações RO para o grupo que recebeu vinho 

tinto e óleo de oliva refinado, RG para o grupo que recebeu vinho tinto e óleo de oliva 

verde, WO para o grupo que recebeu vinho branco e óleo de oliva refinado e WG para o 

grupo que recebeu vinho branco e óleo de oliva verde. Houve diminuição significativa 

das reflexões da onda após as quatro combinações RG (P<0,001), RO (P<0,001), WG 

(P=0,039), WO (P=0,007), porém os RO e RG tiveram maior redução das reflexões das 

ondas durante as três horas após a ingestão quando comparado com WO e WG.  

As duas intervenções com vinho tinto provocaram rápida e prolongada 

diminuição das reflexões das ondas quando comparadas com as intervenções com vinho 

branco, resultando na diminuição da pressão sanguínea, possivelmente devido a maior 

quantidade de componentes antioxidantes encontrados no vinho tinto42. Além disso, o          

consumo moderado de vinho está associado com a diminuição dos marcadores 

inflamatórios, provavelmente devido aos seus componentes polifenólicos, que tem ação 

antioxidante, sendo eficaz na proteção e/ou tratamento de doenças cardiovasculares43.  

 

 



Conclusão 

Uma dieta desbalanceada associada ao sedentarismo tem sido uma das 10 

maiores causas de mortalidade no mundo1.  A dieta mediterrânea tem sido muito estuda, 

visto que traz benefícios à saúde, prevenindo doenças e promovendo a longevidade 

3,26,44,45 embora não esteja associada à diminuição de peso 46,47. 

O consumo da dieta mediterrânea mostra o alto consumo de alimentos ricos em 

vitaminas (C, E, B6, B12, carotenóides), minerais (magnésio, ferro, zinco, selênio, 

manganês, potássio, fósforo), ácidos graxos essenciais (poliinsaturados (n-3 e n-6) e 

monoinsaturados (n-9)), fibras, componentes polifenólicos e flavonóides, tendo efeitos 

antioxidantes e antiinflamatórios, reduzindo os riscos cardiovasculares, visto que a 

maioria das doenças crônicas não transmissíveis são causadas pelos marcadores pró-

inflamatórios. 3,4,9,11,26,44,45,48. 

Sendo assim, a combinação dos nutrientes da dieta consumida pelos habitantes 

dos países do mediterrâneo é o que representa efeito benéfico nas doenças 

cardiovasculares. Logo, a dieta mediterrânea pode ser utilizada como estratégia de 

prevenção e tratamento das doenças cardiovasculares e de seus fatores de risco, como a 

hipertensão arterial, o diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemias3,9.  
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