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Correlação entre a depuração plasmática de creatinina 
utilizando urina coletada durante 24 horas e 12 horas
Correlation between the creatinine clearance in the urine collected 
during 24 hours and 12 hours
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RESUMO

Introdução: A concentração da creatini-
na no plasma é usada para avaliar a fun-
ção renal, mas a depuração da creatinina 
plasmática (DCP) constitui método mais 
sensível para essa finalidade. Objetivo: 
Correlacionar a DCP em coleta urinária 
de 12 horas noturna com a de 24 horas. 
Métodos: Noventa e cinco voluntários 
(34-64 anos) coletaram urina durante 24 
horas em dois frascos: diurno (das 7h às 
19h) e noturno (das 19h às 7h do dia se-
guinte). A coleta de sangue se deu em jejum 
para medidas bioquímicas. A correlação 
entre as variáveis foi feita pelo teste Pear-
son (r) e a concordância de medidas, pelo 
teste de Bland-Altman. Resultados: Urinas 
de quatro indivíduos foram recusadas por 
erro de coleta. Na amostra final (n = 91; 
42 homens), havia 23 hipertensos e cinco 
diabéticos. A DCP (mL/min/1,73 m2) foi 
menor no período noturno em mulheres 
(77,8 ± 22,7 versus 88,4 ± 23,6; p < 0,05) 
e similar em homens (91,2 ± 22,9 versus 
97,3 ± 30,9; p > 0,05). As correlações en-
tre a DCP na urina de 12 horas noturna 
ou diurna e a de 24 horas foram fortes 
(r = 0,85 e 0,83, respectivamente). Em 85 
e 83 dos 91 indivíduos, a medida da DCP 
noturna e diurna, respectivamente, foi 
concordante com a de 24 horas. Conclu-
são: A urina de 12 horas, sobretudo quan-
do coletada à noite, fornece valores de 
DCP similares àqueles obtidos em coleta 
de 24 horas. Como essa coleta é mais fácil 
de ser feita em pacientes ambulatoriais à 
noite, esse período deveria ser preferido 
para a medida da filtração glomerular.

Palavras-chave: creatinina, taxa de filtra-
ção glomerular, testes de função renal, in-
suficiência renal crônica.
[J Bras Nefrol 2010;32(2):165-172]©Elsevier Editora Ltda.

ABSTRACT

Introduction: Creatinine concentration 
in plasma has been used to evaluate renal 
function. However, the endogenous cre-
atinine clearance (CrCl) is more sensitive 
to this goal. Objective: Correlate the CrCl 
calculated from urinary collects of 12 h 
and 24 h. Methods: Ninety five volunteers 
(34-64 y) collected the urine for 24 h into 
two bottles: night, from 7 am to 7 pm and 
day, from 6 am to 7 pm. A fasting blood 
sample was used to measure plasma creat-
inine. Correlation between variables was 
determined by Pearson method (r) and the 
agreement between night and 24 h CrCl 
was determined by the Bland-Altman 
plot. Results: Urines of 4 individuals were 
discarded because of collect errors. In the 
final sample (n = 91; 42 males), hyperten-
sion was found in 23 and diabetic in 5. 
The CrCl (mL/min/1.73 m2) was slightly 
lower in females in the night (77.8 ± 22.7 
versus 88.4 ± 23.6; p < 0.05) and similar 
in males (91.2 ± 22.9 versus 97.3 ± 30.9; 
p > 0.05). Strong correlations were ob-
served between the CrCl calculated from 
the night and day urines and the 24 h 
(r = 0.85 and 0.83; respectively). Agree-
ment between the CrCl calculated from 
night or day urine and the 24 h urine 
was observed, respectively, to 85 and 83 
individuals. Conclusion: The 12 h urine, 
mainly obtained at night, gives CrCl val-
ues similar to those obtained in the 24 
h collect. Since urine collect is easier to 
outpatients at night, this period should 
be chosen in the clinical evaluation of the 
glomerular filtration rate.

Keywords: creatinine, glomerular filtra-
tion rate, kidney function tests, chronic 
kidney failure.
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INTRODUÇÃO

O aumento da incidência de doença renal crônica é um 
sério problema de saúde pública em todo o mundo.1 
No Brasil, o número de pacientes incluídos em progra-
mas de diálise renal aumentou mais de duas vezes na 
última década, e a demanda por terapia renal substitu-
tiva tem crescido a taxas próximas a 10% ao ano.2 As 
doenças renais, quando não diagnosticadas e tratadas 
precocemente, podem evoluir para insuficiência renal 
crônica, determinando incapacidade para o trabalho 
ou morte prematura.3,4 Assim, a identificação precoce 
de comprometimento renal é fundamental para a ado-
ção de estratégias terapêuticas de proteção do parên-
quima renal visando preservar a função do órgão.

Na prática clínica cotidiana, a avaliação qualita-
tiva da capacidade excretora do rim é feita, em geral, 
por meio da medida da concentração da creatinina no 
plasma. No entanto, vários estudos demonstram que 
uma parcela importante de indivíduos, apesar de ain-
da ter valores normais desse marcador, já apresenta 
comprometimento da função renal, o qual poderia ser 
detectado por métodos mais sensíveis, como a depura-
ção da creatinina plasmática (DCP).5,6 Assim, a DCP 
constitui recurso mais preciso e seguro para avaliação 
da função renal do que a determinação plasmática da 
creatinina isoladamente.3,7

A medida da DCP exige a coleta urinária por um 
período de tempo cronometrado. Os valores de re-
ferência dessa medida foram estabelecidos para co-
letas de 24 horas,8 o que constitui uma importante 
limitação para uso desse parâmetro em pacientes 
ambulatoriais, notadamente nas fases mais preco-
ces das doenças renais, quando os indivíduos ainda 
desenvolvem atividades usuais de trabalho. Visando 
superar essas dificuldades, foram estabelecidas fór-
mulas de cálculo da DCP que dispensam a coleta 
urinária, pois se baseiam na medida da concentra-
ção plasmática de creatinina, peso corporal, idade e 
sexo.3,7,9 Um problema para o uso de tais fórmulas, 
entretanto, é a baixa correlação com as medidas di-
retas da filtração glomerular e sua baixa sensibilida-
de para detectar estágios mais precoces da disfunção 
renal.10,11 Tal fato se torna mais importante em face 
da constatação de que a preservação da função renal 
em doenças crônicas, como diabetes e hipertensão 
arterial, exige a implementação de medidas precoces 
de proteção renal.3,10

A dificuldade em se coletar toda a urina produzida 
durante 24 horas representa uma das limitações mais 
importantes para a obtenção correta da DCP no con-
texto clínico e também em pesquisas epidemiológicas. 

Em estudo anterior, mostramos a boa aplicabilidade 
da coleta urinária de 12 horas durante o período no-
turno na avaliação do consumo de sódio.12 Neste tra-
balho, nosso objetivo principal foi verificar o grau de 
correlação entre a DCP medida em coleta urinária de 
12 horas e de 24 horas.

MÉTODOS

O estudo foi feito em amostra de conveniência con-
tando com indivíduos de diferentes níveis de esco-
laridade e estratos socioeconômicos. O projeto foi 
divulgado entre os servidores que atuam no Centro 
de Ciências da Saúde (CCS) da Universidade Federal 
do Espírito Santo (UFES) e entre os participantes de 
um programa comunitário de atividade física man-
tido pela Prefeitura de Vitória em área próxima ao 
CCS. A divulgação do projeto nesses dois locais foi 
feita verbalmente para pequenos grupos, sendo infor-
mado que os participantes fariam exames rotineiros 
para determinação do risco cardiovascular (medida 
de pressão, eletrocardiograma, exames de sangue, 
entre outros). Um total de 114 pessoas preencheu 
uma ficha de pré-adesão, sendo que 95 indivíduos, 
na faixa etária de 34 a 64 anos, compareceram para 
reunião preparatória (em grupos de seis a dez) para 
receberem instruções detalhadas sobre a natureza do 
projeto e os procedimentos para a coleta de urina. Ao 
final da reunião, foi fornecido a cada participante o 
material de coleta urinária, além de instruções escritas 
com relação ao procedimento. O projeto foi aprova-
do pelo Comitê de Ética em Pesquisa do CSS da UFES 
(no 041/2006), e todos assinaram termo de consenti-
mento de participação no estudo.

COLETA DE URINA

A coleta de urina foi programada para o período de 
24 horas e deveria ser feita em dois frascos: urina-dia 
(das 7h às 19h) e urina-noite (das 19h às 7h). A cada 
participante foram entregues dois frascos estéreis, 
boca larga, previamente rotulados, além de formulá-
rio contendo instruções e espaço para anotação dos 
horários efetivos de início e fim da coleta em cada pe-
ríodo. Os indivíduos foram instruídos a manter dieta 
usual durante o dia e a observar jejum após as 20h. 
O frasco da urina-dia deveria ser embalado em saco 
plástico e mantido em geladeira. Após a última coleta 
da manhã, os participantes deveriam comparecer ao 
Hospital Universitário para entrega da urina, coleta 
de sangue, obtenção de dados sociodemográficos e 
realização de exames clínicos (peso, estatura, pressão 
arterial e eletrocardiograma de repouso).
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Assim que chegaram ao local dos exames, as ano-
tações dos horários de coleta foram conferidas. Não 
foram incluídas na análise as urinas de quatro partici-
pantes que apresentaram erro de coleta (erro tolerável 
de até 1 hora para cada frasco) ou volume urinário de 
24 horas inferior a 500 mL. A medida do volume uri-
nário foi feita em proveta graduada com precisão de 
10 mL. Alíquotas de 2 mL foram coletadas em tubos 
estéreis e enviadas para dosagem de sódio, potássio, 
ureia e creatinina. A excreção total de 24 horas foi 
dada pela soma dos dois períodos. O sangue foi co-
letado em jejum por venopunção no antebraço, e as 
concentrações de ureia e de creatinina foram consi-
deradas estáveis para o período de 24 horas. Todas 
as dosagens foram feitas em um único laboratório 
usando-se kits comerciais.

A pressão arterial foi medida em jejum no braço 
esquerdo, com o indivíduo na posição sentada e após 
repouso de, pelo menos, 5 minutos, usando-se aparelho 
oscilométrico (Omron 765 CP IntelliSense). Foram clas-
sificados como hipertensos os indivíduos com valores 
pressóricos ≥ 140/90 mmHg ou que estavam sob uso 
de medicação anti-hipertensiva, incluindo diuréticos. 
Foi classificado como diabético os indivíduos com gli-
cemia de jejum ≥ 126 mg/dL ou sob uso de insulina ou 
hipoglicemiantes orais. Os dados demográficos (idade, 
sexo, escolaridade) e hábitos de vida (tabagismo, consu-
mo de álcool, prática de atividade física) foram obtidos 
em entrevista. O grau de obesidade foi determinado pela 
medida do índice de massa corporal (IMC). A superfície 
corporal foi calculada pela fórmula de Dubois,13 e a cor-
reção da DCP foi feita para 1,73 m2.

Os dados são expressos como média ± desvio-
padrão ou como proporção. O teste de Kolmogorov-
Smirnov foi usado para testar a normalidade da dis-
tribuição das variáveis contínuas. A comparação de 
médias foi feita pelo teste t de Student; e a compa-
ração de proporções, pelo Ҳ2. O grau de associação 
entre variáveis foi determinado pelo coeficiente de 
correlação de Pearson (r), e o grau de concordância 
entre a DCP nas urinas de 12 horas e de 24 horas foi 
avaliado pela técnica de Bland-Altman.14 O N foi es-
tabelecido para detectar r > 0,80, com erro beta infe-
rior a 5%. Todos os cálculos estatísticos foram feitos 
em SPSS 13,1 (Chicago, IL, EUA), e a significância 
estatística foi estabelecida para p < 0,05.

RESULTADOS

Como foram recusadas as urinas de quatro indiví-
duos, os dados apresentados referem-se a 91 partici-
pantes (42 homens e 49 mulheres). A amostra incluiu 

indivíduos com diferentes graus de escolaridade (supe-
rior = 11; nível médio = 31; e nível fundamental ou me-
nor = 49) e de níveis socioeconômicos (classe A + B = 
25; classe C = 61; classe D + E = 11 indivíduos). As 
principais características antropométricas, clínicas e 
laboratoriais da amostra são apresentadas na Tabela 
1. Os valores da pressão sistólica e as concentrações 
de creatinina e ácido úrico no plasma foram menores 
(p < 0,05), e o HDL-colesterol foi maior (p > 0,05) em 
mulheres. A creatinina plasmática foi igual ou menor 
do que 1,2 mg/dL em todos os indivíduos. As preva-
lências de hipertensão, diabetes e tabagismo foram, 
respectivamente, de 25%, 5,5% e 16%, sem diferença 
entre sexos. Dos cinco diabéticos, dois apresentaram 
glicemia ≥ 200 mg/dL (200 mg/dL e 318 mg/dL, com 
volumes urinários nas 24 horas de 0,7 L e 4,09 L, 
respectivamente).

As características da urina diurna e noturna estão 
resumidas na Tabela 2. O volume urinário e, conse-
quentemente, o fluxo foram similares em homens e 
mulheres, sem diferença significante entre os períodos 
de coleta. Observou-se excreção média de 215 mEq 
de sódio em 24 horas, correspondendo a uma inges-
tão de 4,9 g desse eletrólito por dia (equivalente a 
12,5 g de NaCl). A ingestão de sódio tende a ser 
maior em homens, mas a diferença desaparece após 
correção para o peso corporal (3,09 ± 1,20 mEq/kg 
e 3,30 ± 0,86 mEq/kg, em homens e em mulheres, 
respectivamente; p = 0,80). A excreção total desse 
eletrólito foi maior no período diurno, mas com sig-
nificância estatística apenas em mulheres. O potássio 
foi excretado em maior proporção no período diurno 
tanto em homens quanto em mulheres.

A excreção de ureia e de creatinina em 24 horas 
apresentou maiores valores nos homens. Com rela-
ção à creatinina, essa diferença foi reduzida ao se 
normalizar os valores para o peso corporal (19,7 ± 
4,2 mg/kg em homens e 15,0 ± 3,3 mg/kg em mu-
lheres; p < 0,01). A excreção relativa de ureia, en-
tretanto, foi similar em homens e mulheres (0,14 g/kg 
e 0,15 g/kg, respectivamente) após correção para o 
peso corporal.

A DCP de 24 horas foi maior em homens, haven-
do pequena diferença nos períodos diurno e noturno 
apenas em mulheres. De acordo com os valores da 
normalidade,8 e que são dependentes da idade e do 
sexo (dos 34 aos 39 anos, de 97 e 103; dos 40 aos 49 
anos, de 88 e 81; dos 50 aos 59 anos, de 81 e 74; e 
dos 60 aos 64 anos, de 72 e 63 mL/min/1,73 m2, para 
homens e mulheres, respectivamente), 13 homens e 
23 mulheres apresentaram valores de DCP inferiores 
aos limites da normalidade. Entretanto, usando-se 
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Tabela 1 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA

Variável Homens (n = 42) Mulheres (n = 49) Todos (n = 91)

Idade (anos) 48 ± 8,2 47 ± 7,5 47 ± 7,8

IMC (kg/m2) 26,5 ± 3,6 27,2 ± 4,4 26,9 ± 4,1

PAS (mmHg) 123 ± 17 115 ± 14* 119 ± 16

PAD (mmHg) 79 ± 12 76 ± 8 77 ± 9

Glicose (mg/dL) 101 ± 36 93 ± 19 97 ± 28

Colesterol total (mg/dL) 189 ± 39 202 ± 41 196 ± 40

HDL-colesterol (mg/dL) 41,2 ± 11,4  46,6 ± 9,2* 44,1 ± 10,6

Triglicerídeos (mg/dL) 143 ± 95 117 ± 102 129 ± 99

Creatinina (mg/dL) 1,0 ± 0,09 0,90 ± 0,10* 0,95 ± 0,10

Ácido úrico (mg/dL) 4,7 ± 1,0 3,6 ± 0,9* 4,1 ± 1,0

Os dados correspondem à média ± desvio-padrão. 
n = número de indivíduos; IMC = índice de massa corporal; PAS = pressão arterial sistólica; 
PAD = pressão arterial diastólica (* p < 0,05; homem versus mulher).

Tabela 2 CARACTERÍSTICAS DA URINA COLETADA NOS PERÍODOS DIURNO E NOTURNO

                                                      Homens                                                            Mulheres
 Diurno Noturno 24 horas Diurno Noturno 24 horas

Volume (L) 1,07 ± 0.54 1,08 ± 0,51 2,15 ± 0,97 1,11 ± 0,55 1,11 ± 0,48 2.22 ± 0,92

Fluxo urinário (mL/min) 1,48 ± 60.75 1,50 ± 0,71 1,49 ± 0,67 1,54 ± 0,76 1,54 ± 0,67 1,54 ± 0,64

Na+ (mEq) 117,0 ± 42.8 109,3 ± 50,8 226,3 ± 78,0 113,7 ± 43,4* 91,7 ± 35,0 205,3 ± 63,2

K+ (mEq) 36,8 ± 13,6* 23,5 ± 8,6 60,2 ± 18,9 34,8 ± 11,3* 21,3 ± 11,2 56,1 ± 17,9

Ureia (g) 10,8 ± 3,5 10,7 ± 3,3 21,4 ± 6,0# 10,0 ± 3,9 8,7 ± 2,9 18,7 ± 6,0

Creatinina (mg) 763,4 ± 245,8# 718,8 ± 180,5# 1.482,2 ± 368,6# 541,6 ± 159,9* 481,5 ± 164,5 1.023,1 ± 292,3

DCP (mL/min/1,73 m2) 97,3 ± 30,8 91,2 ± 22,9# 94,3 ± 23,4# 88,4 ± 23,6* 77,8 ± 22,7 83,1 ± 19,9

DCP: depuração da creatinina plasmática. A urina do período diurno foi coletada das 7h às 19h; a do período noturno, das 19h às 7h 
do dia seguinte. Os dados são fornecidos como média ± desvio padrão. (*) p < 0,05; período diurno versus noturno no mesmo sexo. 
(#) p < 0,05; homens versus mulheres para o mesmo período de coleta.

o ponto de corte mais empregado clinicamente para 
identificar disfunção renal3 (60 mL/min/1,73m2), ha-
via apenas quatro homens e uma mulher abaixo desse 
limite.

A correlação entre a DCP noturna e a DCP de 24 
horas é mostrada na Figura 1, observando-se forte as-
sociação entre essas variáveis tanto na amostra total 
(r = 0,848; p < 0,001) quanto após estratificação por 
sexo (r = 0,825; p < 0,001; r = 0,854, p < 0,001, para 
homens e mulheres, respectivamente). Admitindo-se 
linearidade entre as duas medidas, pode-se estimar a 
DCP de 24 horas pela equação:

DCP24h = 21,3 + 0,80 x DCP12h-noite

O intervalo de confiança de 95% para o coefi-
ciente linear foi de 12,2 a 30,4; para o coeficiente 
angular, de 0,69 a 0,90. Resultados similares foram 
observados em relação à DCP24h e à DCP12h-dia 
(r = 083; DCP24h = 21,5 + 0,72 x DCP12h-dia). 
Existiu correlação significante (r = 0,448; p < 0,05), 
porém moderada, entre a DCP de 24 horas e aquela 
calculada pela fórmula de Cockcroft-Gault corrigida 
para o sexo, como mostra a Figura 2. A correlação en-
tre a DCP24h e a DCP estimada pela fórmula MDRD 
não foi significante (r < 0,20; p > 0,05).

O grau de concordância entre os valores da DCP 
na urina de 24 horas e na urina de 12 horas-noite é 
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DISCUSSÃO

O aparecimento de disfunção renal crônica é sinal de 
mau prognóstico em uma série de doenças com alta 
prevalência no mundo atual, incluindo hipertensão 
arterial e diabetes. A detecção do comprometimento 
renal, independentemente da causa, deve ser sem-
pre feita em seus estágios iniciais, quando a doença 
renal é ainda assintomática. Nessa fase, a concen-
tração plasmática de creatinina ainda se encontra, 
usualmente, dentro dos limites normais. Tendo por 
base tais fatos, a National Kidney Foundation (EUA) 
estabeleceu regras práticas para avaliação da função 
renal no contexto clínico, em que a medida da taxa 
de filtração glomerular ocupa papel de destaque15. 
Dispondo-se da creatinina plasmática e de outros 
indicadores fáceis de serem obtidos, como gênero, 
peso e estatura, algumas fórmulas foram desenvol-
vidas para se estimar a DCP. As fórmulas que têm 
encontrado maior aceitação são aquelas desenvolvi-
das por Cockcroft e Gault9 e pelo estudo MDRD.16 
O cálculo da DCP por meio de fórmulas encontra, 
entretanto, algumas restrições. A precisão da medida 
não seria a mesma em alguns subgrupos. Em negros, 
por exemplo, a aplicação da fórmula de Cockcroft-
Gault deve ser feita com correções. A validação 
desse fator de correção, entretanto, foi feita apenas 
para negros norte-americanos,17 não se sabendo até 
o momento sua aplicabilidade a outras populações 
de afrodescendentes ou se teria validade para popu-
lações africanas autóctones. Há evidências também 
de que, em obesos, a fórmula de Cockcroft-Gault 
superestima o valor real da DCP.18 Outro fator 

Figura 1. Correlação entre a DCP medida pela urina coletada 
no período noturno e a DCP calculada pela coleta urinária de 
24 horas. O gráfi co mostra a reta de regressão e o intervalo 
de confi ança de 95% da regressão. R = coefi ciente de corre-
lação de Pearson.

Figura 2. Correlação entre a DCP calculada pela fórmula de 
Cockcroft-Gault ajustada por sexo e a DCP calculada pela 
coleta urinária de 24 horas. O gráfi co mostra a reta de re-
gressão e o intervalo de confi ança de 95% da regressão. R = 
coefi ciente de correlação de Pearson.

Figura 3. Gráfi co de Bland-Altman para determinação do 
grau de concordância entre a DCP medida pela coleta urinária 
de 24 horas (A) e a coleta urinária noturna (B). Observar que 
apenas seis indivíduos se situaram fora dos limites de con-
cordância entre os dois métodos (linhas tracejadas).

apresentado na Figura 3. Observa-se que 85 das 91 
urinas avaliadas situaram-se dentro do intervalo de 
concordância (± 2 desvios padrão). Das seis medidas 
fora desse intervalo, em apenas três há distanciamen-
to maior em relação aos extremos de concordância 
(± 2 desvios padrão). Pela análise de Bland-Altman, 
também não se observa evidência de viés ao se fazer a 
estimativa da DCP de 24 horas com a urina coletada 
apenas no período noturno, uma vez que os dados in-
dividuais se distribuem aleatoriamente abaixo e acima 
da linha média central. Em relação à urina coletada 
durante o dia, a concordância foi um pouco inferior 
(83 indivíduos dentro dos limites de concordância).
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limitante é que estudos em grandes amostras têm de-
monstrado correlação apenas moderada entre a DCP 
estimada por fórmulas e aquela medida diretamente 
com diferentes métodos laboratoriais. Esse fato foi 
confirmado em nosso estudo, no qual observamos 
coeficiente de correlação de apenas 0,48 entre a DCP 
medida pela coleta de 24 horas e aquela calculada 
pela fórmula de Cockcroft-Gault. Esse valor é pró-
ximo àquele encontrado em estudos mais robustos.19 
Portanto, mesmo levando em consideração a facilida-
de de aplicação das fórmulas na estimativa da DCP, a 
superposição dos dois métodos é apenas parcial, ha-
vendo grande probabilidade de falsos positivos e ne-
gativos. Além disso, as fórmulas de Cockcroft-Gault e 
MDRD, as mais utilizadas atualmente, foram deriva-
das a partir de populações com elevada prevalência de 
indivíduos com disfunção renal, não refletindo, desse 
modo, a situação da população em geral.

Outro fator que deve ser considerado é que a co-
leta urinária em tempo prefixado também tem grande 
importância na verificação de parâmetros adicionais 
da função renal, além de estimar a filtração glome-
rular. Pode-se citar a determinação quantitativa da 
perda proteica ou a excreção total de substâncias ni-
trogenadas. Outra vantagem da coleta urinária por 
tempo determinado é a possibilidade de se estimar ou-
tros parâmetros, como a ingestão de sódio e de potás-
sio, os quais têm grande utilidade na condução de cer-
tas doenças, como hipertensão arterial, insuficiência 
cardíaca e doenças renais de modo geral. Portanto, a 
coleta urinária cronometrada permite a aquisição de 
dados de elevada importância diagnóstica e prognós-
tica, além do cálculo da DCP.

A medida direta da DCP exige, contudo, a coleta 
urinária total dentro de um período fixo. O esvazia-
mento incompleto da bexiga e os erros de horário de 
início e de fim da coleta falseiam as medidas do fluxo 
urinário. Os valores de referência existentes na litera-
tura foram fixados para coletas urinárias de 24 ho-
ras.8 Para muitos pacientes a coleta durante todo esse 
período apresenta inconveniências, sobretudo pela 
necessidade de se fazer tal procedimento fora do do-
micílio, como no ambiente de trabalho. Isso provavel-
mente contribui para os erros de medida da DCP, que 
chegam a atingir até 30% das avaliações em pacientes 
ambulatoriais.20,21 Além disso, a urina coletada por 
longos períodos, se não armazenada adequadamente, 
pode sofrer modificações na concentração de creatini-
na em função da quantidade e da qualidade de flora 
bacteriana que contamina o material coletado. Dessa 
forma, a coleta de urina por um período mais curto 
e de maior conveniência para o paciente, coincidindo 

com o período em que ele geralmente se encontra em 
casa, pode representar alternativa importante para 
a obtenção de indicadores mais precisos de função 
renal.

Nosso grupo de pesquisa já havia feito a coleta de 
12 horas noturna em estudo anterior, de base popu-
lacional, para avaliação do consumo de sal na cidade 
de Vitória.12 Nesse estudo, observou-se coleta correta 
e sem grandes dificuldades na maioria dos indivíduos. 
Portanto, a validação desse tempo de coleta para ava-
liação da DCP tem interesse prático tanto para uso 
em pacientes ambulatoriais quanto para a realização 
de pesquisas epidemiológicas.

Nossos dados mostraram correlação forte entre as 
medidas da DCP na urina de 12 horas coletada no 
período noturno e aquelas da urina de 24 horas. O 
estudo foi feito em amostra de voluntários que, em 
sua maioria, trabalhavam em ambiente universitário, 
o que poderia significar maior interesse em fazer cole-
ta urinária correta. Esse fator poderia não ocorrer se 
as medidas fossem feitas em pacientes ambulatoriais 
usuais. As características demográficas da amostra, 
entretanto, indicam participantes com espectro amplo 
tanto do ponto de vista etário quanto cultural (ava-
liado pela escolaridade) e econômico. Mesmo sendo 
amostra de conveniência, essas características são 
similares ao espectro de pacientes ambulatoriais que 
buscam os serviços de atenção à saúde. A prevalên-
cia de hipertensos e de diabéticos na amostra é simi-
lar à encontrada na população geral, dois subgrupos 
em que a avaliação mais precisa da função renal tem 
grande relevância clínica.3-5 Um aspecto que recebeu 
especial destaque foi a orientação do participante em 
relação à coleta de urina. A cada um foram passadas 
instruções orais e escritas, incluindo uma ficha com 
instruções, na qual seriam anotados os horários exa-
tos de início e de fim da coleta em cada período. O 
pequeno número de falhas no tempo de coleta indica 
boa aceitação e fácil aprendizado do método. É de 
se notar que todos os indivíduos apresentavam ní-
veis normais de creatinina (≤ 1,2 mg/dL), mas quatro 
homens e uma mulher já apresentavam DCP menor 
do que os valores de referência (60 mL/min/1,73m2). 
Esse dado reforça a importância do cálculo direto da 
DCP na avaliação da função renal.

Alguns achados do estudo merecem destaque. A 
DCP sofreu pequena queda no período noturno (6% 
em homens e 12% em mulheres), coincidindo com 
a redução da filtração glomerular durante o sono.8 
É importante ressaltar, porém, que flutuações circa-
dianas maiores podem ser encontradas em nefropa-
tas, cardiopatas ou mesmo em idosos, nos quais a 
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redistribuição de fluidos corporais é fortemente in-
fluenciada pela posição do corpo.22 Os indivíduos in-
cluídos neste estudo não possuíam edema ou doenças 
em estágios avançados. Ou seja, eram indivíduos que 
usualmente são atendidos em regime ambulatorial. 
No entanto, não temos uma explicação para a dife-
rença encontrada entre homens e mulheres. Mesmo 
com essa variação fisiológica, a linearidade entre as 
medidas de 12 horas noturnas e 24 horas apresentou 
correlação forte (r = 0,848; Figura 1). Assim, peque-
nos erros decorrentes das flutuações fisiológicas desse 
parâmetro não parecem constituir fator limitante im-
portante para uso da coleta noturna de 12 horas. A ex-
creção de potássio, entretanto, parece obedecer a um 
ritmo com maior flutuação circadiana, uma vez que a 
excreção noturna correspondeu a menos de 40% da 
excreção total desse íon nas 24 horas. Provavelmente, 
a regulação mais fina da concentração de potássio no 
sangue seja responsável por essa variação circadiana, 
sendo a maior excreção urinária coincidente com o 
período de maior ingestão do eletrólito, fato que não 
se observou em relação ao sódio.

A possibilidade de se usar coletas urinárias cro-
nometradas mais curtas para se estimar a DCP já foi 
testada em vários estudos anteriores. A maior parte 
deles, porém, foi realizada em ambiente hospitalar 
ou em portadores de insuficiência renal.23,24 Em es-
tudo realizado em ambiente hospitalar, Markantonis 
e Agathokleous-Kioupaki25 verificaram que a coleta 
urinária de 8 horas feita de meia-noite às 8h da ma-
nhã apresentou dados similares à medida da DCP na 
urina de 24 horas.

Finalmente, cabe destacar algumas limitações nes-
te estudo. Em primeiro lugar, o estudo foi feito em 
amostra de conveniência, sendo que mais da metade 
trabalhava em ambiente universitário. Ou seja, prova-
velmente esses indivíduos estavam mais motivados a 
coletar a urina corretamente. A realização de reuniões 
em pequenos grupos também facilitou a coleta correta 
de urina. Em segundo lugar, os volumes urinários fo-
ram maiores do que em outros estudos na população 
geral.12 Provavelmente, o fato de as pessoas saberem 
que estavam participando da pesquisa tenha feito com 
que ingerissem maior quantidade de água. Contudo, 
a excreção total de creatinina corrigida pelo peso fi-
cou dentro de limites normais8 (14,4 a 33,6 mg/kg em 
homens e 10,8 a 25,2 mg/kg em mulheres) na maioria 
dos indivíduos (exceto em cinco homens e em qua-
tro mulheres). Portanto, pode-se concluir que a cole-
ta urinária de 12 horas no período noturno constitui 
alternativa adequada em relação à coleta de 24 horas 
visando determinar a DCP. Períodos mais curtos de 

coleta, se cronometrados corretamente, também po-
dem determinar a medida correta dessa variável fisio-
lógica. Entretanto, estudos adicionais são necessários 
para se determinar se a coleta nesse período também 
apresenta validade para outros parâmetros de ava-
liação da função renal, como a perda proteica de 24 
horas, por exemplo. Estudos nesse sentido precisam 
ser realizados em populações já portadoras de nefro-
patias. A coleta de urina por um período mais curto 
e de maior conveniência para o paciente pode reduzir 
os erros de coleta e, consequentemente, aumentar a 
precisão diagnóstica do exame.
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