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resuMo

Introdução: A hipertensão arterial é um 
problema de saúde pública mundial e um 
dos principais fatores de risco para o de-
senvolvimento da doença renal crônica. 
Métodos: Com a finalidade de comparar a 
equação Cockcroft-Gault com a creatinina 
sérica e o clearance de creatinina (ClCr) na 
triagem de função renal reduzida, realizou-
se um estudo transversal com 198 hiper-
tensos de uma unidade básica de saúde. 
Foram analisados dados demográficos, nu-
tricionais e clínico-laboratoriais. A função 
renal foi analisada pela creatinina sérica e 
pelo ClCr em urina de 24 horas. A taxa 
de filtração glomerular foi também estima-
da segundo a equação Cockcroft-Gault. 
Resultados: Os pacientes apresentaram 
idade média de 60,6 ± 11,6 anos, e 73,7% 
eram do sexo feminino. A prevalência de 
creatinina sérica > 1,2 mg/dL foi de 7,6% 
e da taxa de filtração glomerular < 60 mL/
minutos foi de 24,2%, quando avaliadas 
pelo ClCr e pela equação Cockcroft-Gault. 
A filtração glomerular reduzida foi obser-
vada em homens mais velhos, com menor 
índice de massa corporal, valores normais 
de glicemia de jejum e maiores níveis de 
ácido úrico e pressão arterial sistólica. 
Discussão: A prevalência de função renal 
reduzida entre hipertensos varia conside-
ravelmente dependendo da abordagem 
laboratorial utilizada. O clearance de cre-
atinina, principalmente quando estimado 
pela equação de Cockcroft-Gault, mostrou 
ser um marcador mais acurado que a cre-
atinina sérica na avaliação da taxa de fil-
tração glomerular. Conclusões: A equação 
Cockcroft-Gault apresentou maior con-
cordância com o clearance de creatinina, 
provando ser um confiável teste de triagem 

aBstract

Introduction: Arterial hypertension is a 
worldwide public health problem and 
one of the major risk factors for chronic 
kidney disease development. Methods: 
In order to compare the Cockcroft-
Gault (CG) equation with serum crea-
tinine and 24-hour creatinine clearance 
(CrCl) for the screening of reduced renal 
function, a cross-sectional study of 198 
hypertensive patients was undertaken at 
a basic health unit. The demographic, 
nutritional, and clinical laboratory da-
ta were analyzed.  Renal function was 
assessed by serum creatinine and 24-
hour CrCl.  Glomerular filtration rate 
(GFR) was also estimated according to 
Cockcroft-Gault equation. Results: The 
patients had a mean age of 60.6 ± 11.6 
years-old, and 73.7% were female. The 
prevalence of serum creatinine > 1.2 
mg/dL was 7.6% and the prevalence of 
GFR < 60 mL/minute was 24.2%, when 
evaluated by the CrCl and CG equation. 
Reduced GFR was observed in older ma-
le patients, with lower body mass index, 
normal values of fasting blood glucose, 
and higher levels of serum uric acid and 
of systolic blood pressure.  Discussion: 
The prevalence of decreased renal func-
tion among hypertensive patients varies 
considerably, depending on the labora-
tory investigation used.  CG-estimated 
CrCl has shown to be more accurate 
than serum creatinine for assessing GFR. 
Conclusions: CG-estimated CrCl was 
highly similar to 24-hour CrCl, proving 
to be a reliable primary care screening 
test for the early diagnosis of renal im-
pairment in hypertensives.

Valor da equação Cockcroft-Gault na triagem de função renal 
reduzida em pacientes com hipertensão arterial sistêmica
The value of Cockcroft-Gault equation for the screening of decreased 
renal function in patients with systemic arterial hypertension
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Introdução

A hipertensão arterial (HA) configura-se como um 
dos maiores problemas de saúde pública no mundo.1 
No Brasil, estima-se que mais de 30 milhões de indi-
víduos apresentam hipertensão1 e essa entidade repre-
senta um dos principais fatores de risco para doença 
renal crônica (DRC), sendo responsável por 35,8% 
dos pacientes em terapia renal substitutiva (TRS).2,3

Estudos desenvolvidos com pacientes hipertensos 
revelaram prevalência de 22,3% de déficit de função re-
nal, considerando a filtração glomerular (FG) < 60 mL/
min./1,73 m2. Esses valores são bem superiores aos ob-
servados na população geral.4,5 Recentemente, a DRC 
adquiriu importância global em virtude do exponencial 
aumento dos casos registrados nas últimas décadas. 
O National Kidney Foundation6 aponta a necessidade 
urgente de políticas públicas voltadas para prevenção, 
diagnóstico precoce e intervenção de tal doença. 

A identificação precoce e o manejo adequado da 
DRC têm sido reconhecidos como importantes medi-
das para retardar sua progressão. Na prática clínica, 
a avaliação inicial da função renal costuma ser rea-
lizada por meio da dosagem da creatinina plasmáti-
ca. Essa conduta se deve à simplicidade do método; 
entretanto, já foi demonstrado que sua normalidade 
não é sinônimo da ausência de comprometimento da 
função renal e se mostra um parâmetro relativamente 
tardio para detecção da lesão.7 

Outro parâmetro para avaliação da função renal 
é a determinação da FG por meio do clearance de 
creatinina em urina de 24 horas, que é a prova labo-
ratorial mais utilizada, pois precede o aparecimento 
dos sintomas da doença.8 Na impossibilidade do uso 
desse parâmetro e para superar a limitação da crea-
tinina sérica, algumas fórmulas foram desenvolvidas 
para estimar a FG. As equações mais utilizadas são: 
equação de Cockroft-Gault9 e a derivada do estudo 
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD).10 A 
equação de Cockcroft-Gault (CG) é uma das fórmulas 
preditivas mais empregadas para seguimento ambula-
torial.11 Entretanto, essas equações ainda necessitam 
ser validadas em outras populações. O presente estu-
do comparou a equação CG com a creatinina sérica 
e o clearance de creatinina (ClCr) como método na 

triagem de função renal reduzida em pacientes com 
HA sistêmica na atenção básica.

Métodos

Realizou-se um estudo transversal e analítico de ja-
neiro a junho de 2008 com pacientes portadores 
de hipertensão primária, cadastrados no Programa 
HiperDia do Ministério da Saúde e em tratamento na 
Unidade Básica de Saúde da Vila Embratel, na cida-
de de São Luís do Maranhão. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética do Hospital Universitário da 
Universidade Federal do Maranhão (HU-UFMA). 

O tamanho da amostra foi calculado consideran-
do uma população de 559 pacientes cadastrados no 
programa como hipertensos, sem diabetes associada, 
e a prevalência utilizada para alteração da função re-
nal pela FG foi estimada em 22,3%.3 A margem de 
erro empregada foi de 4,0% e o nível de confiança 
de 95%. Assim, a amostra resultou em 198 pacientes. 
Entretanto, para corrigir eventuais perdas durante o 
processo da coleta de dados, corrigiu-se a amostra em 
10%, totalizando 207 pacientes. 

Neste estudo, foram incluídos pacientes hiperten-
sos de ambos os sexos, com idade ≥ 20 anos e que 
concordaram em participar. Como critérios de não-
inclusão, foram adotados: pacientes gestantes, porta-
dores de diabetes, doença crônica consumptiva (cân-
cer e AIDS), infecções no trato urinário ou estar em 
TRS. 

A seleção dos pacientes foi realizada por sorteio 
aleatório, com reposição a partir de uma listagem dos 
hipertensos cadastrados no programa, que foi obtida 
na referida unidade de saúde.12 Os pacientes foram 
esclarecidos sobre o estudo e os que concordaram em 
participar receberam pessoalmente esclarecimento so-
bre o procedimento da coleta da urina de 24 horas, 
além das instruções por escrito e os recipientes para a 
coleta. Também foram orientados a comparecerem à 
Unidade de Saúde no dia da consulta de rotina, em je-
jum de 12 horas e com a urina de 24 horas coletada.

No dia da consulta, os pacientes responderam 
a um formulário estruturado contendo dados so-
cioeconômicos, demográficos e a história clínica. A 
classificação econômica foi obtida de acordo com o 

para o diagnóstico precoce e manejo de hipertensos 
com função renal reduzida na atenção básica.
Palavras-chave: Hipertensão. Falência renal crônica. 
Taxa de filtração glomerular.

Keywords: Hypertension. Kidney failure, chronic. 
Glomerular filtration rate.
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Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) e 
apresentada em classes.13 A escolaridade foi medida 
em anos de frequência escolar e categorizada em ≤ 
oito e ≥ nove anos. Considerou-se tabagista todo pa-
ciente que declarou ser fumante em algum momento 
da vida, independente da quantidade de cigarros, e 
etilista aquele que referiu consumo de bebida alcoóli-
ca no período da entrevista em qualquer quantidade 
e frequência. 

No mesmo momento, aferiu-se a pressão arterial 
utilizando esfigmomanômetro digital (Omron®, mo-
delo HEM 742) pelo método indireto, com o paciente 
sentado. Foram realizadas duas medições: a primeira 
no momento anterior ao preenchimento do formulá-
rio e a segunda, ao término. Foi considerada a média 
aritmética das duas medidas da pressão arterial.1

Em seguida, realizou-se a avaliação antropométri-
ca. Foram aferidos peso (em quilogramas) em balança 
portátil digital (Plena®) e altura (em metros) em esta-
diômetro (Alturexata®), seguindo técnicas preconiza-
das.14 O índice de massa corporal (IMC) foi calculado 
por meio da razão do peso corporal e o quadrado da 
altura. A circunferência da cintura (CC) foi mensu-
rada no ponto médio entre a última costela e a crista 
ilíaca, no momento da expiração, utilizando fita mé-
trica não-extensível.

As amostras de sangue e urina (tipo I e de 24 ho-
ras) foram encaminhadas para posterior análise no 
Laboratório de Análises Clínicas do HU-UFMA. Para 
avaliação metabólica foram realizadas dosagens sé-
ricas de ácido úrico, colesterol total, triglicerídeos e 
glicemia em jejum pelo método enzimático; LDL co-
lesterol (LDL-col) por meio da fórmula de Frieldwald; 
HDL colesterol (HDL-col) por meio de Roschlan et al.15 
e a creatinina sérica pelo método cinético optimizado 
ultravioleta A proteinúria foi dosada em urina de 24 
horas pelo método Bradford Modificado.

A função renal foi avaliada por meio da creatinina 
sérica, do clearance de creatinina dosado em urina de 
24 horas e estimado pela equação de CG.9 Foi consi-
derada alteração da função renal valores > 1,2 mg/dL 
para a creatinina sérica,16 < 60 mL/min./1,73 m2 para o 
clearance de creatinina e equação CG.6 O clearance de 
creatinina dosado em urina de 24 horas foi analisado 
pelo método da imunoturbimetria. A estimativa do cle-
arance de creatinina foi realizada pela equação de CG 
e corrigida para o sexo feminino.9 Quando identificada 
alteração da função renal, os pacientes foram encami-
nhados ao Ambulatório de Nefrologia do HU-UFMA 
para avaliação e tratamento com nefrologista.

As variáveis qualitativas são apresentadas por 
meio de frequências e porcentagens e as quantitativas 

por média e desvio padrão (média ± DP). Para ava-
liação da normalidade das variáveis quantitativas 
em estudo, realizou-se o teste Shapiro-Wilk. O teste 
t de Student, quando aplicável, ou o teste de Mann-
Whitney foram utilizados para comparar as variáveis 
quantitativas, segundo os critérios adotados para ava-
liar a função renal. 

Para avaliar os fatores associados à função renal 
reduzida, utilizou-se o modelo de regressão logística 
uni e multivariado, tendo como variáveis independen-
tes ácido úrico, pressão arterial sistólica (PAS) e idade. 
Foram considerados elevados níveis de PAS a partir de 
140 mmHg e de ácido úrico maiores do que 6 mg/dL, 
para mulheres, e 7 mg/dL, para homens. A variável 
idade foi categorizada como inferior a 60 anos e igual 
ou maior que 60 anos. Também foi calculada a razão 
de prevalência (RP) e seus respectivos intervalos de 
confiança de 95% (IC 95%). 

A concordância entre o clearance de creatinina 
dosado e estimado pela equação de CG foi avalia-
da por meio do modelo de regressão de Deming. A 
regressão de Deming é frequentemente aplicada na 
estimativa da reta entre um novo método e um de 
referência, considerando a existência de variância no 
novo método e no de referência. O referido método 
testa duas hipóteses: a de intercepto igual a 0 e a 
de inclinação da reta igual a 1. Se as duas hipóteses 
são aceitas, isso significa que os dois métodos não 
diferem entre si.17 O nível de significância adotado 
foi de 5%. Os dados foram analisados no programa 
estatístico STATA 9.0. 

Resultados

Dos 207 pacientes da amostra calculada, houve perda 
de nove indivíduos (4,4%), sendo cinco por insufici-
ência de dados para avaliar a função renal e quatro 
por recusa em participar do estudo, totalizando uma 
amostra de198 hipertensos.

Os pacientes apresentaram idade média de 
60,6 ± 11,6 anos, com maior frequência do sexo femi-
nino (73,7%), possuíam menos que nove anos de fre-
quência escolar (83,8%) e estavam inseridos nas clas-
ses D e E (79,3%), segundo o Critério de Classificação 
Econômica Brasil (CCEB). A prevalência de etilismo 
e tabagismo foi de 20,5 e 42,9%, respectivamente 
(Tabela 1).

A prevalência de creatinina sérica > 1,2 mg/dL foi de 
7,6%. Prevalências iguais da TFG < 60 mL/min./1,73 m2 
(24,2%) foram observadas quando avaliadas por meio 
do clearance de creatinina dosado e estimado pela equa-
ção CG (Tabela 2).
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A Tabela 3 apresenta as características demo-
gráficas, antropométricas e clínico-laboratoriais, 
considerando os critérios adotados para avaliação 
da função renal. De acordo com os valores de crea-
tinina sérica, os hipertensos com função renal alte-
rada se apresentaram mais idosos (71,5 ± 9,3 versus 
59,7 ± 11,3 anos; p = 0,0002), do sexo masculino 
(12 versus 3; p < 0,0001), com menor IMC (24,9 
± 3,9 versus 27,6 ± 4,9 kg/m2; p = 0,0324) e va-
lores menores de glicemia em jejum (72,7 ± 12,1 
versus 79,2 ± 13,5 mg/dL; p = 0,0294). Entretanto, 

possuíam maiores valores de PAS (163,3 ± 23,5 ver-
sus 148,9 ± 23,5 mmHg; p = 0,0218) e ácido úrico 
(6,5 ± 1,6 versus 4,5 ± 1,2 mg/dL; p < 0,0001). 

Considerando o clearance de creatinina dosa-
do em urina de 24 horas, os pacientes que apre-
sentaram função renal reduzida se revelaram 
mais velhos (65,6 ± 12,3 versus 59,0 ± 11,0 anos; 
p = 0,0007), com ácido úrico mais elevado (5,0 ± 
1,6 versus 4,4 ± 1,3 mg/dL; p = 0,0305) e com me-
nores valores de IMC (26,4 ± 5,2 versus 27,7 ± 4,7 
kg/m2) e proteinúria (135,8 ± 96,6 versus 164,7 ± 

Tabela 1 Características sociodemográficas de hipertensos em tratamento

Variáveis n % Média ± DP

Sexo      

Feminino 146 73,7  

Masculino 52 26,3  

Idade (anos) 198   60,6 ±11,6

Classificação socioeconômica      

Classes B2 e C 41 20,7  

Classes D e E 157 79,3  

Escolaridade (anos)      

≤ 8 166 83,8  

≥ 9 32 16,2  

Tabagismo    

Não 113 57,1

Sim 85  42,9

Etilismo    

Não 155 79,5

Sim 40 20,5

Pressão arterial sistólica (mmHg) 198 150,0 ± 23,7 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 198  89,2 ± 12,6

Creatinina sérica (mg/dL) 198 0,9 ± 0,3

Cockcroft-Gault 198 80,3 ± 30,6

Clearance de creatinina 198 81,5 ± 30,6

DP: desvio padrão.

*Função renal reduzida: Creatinina sérica > 1,2 mg/dL e filtração glomerular < 60 mL/min/1,73m2

Função renal
Creatinina sérica  

n (%)
Clearance creatinina 

n (%)
Cockcroft-Gault  

n (%)

Normal 183 (92,4) 150 (75,8) 150 (75,8)

Reduzida*  15 (7,6) 48 (24,2) 48 (24,2)

Tabela 2 Avaliação da função renal segundo creatinina sérica e clearance de creatinina dosado e 
estimado pela equação de Cockcroft-Gault de hipertensos em tratamento
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Tabela 3 Avaliação das características demográficas, antropométricas e clínico-laboratoriais, segundo 
os critérios adotados para avaliação da função renal de hipertensos tratados

Variáveis

Creatinina Clearance de creatinina Cockcroft-Gault

Normal

(n=183)

Alterada

(n=15)

Normal

(n=150)

Alterada

(n=48)

Normal

(n=150)

Alterada

(n=48)

Sexo            

F:M 143:40 3:12** 114:36 32:36 114:36 32:36

Idade (anos) 59,7 ± 11,3 71,5 ± 9,3** 59,0 ± 11,0 65,6 ± 12,3** 57,1 ± 10,0 71,5 ± 9,3**

Tempo HA (anos) 7,8 ± 7,6 9,1 ± 10,4 8,2 ± 8,1 6,7 ± 6,9 7,5 ± 6,3 8,9 ± 11,2

IMC (kg/m2) 27,6 ± 4,9 24,9 ± 3,9* 27,7 ± 4,7 26,4 ± 5,2* 28,5 ± 4,7 23,9 ± 3,5

CC (cm) 94,6 ± 11,9 91,4 ± 10,3 94,8 ± 11,1 93,2 ± 14,0 96,7 ± 11,2 87,1 ± 10,7**

PAS (mmHg) 148,9 ± 23,5 163,3 ± 23,5* 149,1 ± 24,0 152,6 ± 23,0 147,8 ± 23,1 156,7 ± 24,8*

PAD (mmHg) 89,2 ± 12,8 89,3 ± 11,0 89,8 ± 12,8 87,5 ± 12,3 90,3 ± 12,5 85,8 ± 12,7*

Colesterol total (mg/dL) 207,3 ± 41,1 203,9 ± 26,0 207,9 ± 42,8 204,4 ± 30,2 206,9 ± 42,1 207,3 ± 33,6

LDL-col (mg/dL) 133,3 ± 34,6 131,5 ± 25,6 133,9 ± 36,0 130,9 ± 26,8 133,1 ± 35,4 133,3 ± 29,4

HDL-col (mg/dL) 46,7 ± 11,8 44,0 ± 10,1 46,0 ± 11,7 48,1 ± 11,5 45,8 ± 11,7 48,9 ± 11,2*

Triglicerídeos (mg/dL) 135,9 ± 69,6 141,5 ± 61,0 139,3 ± 67,4 127,1 ± 73,3 139,7 ± 72,9 125,9 ± 54,0

GJ (mg/dL) 79,2 ± 13,5 72,7 ± 12,1* 78,9 ± 13,1 78,2 ± 14,8 79,1 ± 13,6 77,3 ± 13,2

Ácido úrico (mg/dL) 4,5 ± 1,2 6,5 ± 1,6** 4,4 ± 1,3 5,0 ± 1,6* 4,4 ± 1,3 4,9 ± 1,7*

Proteinúria (mg/24h) 154,6 ± 138,4 194,0 ± 148,7 164,7 ± 149,4 135,8 ± 96,6** 157,8 ± 148,1 157,1 ± 107,6

*p<0,05; ** p<0,01; F: feminino; M: masculino; HA: hipertensão arterial; IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; 
PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; GJ: glicemia de jejum.

149,4 g/24 horas; p = 0,0090), como pode ser visto 
na Tabela 3.

De acordo com a equação de CG, os pacientes 
com função renal diminuída se apresentaram tam-
bém mais idosos (71,5  ±  9,3 versus 57,1  ±  10,0 
anos; p  <  0,0001), com maiores valores de PAS 
(156,7 ± 24,8 versus 147,8 ± 23,1 mmHg; p = 0,0201), 
HDL-col (48,9 ± 11,2 versus 45,8 ± 11,7  mg/dL; 
p = 0,0519) e ácido úrico (4,9 ± 1,7 versus 4,4 ± 1,3 
mg/dL; p = 0,0431) e com menores valores de CC 
(87,1  ±  10,7 versus 96,7 ±  11,2  cm; p  <  0,0001) 
e PAD (85,8 ± 12,7 versus 90,3 ±  12,5  mmHg; 
p = 0,0362) (Tabela 3).

Com relação aos fatores associados à fun-
ção renal reduzida, avaliada pelo clearance de 
creatinina dosado, apenas ácido úrico alterado 
mostrou associação estatisticamente significante 
(RP = 4,1; IC95% = 1,5 - 11,3). Pressão arterial sis-
tólica acima de 140 mm/Hg e idade ≥ 60 anos não 
apresentaram associação. Quando avaliada a função 
renal pela equação de CG, nenhum dos fatores des-
critos foram estatisticamente significantes.

O modelo de regressão de Deming mostrou uma corre-
lação estatisticamente significante (r = 0,45, p < 0,0001) 
entre o clearance dosado e o estimado pela equação 
de CG. O coeficiente angular da reta de regressão 

Figura 1. Reta de regressão estimada: y=-0,37+0,99x.
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estimada foi igual a 0,99 (IC95% = 0,64 - 1,33) e o 
intercepto -0,37 (IC95% = -26,26 - 25,51). Na Figura 
1, observa-se que esta reta (a linha sólida no gráfico) 
não difere daquela com coeficiente angular igual a 1 e 
intercepto zero (linha tracejada). Tal fato indica boa 
concordância entre o clearance dosado e o estimado 
pela equação de CG.
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Discussão

Neste estudo, encontrou-se prevalência de 7,6% de cre-
atinina sérica > 1,2 mg/dL e de 24,2% de FG reduzi-
da (< 60 mL/min./1,73 m2), por meio da utilização dos 
marcadores do clearance de creatinina dosado e estima-
do pela equação CG. Esses achados corroboram com 
estudo realizado por Segura et al.3, os quais observa-
ram igual prevalência de alteração da função renal pela 
creatinina sérica e 22,3 e 21,5% por meio do clearance 
de creatinina dosado e estimado pela equação de CG, 
respectivamente. 

Entretanto, outros estudos de base populacional na 
Europa18 e no Brasil,5 utilizando o clearance de creatini-
na, mostraram menor prevalência de taxa de FG redu-
zida em indivíduos da população geral (6,9 e 0,5%, res-
pectivamente). Esses achados ratificam que hipertensos 
apresentam maior comprometimento da função renal 
quando comparados com a população geral. 

Outro aspecto relevante é a menor prevalência de al-
teração da função renal observada por meio da creatini-
na sérica. Isso pode ser atribuído ao fato de a creatinina 
sérica não se mostrar sensível para avaliação da função 
renal na DRC em pacientes assintomáticos, posto que 
só apresenta alteração da função renal após perda supe-
rior a 50% da FG.19 Deste modo, basear-se na creatinina 
sérica para avaliar a função renal pode protelar o diag-
nóstico, assim como a implementação de medidas que 
possam retardar a progressão da DRC.20

Neste estudo, a prevalência de alteração da função 
renal pelo clearance de creatinina dosado e estimado pe-
la equação de CG9 foi semelhante e se revelou três vezes 
maior do que a alteração da função renal estimada pela 
creatinina sérica. O uso de fórmulas para determinar o 
clearance de creatinina tem sido amplamente utilizado 
e apresenta boa correlação com métodos radioisotó-
picos de determinação da FG, principalmente quando 
esta se apresenta diminuída (< 60 mL/min./1,73 m2).10 
Ademais, a utilização dessas equações para estimar a FG 
apresenta menor custo e maior praticidade na prática 
clínica,8-10 facilitando a triagem e o diagnóstico precoce 
da DRC em hipertensos na atenção básica, bem como o 
encaminhamento para o especialista. 

Destaca-se que as fórmulas mais comumente utili-
zadas e conhecidas9,10 para estimativa do ritmo de FG 
foram validadas em estudos com populações-alvo. O 
clearance dosado em urina de 24 horas e o estimado pe-
la equação de CG, realizados nesta pesquisa, obtiveram 
concordância estatisticamente significante.

A amostra em estudo se caracterizou pela predomi-
nância do sexo feminino (73,7%), fato também obser-
vado em outros estudos com hipertensos.5,21,22 Freitas 

et al.23 sugerem que esse fato se deve à maior consciência 
das mulheres em relação a sua doença, buscando mais 
assistência à saúde. Ratificando esse achado, Boing e 
Boing24 observaram em sua investigação maior número 
de mulheres inscritas no Programa HiperDia. 

Considerando os métodos adotados para avaliação 
da função renal, os homens apresentaram maior fre-
quência de creatinina sérica > 1,2 mg/dL, sendo observa-
da uma diferença significante quando comparados com 
as mulheres. Isso pode ser atribuído ao fato de a creati-
nina derivar do metabolismo da creatina e sua geração 
estar proporcional à massa muscular.10

A média de idade elevada (60,6 ± 11,6 anos) observa-
da neste estudo foi semelhante à encontrada por Didier e 
Guimarães.21 Este dado reflete a transição demográfica 
que a população brasileira vem vivenciando nas últimas 
décadas.25 Ademais, evidências epidemiológicas demons-
tram que a prevalência de HA aumenta com a idade, es-
timando-se em 50% nas pessoas com mais de 60 anos.26 
Nesta pesquisa, os pacientes que apresentaram função 
renal reduzida possuíam idade mais elevada do que 
aqueles com função renal normal. Outros estudos tam-
bém observaram piora da função renal com a idade.3,5 
Concordando com esse fato, Lindeman et al.27 chamam 
atenção para diminuição progressiva da FG na ordem 
de 1 mL/min./ano a partir dos 40 anos. Esse declínio 
pode em parte ser explicado pelo processo fisiológico 
normal do envelhecimento orgânico e celular e está as-
sociado com mudanças estruturais nos rins. Entretanto, 
os critérios para diagnóstico da DRC incluem um limiar 
absoluto não-ajustado para os efeitos da idade sobre os 
valores normais da FG estimada, o que tem gerado diag-
nósticos falso-positivos de DRC.28

A maioria dos hipertensos participantes do estudo 
possuía menos de nove anos de escolaridade (83,8%) 
e pertencia às classes socioeconômicas mais baixas 
(79,3%), retratando uma população por excelência 
pobre e com baixa instrução. Sturmer et al.22 referem 
que pessoas que vivem em condições menos favoreci-
das apresentam menor probabilidade de receber manejo 
adequado para o tratamento da HA.

Em relação ao tabagismo, este estudo demonstrou 
a prevalência desse hábito em 42,9% dos pacientes 
avaliados. Estudos de Fuchs et al.29 e Sturmer et al.22 

revelaram prevalências similares, 51,8 e 47,4%, respec-
tivamente. Tal hábito de vida aumenta o risco para o 
declínio da função renal,30 recomendando-se, portanto, 
o seu combate.1 

Quanto ao consumo de bebida alcoólica, 20,5% dos 
pacientes eram etilistas, considerando o consumo de 
qualquer quantidade e frequência de bebida alcoólica. 
Conceição et al.31 observaram prevalência de 53,6%, 
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adotando-se o mesmo critério deste estudo. Fuchs  
et al.29 encontraram 11,7% de etilistas, considerando-se 
o consumo diário de 30 mg ou mais de etanol. Em fun-
ção da diversidade do critério adotado para o etilismo 
em diversos estudos, esses apresentam discrepância nos 
achados. Alguns pesquisadores demonstraram que o 
consumo de bebida alcoólica está associado ao aumento 
dos níveis pressóricos32,33 e recomendam limitar ou abo-
lir sua ingestão, com o intuito de auxiliar no controle da 
pressão arterial.1

Considerando os indicadores antropométricos, os 
pacientes com função renal diminuída apresentaram 
menor IMC quando comparados àqueles com função 
renal normal, sendo estatisticamente significante. O 
mesmo foi observado para a CC, porém a diferença 
significativa foi demonstrada apenas para o método 
CG.9 Esses achados podem ser justificados em conse-
quência do avanço da DRC, no qual estudos demons-
traram redução espontânea da ingestão de proteína 
com a diminuição da FG, aumentando assim o risco de 
desnutrição.34,35

Níveis elevados de HDL-col apresentaram signifi-
cância estatística apenas no grupo de pacientes com 
declínio da função renal quando avaliados pela equa-
ção de CG.9 Tal achado difere do comumente encon-
trado na literatura. É importante ressaltar que este es-
tudo não avaliou uso de medicação hipolipemiante, o 
que representa uma limitação.

A PAS, na análise univariada, apresentou-se mais 
elevada nos grupos com comprometimento da função 
renal avaliados pela creatinina sérica e equação de CG,9 
quando comparada ao grupo de pacientes com função 
renal normal. No entanto, a PAD se apresentou menor 
nos pacientes com FG reduzida, quando avaliada pelo 
método CG.9 

Os hipertensos com função renal comprometida 
apresentaram ácido úrico elevado, independente do 
método utilizado para avaliar a função renal. Outros 
estudos também encontraram níveis mais elevados de 
ácido úrico em pacientes com FG reduzida.36-38

Quando avaliou-se conjuntamente PAS, 
ácido úrico e idade, apenas o ácido úrico 
(RP = 4,1; IC95% = 1,5 - 11,3) permaneceu associa-
do com a FG reduzida. Shlipak et al.38 sugerem que 
a hiperuricemia identifica um estado de DRC pré-
clínica que antecede ao desenvolvimento da doença 
e que está associado com desfechos adversos. Essa 
frequentemente se associa com a HA e é considerada 
um indicador sensível de lesão hipertensiva de órgão-
alvo.39 Dessa forma, o ácido úrico é um marcador de 
doença renal, visto que o declínio da FG compromete, 
de maneira importante, sua excreção.

Os grupos apresentaram uma média elevada de 
proteinúria, sendo que o grupo com função renal redu-
zida, avaliada pelo clearance dosado, mostrou signifi-
cância estatística quando comparada com os de função 
renal normal. A excreção de proteína pela urina é con-
siderada preditor para desenvolvimento e agravamento 
da DRC,40 constituindo-se um elemento importante no 
diagnóstico e seguimento, pois quanto maior for a pro-
teinúria, mais rápida é a perda da função renal.41

O presente estudo não utilizou um marcador pa-
drão-ouro para avaliar precisamente a FG, devido ao 
alto custo, difícil acesso para pacientes em acompanha-
mento na atenção básica e elevado tempo requerido 
para o procedimento. Nesse contexto, o clearance de 
creatinina dosado é o método mais utilizado pelo seu 
baixo custo e por ser mais acessível aos usuários de ser-
viço públicos.7 Outra limitação é a ausência de avalia-
ção da terapia medicamentosa, que pode interferir na 
FG e no perfil lipídico. No entanto, diante da análise 
dos resultados, conclui-se que os pacientes hipertensos 
com função renal diminuída eram idosos, apresenta-
ram menor IMC, maiores níveis de PAS, ácido úrico e 
proteinúria. Foi evidenciado que a creatinina sérica se 
mostrou um marcador tardio para avaliação da função 
renal, e o clearance de creatinina estimado pela equa-
ção CG apresentou forte correlação com o dosado. 
Esse achado demonstra a importância da equação CG 
na triagem de hipertensos com comprometimento da 
função renal, posto que revelou-se um marcador mais 
precoce do que a creatinina, com baixo custo e facili-
dade de utilização na atenção básica. 
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