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R E S U M O

O café é a bebida mais consumida no Brasil e no mundo ocidental. O fato de ser uma bebida tão popular,
aliado à sua importância econômica, explica o interesse por estudos sobre o café, desde a sua composição até
seus efeitos na saúde humana. Dentre as diversas substâncias presentes na composição química do café, além
dos nutrientes, destacam-se a cafeína, os diterpenos cafestol e kahweol e os ácidos clorogênicos, o que faz do
café uma importante fonte dietética destes compostos. Muitos estudos têm verificado a influência de seus
constituintes na saúde, principalmente a cafeína vs a elevação da pressão arterial; o cafestol e o kahweol vs a
dislipidemia; e ácidos clorogênicos vs proteção cardiovascular, por suas propriedades antioxidantes. Este artigo
tem como objetivo apresentar de forma sucinta a importância da bebida e sua composição química, os
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mecanismos fisiológicos envolvidos na elevação da pressão arterial e do colesterol sérico atribuíveis ao café,
bem como estudos selecionados que verificaram a associação do consumo da bebida com estas doenças
cardiovasculares.

Termos de indexação: Ácidos clorogênicos. Café. Cafeína. Dislipidemias. Diterpenos. Hipertensão.

A B S T R A C T

Coffee is the most consumed beverage in the Western world, including Brazil. The fact that it is one the most

popular beverages and its worldwide consumption and economic importance explain the interest for studies

on coffee, from its composition to its effects on human health. In addition to the nutrients, its various components
include caffeine, the diterpenes cafestol and kahweol, and chlorogenic acids, with coffee being an important

dietary source of these compounds. Many studies have verified the association between its constituents and

health, especially caffeine and high blood pressure, cafestol and kahweol and dyslipidemias, and chlorogenic
acids and cardiovascular protection from their antioxidant properties. This article aims to succinctly present the

importance and composition of the drink, the physiological mechanisms involved in the increased blood pressure

and serum cholesterol attributed to coffee, and selected studies that verified the association between coffee
consumption and these cardiovascular diseases.

Indexing terms: Chlorogenic acids. Coffee. Caffeine. Dyslipidemias. Diterpenes. Hypertension.

I N T R O D U Ç Ã O

Estudos de identificação de substâncias
presentes no café e da relação de muitas delas

com a saúde vêm crescendo nas ultimas déca-

das1-12. O fato de ser uma das bebidas mais popu-
lares, mundialmente consumida, bem como a sua

importância econômica, explicam o interesse por

estudos sobre a sua composição química e sobre
os efeitos fisiológicos e fisiopatológicos dos seus

constituintes13,14.

Existem diferentes maneiras (técnicas culi-
nárias) de se preparar a bebida café, que variam
conforme a tradição de cada país. No Brasil, as
formas de preparo mais comuns são: café fervido
ou estilo escandinavo (sem filtração do pó), fil-
trado (filtro de papel), café à brasileira (filtro de
pano) e café expresso, além do uso do café instan-
tâneo ou solúvel12. Alguns estudos verificaram a
influência do modo de preparo da bebida sobre
o perfil lipídico sérico1,15-19.

Os objetivos deste trabalho são apresentar
de forma sucinta a importância do café, e sua
composição química, os mecanismos fisiológicos
envolvidos na elevação da pressão arterial e do
colesterol sérico atribuíveis ao café, estudos sele-

cionados que verificaram se há associação do seu

consumo de café com doenças cardiovasculares,
bem como a bebida como fonte de antioxidantes
da dieta

A estratégia de busca de artigos incluiu
pesquisa em bases eletrônicas e busca de refe-
rências citadas nas publicações inicialmente sele-
cionadas. Utilizaram-se as bases eletrônicas MedLine,
PubMed, Bireme e, Periódicos-Capes, no período
entre 1988 e 2008. As palavras “coffee”,

“caffeine”, “diterpenes”, “kaweol”, “cafestol”,

“chlorogenic acids”, “hypertension”, “dyslipidemias”

foram utilizadas como descritores. Foram incluídos
artigos de revisão, estudos caso-controle, de
coorte, randomizados e meta-análises envolvendo
seres humanos.

A cafeína e os diterpenos cafestol e kahweol

encontrados no café são compostos relaciona-
dos com Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS),
inflamação endotelial, Infarto Agudo do Miocár-
dio (IAM), Doença Arterial Coronariana (DAC),
arritmias cardíacas, acidente vascular cerebral e
dislipidemias1,16. A cafeína é a substância do café
mais estreitamente relacionada com a Pressão
Arterial (PA). Os diterpenos cafestol e kahweol,
por sua vez, apresentam efeitos potencialmente
hiperlipemiantes, especialmente sobre o colesterol
plasmático. No entanto, além da cafeína e dos
diterpenos, compostos com reconhecida ativi-
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dade antioxidante, o café é uma importante fon-
te de compostos fenólicos não flavonóides e

compostos voláteis responsáveis pelo aroma, que

tornam a bebida uma das maiores fontes de
antioxidantes da dieta6. Apesar da dificuldade em
se estabelecer uma associação mais conclusiva
entre consumo de café e doenças cardiovas-
culares, provavelmente em função desses efeitos
contraditórios, das diferentes formas de preparo
da bebida e da quantidade consumida diariamen-
te, o consumo moderado pode até mesmo ser
recomendável, em virtude de um possível papel

protetor sobre o risco cardiovascular.

Composição química do café e relação de
seus constituintes com a saúde humana

A composição química do grão de café é
influenciada pelos seguintes fatores: genética,
sistema de cultivo, época de colheita, processo
de manipulação e conservação do grão, armaze-
namento e torrefação. Essas variáveis determinam
a qualidade do grão de café quanto à cor, ao
aspecto, ao número de defeitos, ao aroma e ao
sabor da bebida. No entanto, a composição quími-
ca do grão varia principalmente em função da
espécie, sendo este o fator primordial para que
os grãos crus, quando submetidos a tratamento
térmico, forneçam bebidas com características
sensoriais diferenciadas13.

Dentre as várias espécies de café conhe-
cidas, as comercializadas no Brasil e de maior
importância econômica são Coffea arábica (origi-
nária do Oriente Médio) e Coffea canephora,
variedade conillon, genericamente chamada de
robusta (originária da África), que ocupam 74%
e 26%, respectivamente, do parque cafeeiro brasi-
leiro13. Estes dois tipos podem ser usados indivi-
dualmente ou combinados de diferentes formas.
Combinados é a forma mais comercializada no
Brasil, segundo a Associação Brasileira da Indústria
do Café (ABIC)20.

O sabor e o aroma da bebida café são alta-
mente complexos, resultantes da mistura de vários
constituintes químicos voláteis e não voláteis.
Dentre tais compostos, 29 voláteis foram identi-

ficados como os principais responsáveis pelo
aroma característico do café torrado e moído21,22.
O processo de torrefação origina profundas mu-
danças químicas na composição e atividade
biológica do grão de café, de tal forma que o
aroma da bebida está associado com a tempera-
tura da torra. Durante a torrefação, reações simul-
tâneas de Maillard (condensação da carbonila de
um açúcar redutor com um grupamento α-amino
de um aminoácido), degradação de Strecker

(reação entre α-dicarbonilas e α-aminoácidos),
pirólise (desidratação térmica) e oxidação produ-
zem um grande número de diferentes compostos
voláteis (aldeídos, cetonas, alcoóis, éteres, hidro-
carbonetos, ácidos carboxílicos, anidridos, ésteres,
lactonas, compostos sulfurados, entre outros), de
modo que mais de oitocentos compostos de várias
classes já foram identificados14.

O conteúdo nutricional do pó de café tor-
rado23 está ilustrado na Tabela 1. Além dos
nutrientes, o café é rico em compostos bioativos,
sendo os mais estudados: a cafeína (1,3,7-trimetil-
xantina), estimulante do sistema nervoso central
(SNC) e do músculo cardíaco, os ácidos cloro-
gênicos (cafeoilquínicos, dicafeoilquínicos, feru-

loilquínicos e p-cumaroilquínicos), que possuem

atividade anticancerígena e propriedades antioxi-
dantes, e os diterpenos cafestol e kahweol, rela-

cionados com o metabolismo lipídico (dislipide-

mias). Estes compostos são os mais estudados
devido as repercussões sobre a saúde humana de

seus efeitos fisiológicos (Quadro 1)1.

Tabela 1. Conteúdo nutricional em 100g de café em pó torrado.

Proteína (g)

Carboidrato (g)

Lipídeos (g)

Cálcio (mg)

Magnésio (mg)

Fósforo (mg)

Ferro (mg)

Sódio (mg)

Potássio (mg)

Cobre (mg)

Zinco (mg)

15

66

12

107

165

169

8,1

1

1.609

1,3

0,5

Nutriente Quantidade

Fonte: Núcleo de Estudos e Pesquisa em Alimentação23.
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Quadro 1. Substâncias presentes no café, estruturas químicas e mecanismos propostos de sua associação com enfermidades.

Ácidos clorogênicos

Cafeína

Cafestol e Kahweol

Cafestol, kahweol, cafeína e áci-

do clorogênico

Cafestol, kahweol e cafeína

Cafeína

Ácidos clorogênicose outros

polifenóis

Inibição da glicose-6-fosfatase

Inibição da absorção intestinal da glicose

Neurotoxicidade dopaminérgica protegida

Diminuição da síntese e secreção de ácidos biliares

Aumento da enzima de fase II e da síntese de glutationa

sintetase

Aumento da enzima de fase II e da síntese de glutationa

sintetase

Aumento de LDL-c e colesterol-total

Elevação da pressão sanguínea

Inibição da absorção do cálcio nos enterócitos

Inibição da absorção de ferro não heme nos enterócitos

Diabetes mellitus tipo 2

Doença de Parkinson

Câncer cólon-retal

Injúria hepática, cirrose e carcinoma

Hepatocelular

Doença cardiovascular

Osteoporose

Deficiência de ferro

Substâncias Mecanismos Enfermidades

Quadro 2. Estudos selecionados relacionando ingestão de café e níveis de pressão arterial sistêmica.

Birkett et al.25

Stensvold et al. J26

Jee et al.27

Hartley et al.28

Klag et al.29

Noordzij et al.30

Winkelmayer et al.31

Andersen et al.32

Uiterwaal et al.33

2.436 adultos

Estudo randomizado

14.680 H e 14.859 M

Estudo randomizado, duplo cego (café fervido

versus filtrado)

522 indivíduos

Meta-análise de 11 estudos randomizados

182 H

Estudo randomizado

(PA normal e HAS)

1.017 H

Estudo de coorte prospectivo acompanhado por

33 anos

1.010 indivíduos

Meta-análise de 16 estudos randomizados

155.594 M

Estudo de coorte prospectivo acompanhado por

12 anos

41.836 M

Estudo de coorte prospectivo acompanhado por

morte atribuída a DCV e doença inflamatória

2.985 H e 3.383 M

Estudo de coorte prospectivo acompanhado por

11 anos

Associação positiva, porém aumento pequeno da PAD

(<1mmHg), o que não representa risco para HAS

Associação negativa entre café filtrado e elevação da PAS,

PAD e HAS

Efeito na elevação da PAS e PAD foi maior nos jovens

A PA aumentou em todos os grupos, especialmente no gru-

po hipertenso

Apesar de entre os bebedores de café haver maior incidência

de HAS, não se verificou diferença significativa após análise

multivariada

PAS e PAD aumentaram com cafeína isolada e com café,

mas o efeito da cafeína foi maior

Nenhuma associação entre consumo de café e incidência de

HAS. Curva em U: associação inversa entre cafeína e HAS

Relação linear inversa de morte por doença inflamatória e

ingestão de café

Curva em U: associação inversa entre morte por DCV e

ingestão de café

Abstinência de café, mas não o baixo consumo, está associ-

ada ao baixo risco de HAS. Relação inversa entre ingestão de

café e risco de HAS em mulheres

Referência n e tipo de estudo Conclusão

n: número de sujeitos; H: homens; M: mulheres; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; HAS: hipertensão arterial sistêmica;

DCV: doença cardiovascular.

Fonte: Higdon & Frei1.
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Papel do café nas doenças
cardiovasculares

A relação da bebida café com doenças
cardiovasculares vem sendo discutida há décadas.
Dentre as inúmeras substâncias presentes, des-

tacam-se a cafeína e os diterpenos cafestol e

kahweol, compostos relacionados com HAS, infla-
mação endotelial, IAM, DAC, arritmias cardíacas,

acidente vascular cerebral e dislipidemias1,16. Des-

tas, hipertensão arterial e dislipidemias são as
enfermidades mais comumente pesquisadas.

Café e hipertensão arterial

A cafeína é a substância do café mais es-

treitamente relacionada com a pressão arterial.
Cerca de 80% da população mundial consome

cafeína diariamente através do café, chás e refri-

gerantes, sendo o café a fonte mais importante,
contribuindo com 71% da cafeína da dieta dos

americanos. Estima-se que uma xícara de 150mL

de café contenha de 66 a 99mg de cafeína no
café infusão, 66 a 81mg de cafeína no instan-

tâneo,  48 a 86mg de cafeína no fervido, de 58 a

76mg de cafeína no expresso e de 1,3 a 1,7mg
de cafeína no descafeinado5,12.

Mais de 99% da cafeína consumida por
via oral é absorvida pelo trato gastrintestinal,

atingindo, em sessenta minutos, a corrente san-

guínea e, em seguida, exercendo suas ações
fisiológicas. Sua principal ação fisiológica é como

antagonista da adenosina, um potente neuromo-

dulador endógeno, com efeito, principalmente,
inibitório. Em função da semelhança estrutural, a

cafeína compete pelos receptores da adenosina

produzindo estímulo no Sistema Nervoso Central

(SNC), aumento agudo da PA e aumento da velo-

cidade metabólica e da diurese. No sistema car-

diovascular, produz aumento agudo do débito

cardíaco, vasoconstricção e aumento da resistên-

cia vascular periférica. Contrariamente a estes

efeitos indesejáveis, alguns estudos in vitro

têm demonstrado atividade antioxidante da ca-

feína1-3,5, o que a tornaria um protetor em poten-

cial contra os efeitos citados no sistema car-
diovascular.

Em revisões recentes1-3,5,24 são discutidos
diversos estudos experimentais e epidemiológicos

que procuraram verificar a associação entre HAS

e cafeína; tais estudos concluem por associação
positiva, negativa ou nenhuma associação. Estes

resultados conflitantes podem ser explicados por

diversos vieses, tais como o tabagismo (p. ex. be-
bedores de café fumam mais), o estresse, o con-

sumo de álcool, a frequência de ingestão da bebi-

da, o status da HAS, a genética, a forma de obten-
ção do dado de ingestão quantitativa de café, os

métodos de preparo, fontes e tipos de café, a

presença de substâncias antioxidantes no café e
a tolerância à cafeína, entre outros. O Quadro 2

reúne estudos randomizados, meta-análises e

estudos de coorte sobre café e níveis de pressão
arterial sistêmica25-33.

Café e dislipidemias

Na literatura estão publicados muitos estu-

dos experimentais, clínicos e observacionais que
verificaram o efeito do café sobre os lipídeos sé-

ricos4,5,19,34-42. As substâncias envolvidas são os

diterpenos cafestol e kahweol em função dos seus
efeitos potencialmente hiperlipemiantes, espe-

cialmente sobre o colesterol plasmático. Dentre

estes diterpenos, o cafestol apresenta maior po-
tencial de elevação do colesterol, sendo cerca de

80% por elevação da Lipoproteína de Baixa

Densidade (LDL-c; Low Density Lipoprotein

Cholesterol) e 20% por elevação da Lipoproteína

de Muito Baixa Densidade (VLDL-c; Very Low

Density Lipoprotein Cholesterol)1.

Diterpenos, substâncias de natureza lipí-
dica, são encontrados no café torrado e moído,
nas formas livre e esterificada com ácidos graxos.
Na esterificada, 98% dos ácidos graxos presentes
são: palmítico (16:0), esteárico (18:0), araquídico
(20:0), beênico (22:0), oleico (18:1;9) e linoleico
(18:2;9,12)43. Os diterpenos encontrados no ca-
fé são: cafestol, kahweol, 16-O-metil-cafestol e
16-O-metil-kahweol, em quantidades que variam
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entre as espécies. O cafestol e o kahweol estão
presentes nas duas espécies de café anteriormente

citadas, robusta e arábica; destes, o cafestol apre-

senta-se, em maior concentração na espécie
arábica15,43. Cafestol e Kahweol são os diterpenos

que têm despertado maior interesse devido à sua

atividade hiperlipemiante35-43.

O teor de cafestol e kahweol na bebida

varia em função do modo de preparo, ou seja, da
técnica culinária de preparação da bebida. O café

turco e o fervido, por exemplo, contêm níveis rela-

tivamente altos (6 a 12mg/xícara), enquanto o
filtrado e o instantâneo contêm níveis baixos (0,1

a 0,2mg/xícara), como ilustra o Quadro 31,12.  O

fervido tem maior concentração por causa da alta
temperatura empregada durante o preparo e do
tempo de contato entre o pó de café e a água.

 No Quadro 4 estão selecionados alguns
estudos clínicos e epidemiológicos desta década,
realizados em humanos, cujo objetivo foi inves-
tigar a associação entre ingestão de café e disli-
pidemia, DAC e IAM4,19,35-42. Os estudos conver-
gem para um número de cinco ou mais xícaras
de 150mL/dia1,34-37 como aquele que categoriza
o indivíduo como grande bebedor de café.

Efeito dos diterpenos cafestol e
kahweol no metabolismo lipídico

A possibilidade de elevação das LDL-c e

VLDL-c mediante a ingestão de cafestol e kahweol

tem sido discutida em diversos estudos publicados,

principalmente a partir da década de 199015,18,44-47.

Existem três mecanismos propostos que envolvem
o cafestol como responsável por mais de 80% do

efeito sobre os lipídeos séricos33, 44.

O primeiro é o mecanismo mais aceito de

elevação das frações LDL-c e VLDL-c, e pode ser

explicado por um efeito primário do cafestol sobre
a proteína de ligação ao elemento de resposta a

esteróides45 (SREBP - Sterol Regulatory Element

Binding Protein). O cafestol atua inibindo a via da
SREBP, que é fator de transcrição ligado a mem-

branas, importante reguladora da biossíntese de

colesterol em humanos, uma vez que controla a
transcrição dos genes da Hidroxi Metil Glutaril

Coenzima A redutase (HMG-CoA redutase),

Lipase Lipoproteica (LPL) e dos receptores de LDL

(receptores B/E). A diminuição da atividade da

SREBP pode, assim, resultar em diminuição da sín-

tese do colesterol e do catabolismo de VLDL e

Quadro 3. Conteúdo de diterpenos cafestol e kahweol no café segundo métodos de preparo da bebida.

Café filtrado: coloca-se o pó no filtro de papel e despeja-se lentamente a água quente sobre

o mesmo.

Café instantâneo ou solúvel.

Cafeteira italiana ou moca: coloca-se a água na parte inferior de cafeteira, adiciona-se o pó

de café no filtro metálico, que é acoplado ao compartimento inferior. Enroscam-se as duas

partes, inferior e superior, e leva-se ao fogo. Ao ferver a água, o vapor d´água, por pressão,

sobe pelo filtro, passando pela camada de pó. Assim que a água começar a ferver, abaixa-se

o fogo.

Café expresso: coloca-se o pó no filtro próprio e conecta-se à máquina de café expresso por

25 a 30 segundos. Nesse sistema, é empregada a percolação à alta pressão em 90ºC.

Cafeteira ou expresso francês: adiciona-se o pó de café com a água fervida numa cafeteira

própria. Ao servir, a mistura passa por um coador situado na parte inferior à tampa da

garrafa.

Café turco: adiciona-se a água, o açúcar e o pó de café e ferve-se a mistura por 3 vezes.

Deixa-se repousar a bebida por dois minutos.

Café fervido ou escandinavo: ferve-se a água com o pó de café num recipiente e decanta-se

a bebida num copo.

0,13mg/xícara de 150mL

0,26mg/xícara de 150mL

3,6mg/xícara de 60mL

4,1mg/xícara de 50mL

5,6mg/xícara de 150mL

8,4mg/xícara de 60mL

12,7mg/xícara de 150mL

Métodos de preparo do café
Quantidade de diterpenos

(mg/xícara habitualmente utilizada)

Fonte: Higdon & Frei1 e Nakasato et al.12.
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em supressão da atividade do receptor B/E, aumen-

tando LDL e VLDL séricas. Outros possíveis efeitos

do cafestol sobre a SREBP, que merecem destaque,

são: 1) a inibição da atividade da acil-CoA colesterol

aciltransferase (ACAT; Acyl-coenzime A cholesterol

acyltransferase) no hepatócito, inibindo a esteri-

ficação do colesterol, disponibilizando colesterol

livre para a célula hepática; e, 2) a inibição da

atividade da enzima colesterol 7 α-hidroxilase,

reduzindo a conversão do colesterol em ácidos

biliares45,47. Ao aumentar a concentração de coles-

terol livre nos hepatócitos por estas duas vias, a

atividade da SREBP é suprimida, resultando, mais

uma vez, na diminuição da HMG-CoA redutase,

LPL e supressão dos receptores B/E e, conse-

quentemente, em elevação de VLDL-c e LDL-c45.

O mecanismo de atuação das SREBP envolve uma

série de cascatas proteolíticas e separações estru-

Jee et al.35

Panagiotakos et al.36

Hammar et al.38

Happonen et al.37

Mukamal et al.39

Baylin et al.40

Lopez-Garcia et al.4

Costa et al.19

Silletta et al.41

Sofi et al.42

Verificaram relação dose-resposta entre o consumo de café e

níveis séricos de colesterol e LDL, sendo o efeito maior nos

portadores de dislipidemia

Associação por curva em J: o consumo moderado (300mL/

dia) foi benéfico e o consumo elevado (>600mL/dia) aumen-

tou o risco de IAM

O consumo de café fervido aumenta a incidência de IAM não

fatal

Associação por curva em J: o consumo elevado (>800mL/dia)

aumentou o risco de IAM independente do método de pre-

paro e dos FRCV presentes (tabagismo p. ex), quando com-

parado ao consumo moderado (400-800mL/dia)

Não se verificou associação entre o consumo de café e mor-

talidade pós IAM

A ingestão de café pode ser um “gatilho” para IAM, princi-

palmente nos indivíduos que consomem pouco (≥1xic/dia),

sedentários ou com ≥3 FRCV para DAC

Os resultados obtidos não verificaram evidências de que o

consumo de café aumenta o risco de DCV

O consumo moderado de café (250 mL/dia) filtrado em filtro

de papel ou em coador de pano apresentou efeito protetor

sobre a peroxidação lipídica e nenhum efeito sobre os lipídios

séricos e sobre as enzimas hepáticas

O consumo de café não aumentou o risco de evento car-

diovascular após IAM

Para os estudos caso-controle verificou-se associação positi-

va entre consumo elevado de café (3 a 4 e ≥4xic/dia) e DCV.

Para os estudos de coorte não se verificou associação entre

consumo de café e DCV

Referência Conclusão

885 indivíduos

Meta-análise de 14 estudos

randomizados

884 indivíduos com história de IAM e

1 078 controles

Estudo caso-controle

1.643 indivíduos com história de

IAM e 2.667 controles

Estudo caso-controle

1.971 homens sem DCV no início

do estudo acompanhados por 14 anos

Estudo de coorte

1.902 indivíduos com IAM

acompanhados por 5 anos.

Estudo de coorte

503 indivíduos com história de IAM

acompanhados por 4 anos

Estudo de coorte

44 004 H e 84 488 M sem DCV,

acompanhados por 16 e 20 anos

Estudo de coorte

60 pacientes com dislipidemia com consumo

moderado de café (250mL água: 30g pó)

por 6 semanas

Estudo randomizado.

9.584 H e 1.644 M com IAM recente, acompa-

nhados por até 3,5 anos.

Estudo de coorte

Meta-análise de 13 estudos caso-controle

(n=9.487 casos e 27.747 controles) e 10 estudos

de coorte (n=403 631 indivíduos acompanhados

por 3 a 44 anos)

Número e tipo de estudo

Quadro 4. Estudos selecionados relacionando ingestão de café e dislipidemias, aterosclerose, IAM e DAC.

n: número de sujeitos; H: homens; M: mulheres; IAM: infarto agudo do miocárdio; FRCV: fatores de risco cardiovascular; DAC: doença arterial

coronariana; DCV: doença cardiovascular.
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turais46; apesar da forte plausibilidade biológica
deste mecanismo, os resultados de estudos in vitro

ainda são conflitantes.

Outro mecanismo hiperlipemiante pro-

posto para o cafestol pode ser explicado pelo

aumento da atividade da proteína de transferência
de ésteres de colesterol (Cholesterol Ester Transfer

Protein - CETP) e da proteína de transferência de

fosfolipídios (Phospholipid Transfer Protein - PLTP),
resultando em mudança na composição das

lipoproteínas, principalmente o enriquecimento

de LDL-c e VLDL-c com ésteres de colesterol, ge-
rando aumento destas duas lipoproteínas e

diminuição da lipoproteína de alta densidade

(High Density Lipoprotein Cholesterol - HDL-c)
circulantes45.

O terceiro e último mecanismo que expli-
caria o efeito do cafestol sobre os triglicerídeos

séricos seria por antagonizar a ação do receptor

ativado por proliferadores de peroxissomas (PPAR-
Peroxisome Proliferator-Activated Receptor). Os

PPAR (α, β e γ) constituem uma família de re-

ceptores com importantes funções no metabo-
lismo de gorduras, modulados por vários meta-

bólitos e drogas, sendo o PPARα um receptor-chave

na β-oxidação de ácidos graxos nos peroxissomas,
e o PPARγ envolvido na estocagem de ácidos

graxos. Há indícios de que o cafestol inibe a trans-

crição de genes responsáveis pelas três isoformas
destes receptores45,48.

Segundo De Roos & Kathan45, o mecanis-
mo mais aceito para explicar a elevação do coles-

terol em humanos é o da via SREBP, embora os

estudos in vitro indiquem que o cafestol ou seus
metabólitos atuem de forma diferente em dife-

rentes tipos de células, como nas células CaCo2

(uma linha de células de adenoma de cólon
humano), fibroblastos de pele humana, células

HepG2 (uma linha de células de hepatoma hu-

mano) e células de hepatócitos de ratos. Porém,
estas células têm diferentes funções metabólicas,
o que poderia explicar os resultados conflitantes
dos estudos in vitro45. O fato é que são necessários

mais estudos in vitro e in vivo, para que se possa
conhecer como o cafestol afeta a composição, a

síntese e a degradação de lipoproteínas em hu-

manos, e como é transportado no plasma e meta-

bolizado no fígado.

Efeito protetor dos antioxidantes do café

O desequilíbrio entre a produção de Espé-

cies Reativas de Oxigênio e Nitrogênio (ERON) e

as defesas antioxidantes determina o estresse

oxidativo, condição relacionada com doenças de-

generativas, cardiovasculares e certos tipos de

câncer49. Dentre o arsenal de defesas antioxidan-

tes (enzimáticas e não enzimáticas) estão aquelas

obtidas da dieta, seja atuando 1) indiretamente,

como é o caso do selênio, nas glutationas peroxi-

dases, e de zinco e cobre, na superóxido dismu-

tase, ou 2) diretamente, como é o caso dos com-

postos fenólicos, carotenóides, vitamina C, vita-

mina E e tiamina.

Estudos clínicos e epidemiológicos têm

discutido a importância de substâncias fenólicas

(flavonoides e ácidos fenólicos), encontradas em

alimentos de origem vegetal, na prevenção de

doenças cardiovasculares50,51. Segundo Vascon-

celos et al.49, os flavonoides constituem o maior

grupo de compostos fenólicos existentes na natu-

reza e estão amplamente distribuídos nos vege-
tais. A ingestão de flavonoides pela população

brasileira é de 60 a 106mg/dia, quantidade obtida

principalmente dos vegetais, tomate, alface e

laranja, muito embora o café pertença ao grupo

de alimentos com maior conteúdo de antioxi-

dantes52,53.

Além da cafeína e dos diterpenos, o café
é uma importante fonte de compostos fenólicos
não flavonóides (ácidos fenólicos), especialmente
de ácidos clorogênicos (formados a partir da
esterificação do ácido quínico com ácidos hidro-
cinâmicos), dos quais o ácido cafeico apresenta a
maior capacidade protetora antioxidante, devido
à existência de duas hidroxilas nas posições 3 e 4,

na sua estrutura química54,55. A bebida café apre-
senta uma quantidade de ácidos clorogênicos que

varia, dependendo do estudo, em média, de 70 a
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Assim, além dos polifenóis, outros com-
postos presentes no café também teriam atividade

antioxidante, como a cafeína, os compostos volá-

teis responsáveis pelo aroma e os diterpenos cafes-
tol e kahweol, corroborando o status da bebida

como uma das maiores fontes de antioxidantes

da dieta6. Isso explicaria o efeito protetor do con-
sumo de café e os resultados inconclusivos dos

estudos que buscaram a associação entre o consu-

mo da bebida e doença cardiovascular.

C O N C L U S Ã O

A composição do café e sua repercussão
sobre a saúde humana, notadamente sobre as
doenças cardiovasculares, vêm sendo objeto de
muitos estudos, cujos resultados são conflitantes.
Tal fato, provavelmente, se deve à presença de
substâncias com efeitos antagônicos em poten-
cial, ou seja, ao mesmo tempo antioxidantes e
com potencial para a elevação do colesterol sérico
e para o aumento agudo da pressão arterial sistê-
mica. Portanto, são necessários mais estudos
experimentais, clínicos e epidemiológicos para
determinar o efeito que prevalece em diferentes
contextos. No momento, a tendência é considerar
o consumo moderado da bebida como inócuo
ou com efeito modesto sobre o risco cardiovas-
cular, senão protetor, traduzindo-se em uma prá-
tica benéfica para a saúde humana.
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