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Abstract

Caffeine (1,3,7-trimethylxanthine) is an alkali
that easily crosses the placental barrier and can
interfere in the growth and development of fetal
cells and compromise fetal oxygenation. Con-
sidering the widespread consumption of foods
containing caffeine in Brazil, the aim of this
study was to evaluate the association between
total caffeine consumption (including its food
sources) and prematurity. A case-control study
of 140 cases (newborns with gestational age less
than 37 weeks) and 162 controls (newborns with
37 weeks gestational age or greater) evaluated
caffeine consumption during pregnancy. Intake
measurement used a semi-quantitative food fre-
quency questionnaire based on the following
foods: coffee, tea, and powdered chocolate. Total
caffeine consumption (including food sources)
during pregnancy was not associated with pre-
maturity, and most intakes were less than 300mg/
day. Caffeine consumption in the present study
does not support guidelines against caffeine
consumption by Brazilian pregnant women.

Caffeine; Pregnancy; Premature Labor

Introdução

O interesse pelo estudo da cafeína começou
em meados da década de 70, quando estudos
em animais indicaram que a cafeína estaria re-
lacionada a uma diminuição no crescimento,
redução do peso ao nascer e anormalidades es-
queléticas 1,2.

Em 1980, com base nos achados de estudos
em animais, o Food and Drug Administration dos
Estados Unidos (FDA) sugeriu que as mulheres
grávidas evitassem ou diminuíssem o consumo
de alimentos e/ou bebidas contendo cafeína 3.

A cafeína (1,3,7-trimetilxantina) é uma me-
tilxantina que facilmente atravessa a barreira
placentária, com quantidades substanciais pas-
sando para o líquido amniótico, sangue do cor-
dão umbilical, plasma e urina dos neonatos 4.
Suas maiores fontes alimentares são café, chá,
chocolate e refrigerantes do tipo cola 5. Cerca de 2
mil drogas também contêm cafeína e 25 dessas
podem ser usadas na gravidez 6. O seu consu-
mo é tão amplo que 98,0% das mulheres em ida-
de reprodutiva consomem regularmente cafeína,
seja através da alimentação ou através de me-
dicação, sendo que 72,0% dessas mulheres conti-
nuam usando cafeína durante a gravidez 7.

A depuração da cafeína fica alterada duran-
te a gravidez, sobretudo no segundo e terceiro
trimestres, quando a meia-vida da cafeína é de
cerca de 7 e 10 horas, respectivamente, enquan-
to que em mulheres não-grávidas é de 2,5 a 4,5
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horas 8,9. Este aumento da meia-vida da cafeí-
na nas mães coincide com o período durante o
qual o desenvolvimento fetal é exponencial e
uma acumulação desta substância poderia re-
presentar um potencial risco para o feto 10.

O aumento da concentração de cafeína ini-
be a fosfodiesterase e esta enzima degrada a
adenosina monofosfato cíclica (cAMP), elevan-
do, desta maneira, os níveis de cAMP, aumento
este que pode interferir no crescimento e de-
senvolvimento das células fetais 11,12. Ainda, pe-
lo efeito vasoconstrictor da cafeína pelo aumen-
to das catecolaminas (especialmente a epine-
frina), o suplemento fetal de oxigênio poderia
ficar comprometido 13. Além disso, dada a si-
milaridade química entre a cafeína e compo-
nentes do ácido desoxiribonucléico (DNA), in-
vestigadores têm se interessado pelo potencial
mutagênico da cafeína 14,15,16. A possível incor-
poração de cafeína no material genético pode
alterar as instruções de replicação celular 15,17,
diminuindo a fase G2 da mitose e, conseqüen-
temente, o tempo para reparo do dano no cro-
mossomo, aumentando, dessa maneira, o per-
centual de células mortas 18. Embora a cafeína
seja mutagênica em organismos inferiores e
sistemas celulares simples 19, seu efeito muta-
gênico em humanos é ainda incerto 20.

Os estudos epidemiológicos sobre os efei-
tos da cafeína no desenvolvimento do feto pa-
recem indicar associação somente com consu-
mo elevado 21,22,23. Em 1998, foram publicadas
duas meta-análises sobre o consumo de cafeína
e desenlaces na gravidez. A primeira 4 encontrou
uma odds ratio de Mantel-Haenszel (ORMH) de
1,36 (intervalo de confiança de 95,0% – IC95%:
1,29-1,45) para aborto espontâneo em 42.988
gestações e ORMH de 1,51 (IC95%: 1,39-1,63)
para baixo peso ao nascer em 64.268 gestações,
para consumo maior que 150mg de cafeí-
na/dia. Já a segunda 24 sugeriu um provável
efeito da cafeína no peso ao nascer, mas não
para prematuridade. Como os estudos dessa
segunda meta-análise foram muito heterogê-
neos, não houve a possibilidade de se obter uma
medida sumária. Dado o amplo consumo de
alimentos contendo cafeína no Brasil, justifica-
se avaliar a possibilidade dessa associação, sen-
do o objetivo do presente trabalho estudar a as-
sociação entre o consumo de cafeína total e dos
alimentos-fonte de cafeína e a prematuridade.

Metodologia

O presente estudo foi realizado na maternida-
de do Instituto Fernandes Figueira (IFF) na Ci-
dade do Rio de Janeiro, Brasil, no período de

julho de 2000 a abril de 2001. O IFF é a unidade
materno-infantil da Fundação Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) sendo referência para o tratamento
de diversas doenças de alta complexidade. No
ano de 2000 ocorreram 1.121 nascimentos
(1,13% do total de partos ocorridos no Municí-
pio do Rio de Janeiro), destes 42,0% nasceram
com peso inferior a 2.500g. A proporção de pre-
maturidade dentre os de baixo peso foi de 89,3%.
Na distribuição da renda familiar das partu-
rientes em 1999, 43,0% apresentavam renda de
até dois salários-mínimos e 38,0% renda supe-
rior a cinco salários-mínimos.

Calculou-se que seriam necessárias 288 mu-
lheres (144 casos e controles) para um erro alfa
de 5,0%, erro beta de 20,0%, uma exposição nos
controles de 40,0% e uma OR de 2,0 (valor es-
perado para alta exposição à cafeína 22,25,26,27).
Estimou-se um alto consumo de café no Rio de
Janeiro, pois pesquisa com amostragem proba-
bilística para o município mostrou que a mé-
dia de consumo em adultos era de duas xíca-
ras/dia com um desvio padrão de 2,3, sendo
que 90,0% dos participantes referiram consu-
mo diário de café 28. Adicionalmente, a média
de cafeína em cafés brasileiros é de 37mg/xíca-
ra, com um desvio-padrão de 6,0 29.

O grupo de casos foi composto pelos recém-
nascidos vivos com idade gestacional (IG) infe-
rior a 37 semanas de gestação (prematuros),
nascidos na maternidade do IFF, no período do
estudo, em qualquer dia da semana e horário.
Os recém-nascidos portadores de síndromes
ou malformações (genéticas, neurológicas, gas-
trointestinais, renais, polimalformados), crian-
ças portadoras de infecções congênitas (toxo-
plasmose, rubéola, citomegalia, herpes), gê-
meos, trigêmeos e crianças aidéticas foram ex-
cluídas do estudo. Os controles foram as crian-
ças nascidas com 37 semanas ou mais de ges-
tação (a termo), no mesmo período dos casos,
durante o horário de rotina do hospital (7 às 16
horas), em três dias da semana. Esses horários
foram escolhidos por atenderem 90,0% das
crianças nascidas a termo. Por questões logísti-
cas, não foram incluídas crianças controles fo-
ra deste horário. Foram aplicados aos contro-
les os mesmos critérios de exclusão dos casos.

As entrevistadoras (uma nutricionista e
duas graduandas de nutrição), foram treinadas
em relação ao preenchimento do questionário
de freqüência de consumo alimentar (QFCA) e
coleta das informações dos prontuários mater-
no e neonatal. As entrevistadoras visitavam dia-
riamente (inclusive nos finais de semana) a sa-
la de pré-parto e, através do livro de registro de
partos, identificavam e registravam os nasci-
mentos ocorridos nas últimas 24 horas. As en-
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trevistas foram realizadas nas primeiras 72 ho-
ras de puerpério, antes da alta hospitalar. As
informações dos prontuários materno (hiper-
tensão e diabetes durante a gravidez) e neona-
tal (data e hora de nascimento do recém-nasci-
do, data da última menstruação – DUM –, IG
pela DUM, pelo método New Ballard – NB – e
pela ultra-sonografia – USG –, classificação pa-
ra a IG, sexo, tipo de nascimento e antropome-
tria do recém-nascido) também foram colhidas
durante este período.

Neste estudo, utilizou-se três instrumentos
para estimar a IG: a DUM, conhecida com cer-
teza pela mãe, ou o resultado da USG mais an-
tiga realizada até a 20a semana de gestação ou
o escore NB 30. O primeiro critério para o cál-
culo da IG foi à utilização da DUM. Na falta
desta informação ou a não certeza pela mãe,
utilizava-se o resultado da USG e, por fim, o re-
sultado do NB.

Para a coleta da informação sobre o consu-
mo de cafeína na gravidez, foi utilizado um
QFCA, semi-quantitativo, com porções padro-
nizadas. O questionário foi previamente vali-
dado 31 para aplicação em adultos, mas não em
gestantes. Para sua utilização em gestantes rea-
lizou-se um estudo de calibração em 103 mu-
lheres grávidas, atendidas na maternidade on-
de foi desenvolvido posteriormente o estudo.
Segundo Willett & Lenart 32, uma alternativa
para a validação do questionário é sua calibra-
ção usando um método aberto, como por exem-
plo, um único recordatório de 24 horas, como
realizado na presente pesquisa. Dessa análise,
15 alimentos foram excluídos (milho verde, pi-
poca, camarão, limão, pão doce, polenta/angu,
lentilha/ervilha/grão-de-bico, carne de porco,
carne de boi com osso/mocotó/rabo, peixe en-
latado, bacon/toucinho, maracujá, cebola, alho
e pimentão), três foram incluídos (banana-
da/goiabada, adoçante e refrigerante light/-
diet), dois foram agrupados (doces, que passou
a agrupar caramelo, chocolate em barra, bom-
bom, pudim ou doce de leite, e bebidas alcoó-
licas, que passou a agrupar vinho, cerveja ou
outras bebidas alcoólicas) e um foi desdobrado
(queijo que foi desdobrado em minas/ricota e
queijo prato/mussarela). O questionário inicial,
com 80 itens ficou composto, para aplicação
nas gestantes, de 64 itens, contudo, para o con-
sumo de alimentos-fonte de cafeína o questio-
nário não foi modificado.

Para o cálculo do consumo total de cafeína,
considerou-se os seguintes alimentos e as suas
respectivas padronizações: café (xícara de 50ml),
chá mate (copo pequeno de 165ml) e chocola-
te em pó (colher de sobremesa com 11g). Para
cada alimento, foram perguntadas a sua fre-
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qüência de consumo e a quantidade usual-
mente consumida durante toda a gravidez. Há
evidências de que a média de consumo dos ali-
mentos contendo cafeína permanece constan-
te durante a gravidez 33,34,35.

Para o cálculo da quantidade diária total de
cafeína ingerida, considerou-se que: 50ml de
café = 35,6mg de cafeína; 165ml de mate = 47,1mg
de cafeína e 11g de chocolate em pó = 6,5mg de
cafeína 36.

Além da quantidade total diária de cafeína
ingerida, também foram analisadas, individual-
mente, a freqüência de consumo diária de ca-
da alimento-fonte de cafeína assim como a sua
quantidade diária ingerida.

Informações sobre os fatores sócio-econômi-
cos e demográficos, de saúde materna e de hábi-
tos de vida durante a gestação foram obtidas
através de entrevista no pós-parto. Idade mater-
na foi categorizada em: inferior a 18, de 18 a 34 e
superior a 34 anos, pois as categorias inferior a
18 e superior a 34 anos são consideradas como
indicadoras de risco para prematuridade 37,38,39.
A escolaridade materna foi avaliada em: sem
escolaridade, 1a à 4a série, 5a à 8a série, 2o grau
incompleto, 2o grau completo e universitário e
re-categorizada, devido ao pequeno número de
mulheres nas categorias extremas, para ≤ 1o grau
e > 1o grau. O mesmo foi feito para renda. A raça
foi avaliada pelo entrevistador com opções para:
branca, parda e negra. Hipertensão arterial ma-
terna foi retirada do prontuário materno e taba-
gismo durante a entrevista. As mães que fuma-
ram um ou mais dias foram consideradas fu-
mantes. Avaliou-se tabagismo por trimestre e o
número de cigarros fumados por dia.

Para comparar a prevalência de prematuri-
dade entre as categorias de cada fator de risco
a medida de efeito adotada foi a OR e IC95%. A
diferença entre as médias foi feita usando o tes-
te t de Student Os bancos de dados foram cons-
truídos no programa estatístico Epi Info versão
6.04 e analisados no programa estatístico SAS
para Windows versão 8.

O projeto de pesquisa foi submetido e apro-
vado pela Comissão de Ética em Pesquisa do
IFF. Houve o consentimento livre e esclarecido
das mães.

Resultados

A duração da gestação foi calculada em 85,4%
das mulheres pela DUM, 4,0% pela USG e 10,6%
pelo método NB. A média da IG entre os casos
foi de aproximadamente 33 semanas de gesta-
ção e entre os controles de 39 semanas. Entre
todos os partos prematuros, 13,9% ocorreram
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com menos de 32 semanas de gestação e 32,4%
ocorreram entre 32 e 36 semanas de gestação.
Do total de mulheres selecionadas para o estu-
do, 12 mulheres (3,9%) se recusaram a respon-
der o QFCA (11 mães de crianças a termo e uma
mãe de criança prematura). O consumo de ál-
cool, referido por 7,6% das mulheres e o con-
sumo de chocolate em barra, referido por so-
mente 1,03% das mulheres não se associaram
com prematuridade e não foram incluídos nas
demais etapas do estudo. Diabetes durante a
gravidez foi excluída da análise, pois não asso-
ciou-se a prematuridade e somente 3,0% das
mulheres a referiram.

Dos fatores estudados, somente a hiperten-
são arterial materna associou-se à prematuri-
dade (OR = 2,58; IC95%: 1,55-4,29) (Tabela 1).

Dado que alguns estudos sugerem que o
efeito sobre a prematuridade pode ocorrer so-
mente para partos muito prematuros, realizou-
se uma análise secundária quando estudou-se
os mesmos fatores para partos que ocorreram
antes da 32a semana de gestação. Também nes-
sa análise, somente a hipertensão arterial ma-
terna associou-se ao parto antes da 32a sema-
na de gestação (OR = 4,56; IC95%: 2,10-9,93) e
entre a 32a e a 36a semanas (OR = 2,0; IC95%:
1,10-3,65) (dados não apresentados).

Com relação ao consumo de cafeína, a mé-
dia de consumo diário entre os casos foi de
56,2mg e entre os controles de 55,0mg (p = 0,89).
O alimento-fonte de cafeína mais consumido e
o que mais contribuiu para a quantidade diária
total ingerida de cafeína tanto entre os casos
quanto entre os controles foi o café (Tabela 2).
O chocolate em pó foi o segundo alimento-fon-
te de cafeína mais consumido, mas o mate foi
o segundo alimento-fonte de cafeína que mais
contribuiu para a quantidade diária total inge-
rida de cafeína, o que pode ser explicado pela
maior quantidade de cafeína contida no mate.

A distribuição entre casos e controles para
consumo total de cafeína, freqüência e quanti-
dade por alimento-fonte de cafeína não foi es-
tatisticamente diferente, exceção somente pa-
ra o consumo de até um xícara de café/dia que
associou-se a prematuridade, como fator de
proteção (OR = 0,50; IC95%: 0,27-0,92). Essa as-
sociação, sem significado biológico, deve-se,
provavelmente, ao acaso (Tabela 3).

Observou-se uma associação entre tabagis-
mo e consumo de cafeína diferente do relatado
na literatura, particularmente entre os casos,
onde quanto maior o número de cigarros fuma-
dos/dia, menor foi o consumo de cafeína/dia.
Já entre os controles, aquelas que fumaram até
nove cigarros/dia foram as que apresentaram
maior consumo de cafeína/dia (Tabela 4).

Discussão e conclusão

Em consonância com a maioria dos estudos
encontrados na literatura 34,40,41,42,43, nossos
achados não mostraram risco aumentado de
prematuridade com consumo de cafeína.

Os nossos achados também não mostraram
associação entre fatores sócio-econômicos e
demográficos com a prematuridade, resultados
consistentes com os achados de outros investiga-
dores 44,45,46,47,48. Em artigo de revisão sobre os
fatores associados a prematuridade, Berkowitz &
Papiernik 37 notaram ausência de associação ou
achados inconsistentes para muitos dos fatores
por nós estudados como idade materna, escola-
ridade, situação conjugal. O único fator que en-
contramos consistentemente associado com pre-
maturidade foi a hipertensão arterial materna,
associação referida em muitos estudos 46,49,50,51.

Possíveis limitações do estudo incluem: (1)
não colhemos informação de outros alimen-
tos-fonte de cafeína, como refrigerante do tipo
cola e chá preto e nem de medicação contendo
cafeína. Entretanto, Camargo et al. 52, em um
dos poucos estudos sobre o consumo de cafeí-
na em alimentos nacionais, em uma amostra
representativa com seiscentos indivíduos entre
9 e 80 anos, mostraram que, para todas as fai-
xas etárias, o café foi a principal fonte de cafeí-
na, o que pode ser atribuído aos maiores níveis
de cafeína no café quando comparado a outras
fontes. Apesar disso, informação detalhada do
método de preparação e marca dos alimentos-
fonte de cafeína seriam úteis para uma melhor
quantificação da exposição à cafeína; (2) não
foram também medidos os níveis corporais de
cafeína. Entretanto, Little et al. 53, estudando a
concordância entre os auto-relatos do uso de
cafeína e níveis urinários de cafeína em mulhe-
res no puerpério, encontraram que enquanto a
obtenção de um teste de urina positivo para
não-consumidoras de cafeína foi improvável,
um teste de urina negativo foi comum para
usuárias de cafeína; (3) a informação foi cole-
tada retrospectivamente, não se podendo ex-
cluir a possibilidade de viés de memória, tanto
com relação à DUM, quanto em relação ao con-
sumo dos alimentos-fonte de cafeína. Um viés
de memória seria mais provável caso ocorresse
alteração de consumo durante a gestação, con-
tudo, há evidências na literatura de que a mé-
dia de consumo dos alimentos contendo cafeí-
na permanece constante durante a gravidez
33,34,35. Adicionalmente, é pouco provável que
tenha ocorrido viés diferencial entre casos e
controles, uma vez que os alimentos faziam
parte de uma longa lista de alimentos sem ne-
nhuma conotação deletéria.
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Tabela 1

Distribuição entre casos e controles e odds ratio (OR) para fatores sócio-econômicos e demográficos, hipertensão 

arterial materna e tabagismo em mulheres atendidas em um hospital público do Rio de Janeiro, Brasil, 2000/2001.

Variável Casos Controles OR (IC95%)
n % n %

Idade materna (anos)

< 18 15 10,8 30 18,6 0,52 (0,25-1,07)

18-34 92 66,2 95 58,6 1,00

> 34 32 23,0 37 22,8 0,89 (0,49-1,61)

Escolaridade materna

> 1o grau 65 47,8 80 53,0 1,00

≤ 1o grau 71 52,2 71 47,0 1,23 (0,77-1,95)

Cor da pele

Branca 58 43,3 75 48,4 1,00

Parda 56 41,8 47 30,3 1,54 (0,89-2,67)

Negra 20 14,9 33 21,3 0,78 (0,39-1,58)

Renda per capita (salários mínimos)

≥ 1 78 67,2 77 61,1 1,00

< 1 38 32,8 49 38,9 0,76 (0,45-1,29)

Situação conjugal

Com companheiro 114 84,4 118 78,2 1,00

Sem companheiro 21 15,6 33 21,8 0,65 (0,35-1,20)

Hipertensão

Não 83 59,3 128 79,0 1,00

Sim 57 40,7 34 21,0 2,58 (1,55-4,29)

Tabagismo

Não 111 79,9 140 86,4 1,00

Sim 28 20,1 22 13,6 1,60 (0,87-2,95)

Tabela 2

Proporção e média diária da quantidade de cafeína ingerida por alimento-fonte de cafeína entre casos 

e controles em mulheres atendidas em um hospital público do Rio de Janeiro, Brasil, 2000/2001.

Alimento-fonte Casos Controles
n % mg/dia n % mg/dia

Café 88/134 65,7 40,0 113/156 72,4 41,0

Mate 25/134 18,7 11,2 34/156 21,8 9,8

Chocolate em pó 66/134 49,3 4,9 63/156 46,8 4,2
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Tabela 3

Distribuição entre casos e controles e odds ratio (OR) para consumo diário total de cafeína e de alimentos-fonte 

de cafeína em mulheres atendidas em um hospital público do Rio de Janeiro, Brasil, 2000/2001.

Variável Casos Controles OR (IC95%)
n % n %

Quantidade diária total de cafeína (mg)

Até 50 74 55,2 102 65,4 1,00

50-99 39 29,1 34 21,8 1,58 (0,88-2,84)

≥ 100 21 15,7 20 12,8 1,35 (0,48-3,80)

Freqüência diária de café

Nenhuma 46 34,3 43 27,6 1,00

Até 1 vez 48 35,8 79 50,6 0,57 (0,32-1,02)

2 vezes ou mais 40 29,9 34 21,8 1,10 (0,57-2,14)

Xícaras de café/dia

Nenhuma 46 34,3 43 27,5 1,00

Até 1 xícara 39 29,1 73 46,8 0,50 (0,27-0,92)

1 a 2 xícaras 7 5,2 4 2,6 1,64 (0,39-7,24)

3 xícaras ou mais 42 31,4 36 23,1 1,09 (0,57-2,10)

Freqüência diária de mate

Nenhuma 109 81,4 122 78,2 1,00

Até 1 vez 20 14,9 27 17,3 0,83 (0,42-1,63)

2 vezes ou mais 5 3,7 7 4,5 0,80 (0,21-2,91)

Copos de mate/dia

Nenhum 109 81,3 123 78,9 1,00

Até 1 copo 16 11,9 25 16,0 0,72 (0,35-1,49)

2 copos ou mais 9 6,7 8 5,1 1,27 (0,43-3,77)

Freqüência diária de chocolate em pó

Nenhuma 68 50,7 83 53,2 1,00

Até 1 vez 53 39,6 63 40,4 1,02 (0,58-1,79)

2 vezes ou mais 13 9,7 10 6,4 1,48 (0,73-2,98)

Colheres de chocolate em pó/dia

Nenhuma 68 50,7 85 54,5 1,00

Até 1 colher 38 28,4 41 26,3 1,16 (0,65-2,07)

Até 2 colheres 28 20,9 30 19,2 1,17 (0,61-2,23)

Tabela 4

Média da quantidade diária total de cafeína ingerida segundo o número de cigarros fumados por dia 

entre casos e controles em mulheres atendidas em um hospital público do Rio de Janeiro, Brasil, 2000/2001.

Cigarros/dia Casos Controles
n % mg/dia n % mg/dia

0 107 80,4 58,5 135 86,5 55,3

0,1 a 9 15 11,3 56,2 15 9,6 57,6

≥ 10 11 8,3 34,9 6 3,9 41,7
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O café contém muitos componentes quími-
cos diferentes, sendo a cafeína o principal prin-
cípio ativo. Consideramos a quantidade de ca-
feína total assim como a freqüência e quanti-
dade de cada alimento-fonte de cafeína sepa-
radamente e não encontramos nenhuma asso-
ciação estatisticamente significante. Brown et
al. 54 mostraram que medir o consumo de café
ao invés do consumo da cafeína, por exemplo,
pode contribuir para a falta de achados positi-
vos nos estudos de café como um fator de risco
quando a cafeína é a exposição de interesse.
Fortier et al. 34 encontraram que o café desca-
feinado não foi associado com restrição de cres-
cimento intrauterino, ao contrário do café ca-
feinado. Eskenazi et al. 27 mostraram que o con-
sumo de café cafeinado foi associado com di-
minuição da gestação e do peso ao nascer, e
que o uso de café descafeinado durante a gra-
videz não mostrou associação com esses dois
desenlaces. A utilização de café descafeinado
nessa população se ocorrer, é mínima.

No presente estudo, as mulheres que me-
nos fumaram foram as que mais consumiram
cafeína. Esse achado pode decorrer do peque-
no número de mães fumantes ou de um viés de
informação. Morrison 55 considera que, embo-
ra o tabagismo seja percebido como socialmen-
te não-desejável, o consumo de cafeína não o
é. Adicionalmente, ao contrário do que ocorre
nos Estados Unidos, no Brasil não há nenhuma
restrição ao consumo de cafeína durante a ges-
tação pelos órgãos competentes. Por isso, o
consumo de cafeína pode ser melhor informa-
do e, talvez, as mulheres tenham sub-relatado
o seu tabagismo. Ford et al. 56 e Foss et al. 57,
estudando a confiabilidade do relato de taba-
gismo na gravidez através de marcadores bio-
químicos, encontraram que as grávidas fuman-
tes muitas vezes negam o tabagismo durante a
gravidez e quando o assumem, o fazem de mo-
do subestimado. Kesmodel & Olsen 58 encon-
traram que a acurácia das informações sobre
tabagismo diminuiu particularmente entre as
que mais fumaram durante a gravidez.

Segundo alguns autores 59,60,61, estudos so-
bre prematuridade deveriam subdividi-la em
prematuridade resultante da ruptura precoce
das membranas ovulares (RPMO), prematuri-
dade espontânea e prematuridade resultante
de intervenção médica. Klebanoff & Shiono 62

apontaram, entretanto, que a apresentação clí-
nica pode refletir o tempo de diagnóstico e
acesso à saúde mais do que diferenças etiológi-
cas, e que uma maior prevalência de prematu-
ridade após RPMO entre mulheres negras, por
exemplo, pode ser devido a pior atenção médi-
ca. Essas autoras também sugeriram que pode

haver coincidência etiológica entre prematuri-
dade espontânea e prematuridade induzida
por questões médicas, isto é, uma proporção
de partos indicados por questões médicas po-
deria ter sido um parto prematuro espontâneo
na ausência de intervenção médica, assim co-
mo alguns partos prematuros espontâneos te-
riam sido medicamente induzidos se essas mu-
lheres tivessem se apresentado precocemente
à maternidade. Além disso, alguns fatores de
risco para parto induzido (ex.: hipertensão)
também são fatores de risco para prematurida-
de espontânea. Nas análises secundárias reali-
zadas onde somente partos muito prematuros
foram analisados, também não houve associa-
ção com o consumo de cafeína, o que indica
que a ausência de associação não decorre de
erro de classificação para a prematuridade.

A maioria dos estudos 23,24,43,63,64 sugere
que o consumo de cafeína a níveis moderados
pelas mulheres grávidas não afeta adversamen-
te o feto. Entretanto, doses de 200mg de cafeí-
na significantemente reduziram o fluxo san-
güíneo na placenta, provavelmente através de
vasoconstricção o que pode diminuir o cresci-
mento fetal 13. É possível ainda que as diferen-
ças encontradas entre os estudos sejam devi-
das, em parte, às diferenças entre as popula-
ções no preparo de café. Camargo & Toledo 29,
avaliando a quantidade de cafeína nos diferen-
tes tipos de café normalmente consumidos pe-
la população brasileira, observaram que houve
uma grande variabilidade existente com rela-
ção ao teor deste alcalóide, devido à quantida-
de de pó utilizada, ao tipo de café e a forma de
preparo do mesmo. Bracken et al. 65 observa-
ram variação até quando o mesmo responden-
te fervia o café ou chá em condições aparente-
mente idênticas no mesmo dia.

Embora o consumo de cafeína seja bastan-
te difundido, com a maioria das mulheres ava-
liadas tendo consumido cafeína durante a gra-
videz, o nível de consumo foi baixo. Doses maio-
res do que 100mg/dia foram reportadas por
menos de 15,0% das mulheres estudadas e tu-
do indica que o efeito deletério da cafeína
ocorreria somente em grandes doses 22,25,63, o
que não foi possível testar na presente análise.

Doses acima de 300mg/dia têm sido mais
consistentemente associadas à prematuridade,
mas no Brasil, onde o consumo de cafeína é fre-
qüente, a quantidade de consumo nessa faixa é
extremamente baixa. Dado o padrão de consu-
mo observado no presente estudo, difundir o
não-consumo de cafeína em gestantes brasilei-
ras não se justifica.
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Resumo

A cafeína (1,3,7-trimetilxantina) é um alcalóide que
facilmente atravessa a barreira placentária podendo
interferir no crescimento e desenvolvimento das célu-
las fetais e comprometer a oxigenação fetal. Conside-
rando o amplo consumo de alimentos que contêm ca-
feína no Brasil, o objetivo do estudo foi avaliar a asso-
ciação entre o consumo total de cafeína e de alimen-
tos-fonte de cafeína com a prematuridade. Um estudo
caso-controle de 140 casos (recém-nascidos com idade
gestacional inferior a 37 semanas de gestação) e 162
controles (recém-nascidos com 37 semanas ou mais)
avaliou o consumo de cafeína durante a gravidez. Pa-
ra se medir o consumo utilizou-se um questionário de
freqüência alimentar, semi-quantitativo, baseado nos
seguintes alimentos: café, chá mate e chocolate em pó.
O consumo total de cafeína e de alimentos-fonte de
cafeína durante a gravidez não foram associados à
prematuridade, com a maioria das mulheres tendo
consumido menos que 300mg/dia. O consumo de ca-
feína observado no presente estudo não suporta reco-
mendações contra o consumo de cafeína em gestantes
brasileiras.

Cafeína; Gravidez; Trabalho de Parto Prematuro
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