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sabor mais agradável, constitui 80% do comércio mundial. 
A variedade robusta é usada em cafés instantâneos 
e em misturas com a variedade arabica(5) O processo 
de torrefacção leva à desidratação dos grãos verdes e 
à degradação de muitos compostos, incluindo alguns 
polifenóis com actividade antioxidante. Contudo, não há 
grandes diferenças no total de compostos antioxidantes 
entre os produtos resultantes dos vários processos de 
torrefacção usados pela indústria(6). No café existem mais 
de mil compostos diferentes, muitos deles formados no 
processo de torrefacção, e que são responsáveis pelo seu 
sabor e aroma únicos(5). Considerando critérios como a 
concentração na bebida, a detecção do composto ou de 
metabolitos no organismo, e os seus efeitos fisiológicos, 
existem três grupos de constituintes do café que se 
destacam pela sua importância: a cafeína, os álcoois 
diterpenos (cafestol e kahweol) e outros polifenóis(2).

Cafeína
A cafeína (1,3,7-trimetilxantina) é um alcalóide púrico 

que se encontra nos grãos de café. Nos níveis de ingestão 
associados ao consumo habitual de café, a cafeína parece 
exercer a maioria dos seus efeitos fisiofarmacológicos 
através do antagonismo dos receptores da adenosina, 
nomeadamente dos subtipos A

1
 e A

2A
(4). Sendo a adenosina  

um neuromodulador endógeno de efeitos predominan
temente inibitórios, o antagonismo da adenosina pela ca
feína resulta em efeitos predominantemente estimulantes. 
De entre os efeitos associados à administração de cafeína 
destacam-se a elevação da pressão arterial (efeito agudo), 
aumento da taxa metabólica e da diurese(7). A cafeína é 
absorvida rapidamente na sua quase totalidade a nível 
estomacal e no intestino delgado, sendo distribuída a 
todos os tecidos, incluindo o cérebro. Cerca de 95 % do 
metabolismo primário da cafeína ocorre a nível hepático 
por acção do citocromo P450, isoforma CYPA2(8). Para a 
maioria dos consumidores, a exposição a cafeína ocorre 
ao longo de toda a vida. A cafeína atravessa a placenta 
e, como a maioria das mulheres consome cafeína durante 

a gravidez, a primeira exposição ocorre mesmo antes do 
nascimento(9). A exposição continua durante a infância, 
estabilizando os padrões de consumo na adolescência e 
no adulto jovem, com poucas modificações ao longo do 
resto da vida. A prevalência sem paralelo do consumo de 
cafeína pode ter um efeito multiplicador em relação ao 
possível impacto deste fármaco na saúde da população. 
Isto é, os efeitos observados ao nível individual, mesmo 
quando pequenos, podem ter um impacto cumulativo 
substancial quando são avaliados grupos populacionais(10). 
As concentrações da cafeína nas bebidas de café podem 
sofrer enormes flutuações. O café expresso parece ser 
a forma de preparação da bebida mais consumida em 
Portugal(11). Apresenta uma concentração média de cafeína 
de 105 mg por porção, oscilando as amostras entre 15 e 
254mg(12). Outras bebidas com cafeína apresentam grande 
variabilidade na concentração deste composto, o que 

coloca dificuldades adicionais no controlo da ingestão. As 
concentrações de cafeína oscilam nos chás entre 12,5 e 
282,5mg/l, nos refrigerantes com extracto de cola e açúcar 
entre 88 e 171mg/l, nas versões light desses refrigerantes 
entre 81,5 e 124mg/l e nas bebidas energéticas entre 21 
e 2175mg/l(13). 

Diterpenos
Os diterpenos cafestol e kahweol encontram-se 

na fracção lipídica do café, sendo removidos quando o 
café é filtrado por papel ou algodão. O café não filtrado 
contém 1-2g de lipídeos por litro, dos quais cerca de 10% 
serão diterpenos(14). Apesar da elevada concentração de 
diterpenos observada no café expresso, esta forma da 
bebida é uma fonte intermédia de cafestol e kahweol 
(4mg/chávena) dado o pequeno volume de cada dose. 
Estudos efectuados em doentes ileostomizados indicam 
que 70 % dos diterpenos presentes no café são absorvidos a 
nível intestinal(15). O cafestol encontra-se nos grãos de café 
arabica e robusta, enquanto que o kahweol só se encontra 
nos grãos arabica. A ingestão de café rico em cafestol 

“Uma dose de cafeína equivalente a duas ou três chávenas de café 
(200-250 mg) aumenta a pressão arterial sistólica de 3 a 14 mmHg e 

a pressão arterial diastólica de 4 a 13 mmHg.”
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foi associada a aumento na concentração plasmática da 
aminotransférase da alanina, o que parece sugerir que 
este diterpeno afecta as células hepáticas(16). Ensaios 
controlados permitiram observar que os diterpenos eram 
responsáveis pelo efeito hipercolesterolemiante associado 
ao consumo de café não filtrado(17). Este efeito parece 
estar associado a aumentos da actividade da proteína de 
transferência dos ésteres de colesterol (CETP), da proteína 
de transferência de fosfolipídeos (PLTP) e das proteínas 
de ligação ao elemento regulador dos esteróis (SREBPs). 
As SREBPs parecem ser os mediadores mais importantes 
neste efeito, dado o seu papel regulador do metabolismo 
do colesterol (na síntese de colesterol e na síntese dos 
seus receptores) e dos triacilgliceróis (na síntese de ácidos 
gordos e da lípase de lipoproteínas)(18). Contudo, alguns 
estudos demonstraram que o café filtrado (com menor teor 
de diterpenos) poderia ter efeito hipercolesterolemiante, 
apesar de menos potente quando comparado com café 
não filtrado. Este dado poderá justificar maior cuidado 
no consumo de café no doente com hiperlipidemia, 
independentemente da forma de preparação(3). 

Polifenóis
Os ácidos clorogénicos constituem uma família de 

ésteres formados entre o ácido quínico e os ácidos trans-
-cinámicos e constituem um importante grupo de fenóis 
da dieta. Do grupo dos ácidos clorogénicos, aquele que 
é mais frequentemente encontrado no café é o ácido 
5-O-cafeoilquínico, sendo frequentemente designado 
como ácido clorogénico. Nos consumidores habituais, o café 
constitui a principal fonte alimentar de ácidos clorogénicos 
e de ácidos cinámicos (ácido cafeico)(4). 

 Vários trabalhos demonstraram que as infusões de 
café têm elevado teor de polifenóis e que estas bebidas 
estão entre os principais fornecedores de compostos 
antioxidantes na dieta em países como a Espanha, Itália 
ou Noruega(19). Nos Estados Unidos da América são 
mesmo consideradas a principal fonte de antioxidantes da 
dieta(20). Contudo, é de salientar que o poder antioxidante 

das infusões de café não resulta unicamente da presença 
destes polifenóis mas também da presença de cafeína e 
produtos de reacções de Maillard, como as melanoidinas 
formadas no processo de torrefacção do café. As infusões 
de café obtidas em máquinas “expresso” têm maior poder 
antioxidante do que as obtidas por outros métodos, o que 
resulta da utilização de café torrefacto, com maior teor de 
melanoidinas, e do método de preparação (temperatura e 
pressão elevada(19). No Homem, a ingestão de café melhora 
a resistência a alterações oxidativas das lipoproteínas de 
baixa densidade (LDL), parecendo resultar este efeito da 
rápida incorporação de compostos fenólicos do café nas 
LDL(21). Alguns estudos epidemiológicos sugerem que a 
ingestão habitual de café está inversamente relacionada 
com a tolerância oral à glicose, apesar de se saber que a 
exposição aguda à cafeína diminui a tolerância à glicose 
e a sensibilidade à insulina(22). Este aparente paradoxo 
poderá ser explicado pela inibição da fosfátase do fosfato 
de glicose-6 e da absorção intestinal da glicose pelos 
compostos fenólicos do café, bem como pela maior 
ingestão de magnésio e aumento do dispêndio energético 
associados à ingestão do café. Contudo, não é ainda 
possível defender o consumo do café como forma de 
prevenir a diabetes tipo 2(4). 

Consumo de café e factores de risco 	
cardiovascular
Hipertensão arterial
A ingestão aguda de cafeína, nas doses habituais de 

consumo, aumenta a pressão arterial tanto nos indivíduos 
normotensos como nos hipertensos(10). Uma dose de cafeína 
equivalente a duas ou três chávenas de café (200-250mg) 
aumenta a pressão arterial sistólica de 3 a 14mmHg e a 
pressão arterial diastólica de 4 a 13mmHg(23). Uma meta-

“No Homem, a ingestão de 

café melhora a resistência 

a alterações oxidativas 

das lipoproteínas de baixa 

densidade (LDL)…”

“Aplicando o princípio da 

precaução, será de recomendar 

aos doentes com hipertensão, 

hiper-colesterolemia e/ou hiper-

-homocisteinemia uma redução 

da ingestão de café e/ou 

de bebidas contendo cafeína.”
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-análise incluindo 18 ensaios clínicos randomizados, com 
um tempo médio de consumo de café de 43 dias e uma 
mediana de ingestão de 725ml/d, demonstrou um aumento 
significativo da pressão arterial sistólica (+ 1,2mmHg), o que 
não ocorreu com a pressão arterial diastólica (+ 0,5mmHg). 
Não é ainda clara a razão pela qual o efeito pressor da 
cafeína, em doses semelhantes, é maior quando esta é 
administrada sob a forma de cápsulas do que na forma de 
café(4). Aparentemente, o efeito pressor da cafeína é mais 
pronunciado nos indivíduos hipertensos(23,24). Apesar de o 
consumo habitual de cafeína resultar num certo grau de 
tolerância ao efeito pressor deste composto, os resultados 
de vários ensaios clínicos sugerem que esta tolerância não 
é completa, mesmo nos consumidores diários de café(10,25). 

Num dado dia, a magnitude da elevação da pressão 
arterial induzida por cada dose sucessiva de bebida com 
cafeína é quase inversamente proporcional ao número 
de doses consumidas nesse dia. Isto é, para o consumidor 
individual, a reactividade hemodinânica é menor a partir 
da segunda chávena de café(26). Contudo, a sensibilidade 
hemodinâmica à primeira chávena de café é recuperada 
na sua quase totalidade após uma noite de abstinência(27). 
Este dado pode assumir maior importância no caso 
de doentes hipertensos, mesmo se medicados, pois é 
exactamente no período do início da manhã que a eficácia 
da terapêutica anti-hipertensora é menor e que o risco de 
acidente vascular cerebral é maior(28). Os estudos sobre 
os efeitos do consumo de café por longos períodos na 
pressão arterial e no risco de desenvolver hipertensão têm 
dado resultados pouco claros e por vezes contraditórios. 
Contudo, num ponto os vários estudos epidemiológicos 
sobre o tema parecem concordar, sendo este que o efeito 
do consumo de café no desenvolvimento de hipertensão é 
provavelmente diminuto(4).

Colesterol LDL e colesterol total
Uma meta-análise de 14 ensaios controlados rando

mizados permitiu concluir que o consumo de café fervido 
aumentava de forma dependente da dose a concentração 
sérica de colesterol LDL e colesterol total, enquanto que o 

consumo de café filtrado praticamente não alterava estes 
parâmetros. Os mecanismos envolvidos neste processo 
já foram atrás descritos. O consumo de café fervido 
aumentava o colesterol total em 23mg/dl e o colesterol 
LDL em 14mg/dl, enquanto que o consumo de café filtrado 
aumentava o colesterol LDL em 3mg/dl não afectando as 
concentrações do colesterol total(29). 

Homocisteína total no plasma
Valores elevados de homocisteína total no plasma 

(HTP) têm sido associados com um maior risco de doença 
cardiovascular, não sendo ainda claro se a relação é 
causal(30). Os resultados de ensaios clínicos controlados 
confirmaram que a ingestão de elevadas doses de café 

aumenta as concentrações de HTP(31,32). Quando indivíduos 
saudáveis consumiam diariamente, durante duas semanas, 
um litro de café não filtrado, as concentrações plasmáticas 
em jejum de HTP subiram 10 %. Quando esta experiência 
se realizou com café filtrado as concentrações plasmáticas 
em jejum de HTP subiram 18 %(32). Por outro lado, a 
abstenção do consumo de café durante quatro semanas, 
em indivíduos que consumiam em média quatro chávenas 
de café filtrado por dia, resultou numa redução de 11 % 
de HTP em jejum(33). Aparentemente o aumento da HTP 
poderá ser atribuído ao ácido clorogénico e à cafeína(34,35). 
A suplementação com ácido fólico evita o aumento da HTP 
tanto em indivíduos saudáveis(36) como em homozigotos 
para o polimorfismo C677T da redútase do tetra-hidrofolato 
de metionina, sendo que este último grupo é mais 
sensível aos aumentos da HTP mediados pelo consumo 
de café(37). Não é ainda claro se os níveis mais elevados 
da HTP associados ao consumo de café aumentam o 
risco cardiovascular, sublinhando-se que uma ingestão 
adequada de folatos ou a sua suplementação poderão 
evitar este efeito. 

Conclusões
Apesar de em quase todos os artigos que se debruçam 

sobre o tema da ingestão de café e saúde, a conclusão é 
a de que são necessários mais trabalhos para esclarecer 

“…o consumo de café fervido aumentava de forma dependente 
da dose a concentração sérica de colesterol LDL e colesterol total, 

enquanto que o consumo de café filtrado praticamente não alterava 
estes parâmetros.”
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a questão, pelo que acima foi descrito podemos concluir 
que a ingestão de café pode agravar alguns factores de 
risco cardiovascular. Aplicando o princípio da precaução, 
será de recomendar aos doentes com hipertensão, hiper- 
-colesterolemia e/ou hiper-homocisteinemia uma redução 
da ingestão de café e/ou de bebidas contendo cafeína. 
No caso dos doentes hipertensos, a maior sensibilidade 
à cafeína da primeira toma do dia, associada à menor 
cobertura terapêutica habitual no início da manhã, podem 
justificar o adiamento do primeiro café do dia para depois 
do almoço! Tendo em conta a enorme variabilidade nas 
doses de cafeína presentes nos vários tipos de bebidas 
de café e bebidas energéticas, será necessário alertar 
os doentes para este facto de forma a evitar a ingestão 
de elevadas quantidades de cafeína. Nos doentes com 
dislipidemia poderá ser interessante a adopção de café 
filtrado. A indústria poderá ponderar a preparação de café 
expresso recorrendo a “pastilhas” que, contendo filtros de 
papel, reduzam o teor de diterpenos no café. Nos doentes 
com hiper-homocisteinemia a adequação da ingestão de 
folatos parece ser a solução mais sensata. 

José Alejandro Ribeiro dos Santos
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