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__________________________________________________________________________________ 
Resumo: Tendo em vista que a prevalência de indivíduos com dislipidemia é alta em todo o mundo, seu estudo é 

relevante nos dias atuais, assim como, o estudo dos fatores que podem agravar ou proteger para esta patologia. 

Sendo o óleo vegetal uma das principais fontes de gordura na alimentação, e seu uso na culinária originar 

diversas mudanças bioquímicas em sua composição, é de extrema relevância estudar a relação dos principais 

óleos vegetais de uso culinário no Brasil, assim como, a prevenção e o controle das dislipidemias. Este trabalho 

teve como objetivo analisar a relação dos óleos vegetais de uso culinário com a dislipidemia. Realizou-se um 

levantamento bibliográfico em diversas bases de dados (PubMed, Scielo, Google Schoolar, CAPES, EMBASE), 

utilizando os termos vinculados ao tema de pesquisa. Observou-se que diversos tipos de óleos vegetais são 

utilizados na culinária brasileira. Os óleos vegetais fontes de ácidos graxos monoinsaturados e de ácidos graxos 

poli-insaturados mostraram os melhores benefícios para o controle da dislipidemia, especialmente na redução de 

colesterol total e LDL colesterol. Entretanto, alterações na composição lipídica destes óleos podem ocorrer 

quando os mesmos são submetidos a altas temperaturas, como por exemplo o método de fritura. Assim, o óleo 

vegetal é uma ferramenta para o tratamento da dislipidemia e deve ser prescrito conforme o perfil lipídico do 

paciente, sendo desencorajado o uso para fritura. Palavras-chaves: dislipidemias; óleos vegetais; colesterol. 

  

Abstract (What is the most suitable vegetable cooking oil for individuals with dyslipidemia?): The 

prevalence of dyslipidemia is increasing worldwide. It is relevant to study the factors that increase or reduce the 

risk of developing this pathology. Vegetable oils are one of the main sources of fat on the diet, and when used to 

cooked leads to changes on their biochemical composition.  It is very important to study the relationship between 

the main culinary vegetable oils used in Brazil and their role on dyslipidemias. This study aimed to analyze the 

relationship between vegetable cooking oils and dyslipidemia. We researched terms related to the research topic 

in several databases (PubMed, Scielo, Google Scholar, CAPES, EMBASE). It was observed that different types 

of vegetable cooking oils are consumed in Brazil. The vegetable oils with the highest proportion of 

monounsaturated and polyunsaturated fatty acid presented the best benefits to control the dyslipidemia, 

especially in the reduction of total and LDL cholesterol. However, when vegetable oils are exposed to high 

temperature, as when frying, the proportion of fatty acids may be modified. Therefore, to improve the treatment, 

the type of vegetable oil used for cooking should be prescribed according to the lipid profile of the patients with 

dyslipidemia. Besides, frying methods should be discouraged. 

Keywords: dyslipidemia; vegetable oils; cholesterol. 

__________________________________________________________________________________ 

 

Introdução 

As dislipidemias se caracterizam por 

alterações dos níveis séricos dos lipídeos [1] 

que podem permanecer silenciosas por muitos 

anos até o surgimento de complicações clínicas 

[2]. Estima-se que a prevalência de indivíduos 

com dislipidemia seja de 39% em todo o 

mundo [3]. Conforme dados da Pesquisa 

Nacional de Saúde realizada em 2013 no 

Brasil, 12,5% da população avaliada 

apresentou dislipidemia, sendo esta mais 

prevalente em mulheres (15,1%) do que em 
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homens (9,7%) [4]. Portanto, seu estudo é 

relevante nos dias atuais, assim como, o estudo 

dos fatores que podem agravar ou auxiliar no 

controle desta patologia. 

O tratamento dietoterápico para as 

dislipidemias consiste no controle da 

quantidade e da qualidade das gorduras 

ingeridas na dieta. entretanto a qualidade das 

gorduras ingeridas parece estar mais associada 

a este desfecho clínico do que a quantidade [1]. 

Os óleos vegetais são parte importante na 

alimentação dos brasileiros [5] e representam 

uma das principais fontes de lipídios. Em uma 

dieta normolipídica (25 a 35% das calorias na 

forma de lipídios), eles contribuem para 

diversificar e tornar mais saborosa a 

alimentação sem que a mesma fique 

nutricionalmente desbalanceada [6]. Conforme 

dados da Pesquisa Orçamentária Familiar 

(POF) de 2009[7], o óleo de soja por exemplo 

representa 11,6% das calorias ingeridas ao dia 

por um brasileiro, enquanto outros óleos 

vegetais contribuem com apenas 0,8 %. Estes 

dados reforçam que o óleo de soja ainda é o 

óleo vegetal mais consumido pelos brasileiros. 

Os óleos de girassol, oliva, milho e coco 

também são utilizados na culinária brasileira, 

porém  em menor frequência [8]. Cada um 

destes óleos possui propriedades diferentes, 

especialmente proporções distintas de ácidos 

graxos (Tabela 1).  

  

 

Tabela 1. Proporção de ácidos graxos saturados, monoinsaturados e poli-insaturados nos principais 

óleos vegetais de uso culinário. 

Óleos  

Vegetais 

Ácidos graxos 

saturados (%) 

Ácidos graxos 

monoinsaturados (%) 

Ácidos graxos poli-insaturados 

Ômega-6 

Linoleico (%) 

Ômega-3 

Linolênico (%) 

Soja 16 22 54 8 

Arroz 20 39 33 2 

Milho 15 31 53 1 

Girassol 13 21 66 0 

Canola 7 62 21 10 

Oliva 15 76 8 1 

Coco 92 6 2 0 

Fonte: Tabela de composição nutricional do departamento de agricultura americano (USDA, 2016) 

 

Frente aos diversos produtos 

oferecidos no mercado e a necessidade de 

equilibrar a ingestão de lipídios por indivíduos 

com dislipidemia, permanece a dúvida sobre 

qual seria o óleo vegetal mais adequado para o 

uso culinário. Além disso, a constituição, 

principalmente de ácidos graxos saturados e 

poli-insaturados destes óleos pode variar 

conforme os processos culinários a que forem 

submetidos, como cocção em água e fritura 

[9]. 

Este trabalho teve por objetivo avaliar 

a relação da dislipidemia com os principais 

óleos vegetais utilizados na culinária brasileira, 

assim como a presença de alterações 

bioquímicas  quando os mesmos são 

submetidos a altas temperaturas. O presente 

trabalho constituiu-se de uma revisão da 

literatura disponível nas bases de dados 

PubMed, Scielo e Google Schoolar. As 

estratégias de buscas foram construídas com 

operador booleano (AND ou OR) e com o uso 

dos descritores: vegetable oils, dyslipidemia, 

cholesterol, deep frying, serum lipids, os quais 

foram pré-definidos por meio do Decs 

(http://decs.bvs.br/) e MESH terms 

(https://ncbi.nlm.nih.gov/pubmed). Autores 

com experiência no tema de pesquisa e 

trabalhos relevantes e adequados à qualidade, 

baseado nas recomendações do “Manual de 

graduação da qualidade da evidência e força de 

recomendação para tomada de decisão em 

saúde” [10] foram os critérios utilizados para a 

escolha dos artigos incluídos nesta revisão 

bibliográfica.   
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Óleos vegetais e implicações na dislipidemia 

O colesterol total é constituído por dois 

tipos de lipoproteínas: as ricas em 

triglicerídeos, maiores e menos densas, 

representadas pelos quilomícrons e pelas 

Lipoproteínas de Densidade Muito Baixa 

(VLDL), e as ricas em colesterol, incluindo as 

LDL e as de Alta Densidade (HDL). A 

hipertrigliceridemia é consequência do 

acúmulo de quilomícrons e/ou de VLDL no 

plasma e a hipercolesterolemia é resultado do 

acúmulo de lipoproteínas ricas em colesterol, 

como a LDL. O acúmulo destas lipoproteínas 

no plasma leva a agressão do endotélio 

vascular e aumenta o risco de formação da 

placa aterosclerótica.  

 

O depósito de lipoproteínas na parede 

arterial é proporcional à concentração das 

lipoproteínas de baixa densidade no plasma. 

Por outro lado, a HDL vai atuar no transporte 

reverso de colesterol dos tecidos periféricos 

que contribuem para a proteção do leito 

vascular contra a aterogênese [11]. 

 

Assim, o manejo nutricional deve ser 

orientado ao indivíduo com e sem dislipidemia 

com o objetivo de manter as frações de 

lipoproteínas em níveis normais e evitar a 

formação ou agravo da aterogênese. As 

recomendações nutricionais para o consumo de 

lipídeos totais e frações são resumidos na 

Tabela 2. 

  

 

Tabela 2. Recomendações dietéticas para indivíduos saudáveis e para o tratamento das dislipidemias 

Recomendações 
População sem 

dislipidemia 

População com dislipidemia 

LDL elevado 
Triglicerídeos 

elevados 

Lipídeos totais (% do VET) 25 – 35 25 – 35 30 – 35 

AG saturados (% do VET) < 10 < 7 < 5 

AG monoinsaturados (% do VET) 15 15 10 – 20 

AG poli-insaturados-insaturados  (% do VET) 5 – 10 5 – 10 10 – 20 

AG trans  (% do VET) Excluir da dieta Excluir da dieta Excluir da dieta 

AG ômega-3  (g/Dia) - - 1 – 2* 

AG: Ácidos graxos; VET: Valor energético total. * Recomendação hipertrigliceridemia de 200 a 499 

mg/dL, se triglicerídos > 500 mg/dL a ingestão deve ser > 2g/dia. Fonte: [11]. 

 

  

O grupo do Lyon Diet Heart Study 

[12] que estuda a alimentação consumida na 

região do mediterrâneo, confirmou os 

benefícios deste padrão alimentar sobre 

eventos cardiovasculares e o perfil lipídico. A 

dieta do mediterrâneo é caraterizada pelo 

consumo de gorduras monoinsaturadas 

provenientes, principalmente, do azeite de 

oliva. Quando comparado à manteiga[13] e ao 

óleo de girassol[14], o azeite de oliva não 

parece ter um efeito de elevar as frações de 

colesterol, podendo até reduzir valores de 

colesterol total e LDL colesterol. 

Outra fonte de gordura monoinsaturada 

é o óleo de canola. Este óleo está associado à 

melhora no perfil lipídico, especialmente à 

redução de triglicerídeos, quando em uso de 

substituição de gorduras lácteas, as quais são 

fontes de gorduras saturadas [15]. Além disso, 

em estudo que comparou o óleo de canola à 

gordura hidrogenada de palma, observou-se 

uma redução de 12,5% do colesterol total e de 

15% no LDL colesterol em indivíduos 

hipercolesterolêmicos que consumiram o óleo 

com gorduras monoinsaturadas [16].  

Tendo em vista que tanto o óleo de 

canola como o azeite de oliva apresentam 

quantidades significativas de gorduras 

monoinsaturadas, um estudo levantou a 

hipótese de que ambos óleos vegetais seriam 

benéficos para pacientes com esteatose 

hepática não-alcoólica, quadro este associado à 

dislipidemia [17]. Após 6 meses de 

intervenção, tanto o consumo de 20 mL/dia de 
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óleo de canola quanto de azeite de oliva 

reduziram significativamente os valores de 

triglicerídeos. O azeite de oliva elevou 

significativamente os valores de HDL 

colesterol enquanto que o óleo de canola não 

alterou esses valores [17]. O aumento nos 

valores de HDL colesterol pode ser justificado 

pela presença de compostos fenólicos, como 

apigenina e luteolina, presentes no azeite de 

oliva e que aumentam o tamanho das partículas 

de HDL colesterol, promovem sua estabilidade 

e aumentam seu status oxidativo [18].  

Uma meta-análise de ensaios clínicos 

randomizados avaliou o efeito da substituição, 

por pelo menos 3 semanas de óleos fontes de 

gordura saturada, trans ou poli-insaturadas da 

família ômega-6 por óleos fonte de gordura 

monoinsaturada. Quando as gorduras 

monoinsaturadas substituíram as gorduras 

saturadas, os valores de colesterol total, LDL 

colesterol e triglicerídeos reduziram (-8%, -

10%, -3%, respectivamente), assim também 

ocorreu quando em substituição às gorduras 

trans (-5,7%, -9,2%, -11,7%, respectivamente). 

As mesmas frações de lipídeos não se 

alteraram quando os óleos poli-insaturados 

foram substituídos pelos monoinsaturados. 

Porém, a substituição da gordura saturada por 

monoinsaturada reduziu os valores de HDL 

colesterol em 1,9%, enquanto que na 

substituição de ácidos graxo trans e de poli-

insaturados os valores de HDL colesterol se 

elevaram (5,6% e 6,6%, respectivamente) [19].  

Um ensaio clínico randomizado 

observou maior benefício sobre o perfil 

lipídico de indivíduos com dislipidemia com o 

uso de óleo de milho, fonte de gorduras poli-

insaturadas (ômega-6), comparado ao uso do 

azeite de oliva. Os valores de colesterol total e 

LDL reduziram em 8,2% e 10,9% no grupo 

que consumiu óleo de milho e 1,8% e 3,5% no 

grupo que consumiu azeite de oliva [20].  

Portanto, conclui-se pelos trabalhos avaliados 

que a dieta do mediterrâneo, com uso de 

gorduras monoinsaturadas do azeite de oliva, é 

benéfica para a redução do colesterol total, 

LDL colesterol e triglicerídeos e aumento do 

HDL colesterol.  Entretanto, apenas o consumo 

de azeite de oliva, sem o padrão de dieta do 

mediterrâneo, não se mostra tão benéfico 

quanto os óleos fontes de gorduras poli-

insaturadas. 

Salar e colaboradores [21] compararam 

o efeito de 30g diários de óleo de canola (fonte 

de gordura monoinsaturada), ou de óleo de 

arroz (fonte similar de gordura monoinsaturada 

e poli-insaturada), e de óleo de girassol como 

controle (fonte de gordura poli-insaturada 

ômega-6) sobre os lipídeos séricos de mulheres 

com diabetes mellitus tipo 2. Após as 8 

semanas de intervenção, o grupo de mulheres 

que consumiram óleo de canola apresentou 

reduções menores nos valores de triglicerídeos, 

colesterol total e LDL colesterol (-12%, -7%, -

6%, respectivamente) do que o grupo que 

consumiu óleo de arroz (-19%, -9% e -9%, 

respectivamente). O grupo controle não 

apresentou mudanças estatisticamente 

significativas. As reduções encontradas no 

grupo que consumiu óleo de arroz foram 

maiores que no óleo de canola, provavelmente 

pelo efeito das gorduras poli-insaturadas [21].  

As gorduras poli-insaturadas, 

especialmente da família ômega-3, são 

recomendadas visando à redução de fatores de 

risco cardiovasculares, como a dislipidemia 

[22]. Na dieta brasileira, o óleo de soja e de 

canola são as principais fontes de gorduras 

ômega-3 [23]. Estes óleos estão associados à 

redução de colesterol total e do LDL 

colesterol, comparado ao óleo de arroz e de 

palma[24]. Entretanto faltam estudos para 

confirmar este achado. 

Em um ensaio clínico randomizado 

cruzado, foram avaliados os efeitos de três 

dietas constituídas por 30% de lipídeos que 

variaram o tipo de óleo vegetal: oliva (poli-

insaturados = 4,3%, monoinsaturados = 17,2% 

e saturados = 8,3%), óleo de girassol (PUFA = 

7,7%, MUFA = 14,2% e saturado = 7,9%) e 

dieta controle americana (poli-insaturados = 

7,8%, monoinsaturados = 14.9% 14,2% e 

saturados = 11,2%) em que 31 adultos com 

hipercolesterolemia consumiram cada uma das 

3 dietas por 4 semanas. A dieta com óleo de 

girassol e com maior teor de gordura poli-
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insaturada promoveu uma redução 3,4% maior 

no colesterol total e 4,8% maior no LDL 

colesterol do que a dieta com o azeite de oliva 

[25].  Em ensaio clínico randomizado, os 

consumos de óleo de milho, de canola ou de 

azeite de oliva por 7,5 semanas reduziram os 

valores de colesterol total e LDL, entretanto o 

efeito do azeite de oliva foi 5% menor para o 

colesterol total [26]. Ao avaliarem os efeitos 

dos óleos sobre o HDL colesterol, o azeite de 

oliva não alterou o valor de HDL colesterol, 

mas o consumo de óleo de milho e de canola 

reduziram em 8% [26]. Assim, o consumo de 

óleos com gordura poli-insaturada parece 

beneficiar indivíduos com hipercolesterolemia, 

enquanto as gorduras monoinsaturadas do 

azeite de oliva beneficiam indivíduos com 

HDL colesterol baixo. 

Nos últimos anos a mídia tem 

reforçado os benefícios do óleo de coco. 

Alguns trabalhos mostram que o consumo de 

óleo de coco reduz a adiposidade abdominal 

[27] e aumenta o HDL colesterol [27,28], 

porém também eleva o colesterol total [28]. 

Um estudo comparou o efeito do uso de óleo 

de coco por seis semanas com o uso de óleo de 

girassol (gordura poli-insaturada ômega-6) ou 

manteiga (gordura saturada de origem animal) 

pelo mesmo período [29]. O óleo de coco 

elevou o colesterol total, o LDL colesterol e os 

triglicerídeos em 7%, 8% e 5% mais que o óleo 

de girassol. Porém, tanto o efeito do óleo de 

coco como de girassol foram menores que as 

elevações causadas pelo consumo de 

manteiga[30]. Em outro ensaio clínico com um 

acompanhamento bem mais extenso, de 2 anos, 

o óleo de coco não alterou os valores de 

lipídeos séricos ou risco de eventos 

cardiovasculares. Neste estudo os efeitos do 

óleo de coco e de girassol foram semelhantes 

[30]. 

Mais recentemente, o óleo de coco 

vem sendo indicado por profissionais de saúde 

como um óleo saudável para o sistema 

cardiovascular [31]. Entretanto, este óleo é 

fonte de gorduras saturadas, as quais são 

associadas ao aumento do risco cardiovascular 

em diversos estudos [32]. Uma revisão 

sistemática da literatura, em que 8 ensaios 

clínicos randomizados e 13 estudos 

observacionais foram estudados, revisou o 

efeito do óleo de coco sobre os fatores de risco 

cardiovasculares, principalmente os lipídeos 

séricos. Grande parte dos trabalhos concluiu 

que o óleo de coco aumenta os valores de 

colesterol total e de LDL colesterol comparado 

a outros óleos vegetais fontes de gordura 

insaturada. Entretanto os estudos 

observacionais mostraram que o consumo de 

coco fresco não aumentou eventos 

cardiovasculares. Todavia, os autores sugerem 

que a variedade do padrão alimentar ao longo 

dos estudos pode ter influenciado nos 

resultados [31]. 

Apesar da gordura saturada ter sido por 

muitos anos associada ao aumento do 

colesterol, vários autores levantam a hipótese 

de que o tipo de gordura saturada que constitui 

o óleo de coco é benéfica à saúde [33,34]. Os 

principais ácidos graxos presentes no óleo de 

coco são ácidos graxos de cadeia média, como 

os ácidos láurico, cáprico e caprílico[35]. 

Conforme trabalho de Sheela e colaboradores, 

os ácidos graxos de cadeia média e os ácidos 

fenólicos presentes no óleo de coco são 

potentes inibidores da HMG co-A redutase, 

que é uma enzima essencial para a biossíntese 

do colesterol [36].  

Assim, mais estudos de intervenção 

com o óleo de coco são necessários, 

principalmente comparando seu uso aos óleos 

de oliva, soja e canola. O óleo de coco parece 

ter benefícios em vários aspectos da saúde, 

porém, para a dislipidemia seu maior benefício 

é o aumento de HDL colesterol. 
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Efeitos do aquecimento dos óleos vegetais sobre a 

dislipidemia

Um fator importante a ser considerado 

quando se avalia o efeito dos óleos vegetais sobre 

o perfil lipídico é a maneira como este óleo foi 

ingerido: cru ou aquecido. Quando expostos a 

diferentes graus de temperatura, a maioria dos 

compostos que constituem os óleos vegetais é 

oxidada, sendo os ácidos graxos insaturados as 

estruturas mais susceptíveis à oxidação [37]. 

O ponto de fumaça de um óleo é a medida 

na qual o glicerol quebra, este ponto é essencial 

para avaliar possíveis alterações que estejam 

ocorrendo com o aquecimento do óleo [38].  

O azeite de oliva possui um ponto de 

fumaça de 175ºC, considerado baixo se comparado 

aos óleos de soja, canola, milho e girassol 

conforme mostra a Tabela 3  

  

 

Tabela 3. Tipos de gordura, temperatura do ponto de fumaça e tempo de aquecimento. 

Óleos 

Vegetais 

Temperatura do 

ponto de fumaça 

(ºC) 

Tempo de 

aquecimento 

(min.) 

Soja 240 7 

Milho 215 7 

Girassol 183 5 

Canola 233 9 

Oliva 175 7 

Adaptado de [41] 

 

 

  

Os principais fatores envolvidos na 

degradação dos óleos vegetais são a 

temperatura e o tempo de fritura. Entretanto, 

outros pontos como a relação 

superfície/volume do óleo, tipo de 

aquecimento, adição de óleo novo, tipo de 

alimento frito, presença de contaminantes 

metálicos, presença de antioxidantes nos óleos 

e o equipamento no processo de fritura 

também estão envolvidos [43].  

Um estudo avaliou as alterações em 

óleos com maior proporção de ácidos graxos 

saturados (amendoim e palma) e gorduras 

vegetais hidrogenadas (versões reduzidas em 

gordura e não reduzida) quando elevados a 

temperaturas de 175 –185ºC por 12h. A 

formação de ácidos graxos trans foi maior 

quando os óleos foram aquecidos em panelas 

de ferro, seguido por hindalium e aço inox. 

Quando os óleos e gorduras foram aquecidos 

em recipientes de vidro ocorreram as menores 

formações de ácidos graxos trans, enquanto  os 

óleos e as gorduras nas mesmas condições 

aumentaram a quantidade de ácidos graxos 

saturados [44].  

 

 

 

 

Quando elevado a uma temperatura 

de 180ºC, o azeite de oliva parece ser mais 

estável em relação à formação de compostos 

oxidantes das lipoproteínas como acroleínas e 

hidroxi-2-trans-nonenal[39].  

  Comparado aos óleos de milho e 

girassol, o óleo de soja parece ser o mais 

estável com as alterações de temperatura [40, 

41]. Entretanto, estudos mostram que o ácido 

graxo alfa-linolênico presente no óleo de soja 

é pouco estável a temperaturas elevadas, 

saturando-se com certa facilidade e gerando 

ácidos graxos trans [42]. 
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Uma preocupação comum dos 

frequentadores de restaurantes é o uso de 

fritadeiras elétricas em que o óleo vegetal é 

reaquecido várias vezes [45]. Frequentemente 

estes óleos reutilizados perdem as 

características originais, tornam-se ácidos, 

formando radicais livres, ácidos graxos 

saturados, que podem levar ao envelhecimento 

precoce das células [43].  

O processo de formação de ácidos 

graxos trans nos óleos vegetais submetidos às 

altas temperaturas depende da composição de 

ácidos graxos nestes óleos, como observado no 

trabalho de Bhardwaj e colaboradores [46].  

Tanto o óleo de soja, como óleo de amendoim, 

o azeite de oliva e o óleo de canola 

aumentaram os valores de ácidos graxos trans 

e saturados quando elevados à 180ºC e 220ºC, 

entretanto o óleo de amendoim e o azeite de 

oliva produziram mais ácidos graxos trans, 

quando comparado aos demais óleos [46].  

Quantificar o consumo de óleo vegetal 

sempre é um desafio nas pesquisas clínicas, 

pois nem todo óleo utilizado no preparo dos 

alimentos é absorvido e ingerido, como no 

caso de alimentos imersos em óleo para fritura. 

O efeito dos óleos vegetais aquecidos a altas 

temperaturas sobre a saúde humana ainda 

precisa ser mais elucidado. O consumo de 

alimentos fritos em óleos vegetais está 

associado ao aumento de peso corporal 

[47,48]. Porém, a ação do aquecimento dos 

óleos e dos alimentos fritos sobre a 

dislipidemia ainda é incerta.  

O efeito do consumo de alimentos 

fritos, tanto em óleo de soja como de girassol 

foi avaliado durante 11 anos e não foi 

observada associação entre os quartis de 

ingestão e a maior incidência de doença 

coronariana ou mortalidade [49]. Já em outro 

estudo observacional[50], os participantes na 

maior categoria de consumo de alimentos fritos 

(>4 vezes/semana) apresentaram maior 

propensão à hipercolesterolemia quando 

comparados aos participantes da menor 

categoria de consumo (<2 vezes/semana).  

 

Entretanto, um estudo de coorte 

importante avaliou o consumo de frituras de 

70,842 mulheres do Nurses Health Study 

(1984-2010) e de 40,789 homens do Health 

Professional’s Follow-Up Study (1986-2010) 

por meio de questionário de frequência 

alimentar e, posteriormente, dividiu os 

participantes em percentis conforme a 

frequência semanal de consumo destes 

alimentos (< 1 vez/ semana a > 7 vezes/ 

semana) [51]. Não foram observadas 

diferenças na proporção de indivíduos 

hipercolesterolêmicos entre os quartis de 

frequência de consumo de frituras. No entanto, 

o consumo frequente de alimentos fritos foi 

significativamente associado à incidência de 

diabetes tipo 2 e a doença arterial coronariana 

[51].  

Em um estudo onde foi avaliado o 

efeito agudo da ingestão de alimentos 

aquecidos por 3 horas em três óleos (palma, 

azeite de oliva ou óleo de soja), também não 

foram observados alterações nos valores de 

colesterol total, LDL e HDL colesterol, apenas 

a elevação dos valores de triglicerídeos séricos 

de homens saudáveis [52].  

O efeito de elevação do colesterol e 

dos ácidos graxos séricos por óleos vegetais 

aquecidos, apesar dos estudos mostrarem 

resultados bem variados, ainda é consenso na 

literatura [53]. Ainda faltam estudos mais bem 

delineados, como ensaios clínicos 

randomizados de longo prazo, para avaliar 

melhor os efeitos do aquecimento dos 

diferentes óleos vegetais sobre a dislipidemia. 

 

Conclusão 

 Assim, pode-se concluir que os 

diversos tipos de óleos vegetais de uso 

culinário no Brasil podem trazer benefícios no 

tratamento do indivíduo com dislipidemia. 

Entretanto, deve-se levar em consideração 

quais frações lipídicas estão alteradas para a 

melhor recomendação de tipo de óleo vegetal 

para uso culinário. Além disso, devido às 

alterações que o processo de aquecimento dos 

óleos vegetais desencadeia, como a saturação e 
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a formação de ácidos graxos trans, este hábito 

deve ser desestimulado. 
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