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Desempenho das equações baseadas em creatinina para 
estimativa da taxa de filtração glomerular comparadas à 
depuração da creatinina endógena
Performance of creatinine-based equations for estimating glomerular 
filtration rate compared to endogenous creatinine clearance
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Introdução: As diretrizes recomendam a 
estimativa da taxa de filtração glomerular 
pelo uso de equações baseadas em creatinina 
sérica como preditor de doença renal, 
preferencialmente ajustadas para grupos 
populacionais locais. Métodos: Estudo 
transversal que avaliou o desempenho 
de quatro equações para estimativa da 
TFG em comparação com a depuração 
de creatinina endógena (DCE) em 1.281 
participantes. Foram avaliadas as equações 
Modification of Diet in Renal Disease Study 
Group (MDRD), Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), 
CKD-EPI com ajuste para a população 
local (CKD-EPI local) e Full Age Spectrum 
(FAS) em comparação com a depuração de 
creatinina endógena (DCE). Utilizamos a 
Regressão Quantílica para cálculo do viés 
mediano, intervalo interquartil (IQR), análise 
de concordância de Bland-Altman e margem 
de erro de 30% (P30). Resultados: A idade 
média dos participantes era de 52,5 ± 16,5 
anos com 466 mulheres (38%), mediana 
da DCE [IQR] de 92,0 [58,0; 122,0] mL/
min/1,73 m2, com 320 (25%) participantes 
apresentando DCE < 60 mL/min/1,73 m2. 
A performance das equações CKD-EPI local 
e FAS foram superiores às MDRD e CKD-
EPI em relação à variabilidade (0,92 [0,89; 
0,94]) e P30 (90,5% [88,7; 92,0]). No grupo 
com DCE < 60 mL/min/1,73 m2, as equações 
CKD-EPI local e FAS apresentaram menor 
variabilidade que as CKD-EPI e MDRD 
(0,90 [0,86; 0,98] e 1,05 [0,97; 1,09] vs. 
0,63 [0,61; 0,68] e 0,65 [0,62; 0,70], P < 
0,01) e melhores P30 (85,5% [81,0; 90,0], 
88,0% [84,0; 92,0] vs. 52,0% (46,0; 58,0) 
e 53,0% [47,0; 58,5], P < 0,01). Conclusão: 
As equações CKD-EPI local e FAS tiveram 
desempenho superior às CKD-EPI e MDRD, 
quando comparadas a DCE.

Resumo

Introduction: The guidelines recommend 
estimating the glomerular filtration rate 
using serum creatinine-based equations as 
a predictor of kidney disease, preferably 
adjusted for local population groups. 
Methods: Cross-sectional study that 
evaluated the performance of four 
equations used for estimating GFR 
compared to endogenous creatinine 
clearance (ClCr) in 1,281 participants. 
Modification of Diet equations in 
Renal Disease Study Group (MDRD), 
Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration (CKD-EPI), CKD-EPI with 
adjustment for local population (CKD-
EPI local) and Full Age Spectrum (FAS) in 
comparison with endogenous creatinine 
clearance (ClCr). We used the Quantile 
Regression to calculate the median bias, 
interquartile range (IQR), Bland-Altman 
agreement analysis and 30% margin 
of error (P30). Results: The mean age of 
participants was 52.5 ± 16.5 years with 
466 women (38%), median ClCr[IQR] of 
92.0 [58.0; 122.0] mL/min/1.73 m2, with 
320 (25%) participants presenting ClCr 
< 60 mL/min/1.73 m2. The performance 
of the local CKD-EPI and FAS equations 
were superior to MDRD and CKD-EPI in 
relation to variability (0.92 [0.89; 0.94]) 
and P30 (90.5% [88.7; 92, 0]). In the group 
with ClCr < 60 mL/min/1.73 m2, the local 
CKD-EPI and FAS equations showed less 
variability than the CKD-EPI and MDRD 
(0.90 [0.86; 0.98] and 1.05 [0.97; 1.09] vs. 
0.63 [0.61; 0.68] and 0.65 [0.62; 0.70], P 
< 0.01) and best P30 (85.5) % [81.0; 90.0], 
88.0% [84.0; 92.0] vs. 52.0% (46.0; 
58.0) and 53.0% [47.0; 58 .5], P < 0.01). 
Conclusion: Local CKD-EPI and FAS 
equations performed better than CKD-EPI 
and MDRD when compared to ClCr.
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Introdução

A taxa de filtração glomerular (TFG) é o melhor 
indicador da função renal e de grande importância 
para o rastreamento de doença renal crônica (DRC), 
especialmente nos grupos de risco, como diabéticos, 
hipertensos ou com histórico familiar de DRC.

Idealmente, a TFG deveria ser determinada 
por métodos de referência como, por exemplo, a 
depuração urinária de inulina ou plasmáticas de 
Iohexol e Iotalamato. Porém, na prática clínica, esses 
testes têm custo elevado e são pouco acessíveis na 
maioria dos centros de nefrologia. No Brasil, é comum 
a utilização da depuração da creatinina urinária de 24 
horas (DCE) para estimativa da TFG, apesar de suas 
limitações, especialmente erros de coleta de urina. 
Assim sendo, recomenda-se averiguar a confiabilidade 
da amostra com a excreção da creatinina urinária, 
que é razoavelmente constante em indivíduos sadios, 
sendo 20-25 mg/kg peso/24 horas para os homens e 
15-20 mg/kg peso/24 horas para as mulheres.

O marcador de função renal mais comumente 
utilizado é a creatinina sérica (CrS), mas que pode 
ser afetada por diversos fatores biológicos, como 
metabolismo muscular, secreção tubular e método de 
dosagem laboratorial. Para minimizar essas variações, 
as diretrizes de manejo da DRC recomendam o uso de 
equações matemáticas baseadas na CrS como método 
não invasivo para estimar a TFG (TFGe)1. As equações 
recomendadas para adultos são a Modification of Diet in 
Renal Disease Study Group (MDRD) e a Chronic Kidney 
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)2,3. 
Ambas utilizam como parâmetros a CrS, o sexo, a idade 
e a etnia (afro-americana ou não) para cálculo da TFGe 
(Tabela 1). Outra equação recentemente descrita é a 
Full Age Spectrum (FAS), baseada no conceito de CrS 
mediana normalizada para a população local4.

O presente estudo avaliou o desempenho de quatro 
equações para estimativa da TFG: MDRD, CKD-EPI, 
CKD-EPI com ajuste para a população local (CKD-EPI 
local) e FAS utilizando como padrão referência a DCE, 
em adultos da região nordeste do Rio Grande do Sul.

Tabela 1	 Equações usadas para estimar a taxa de filtração glomerular

MDRD* eTFG = 175 x (CrS)-1.154 x idade-0.203 x [0.742 se mulheres] x [1.159 se negros*]

CKD-EPI

Mulheres; CrS ≤ 0.7, eTFG =144 x [ 0.7
CrS ]-0.329x [0.993]Idade

Mulheres; CrS > 0.7, eTFG=144 x [ 0.7
CrS ]-1.209x [0.993]Idade

Homens; CrS ≤ 0.9, TFG = 141 x [ 0.9
CrS ]-0.411x [0.993]Idadex [1.159 se negro*]

Homens; CrS > 0.9, eTFG =141 x [ 0.9
CrS ]-1.209x [0.993]Idadex [1.159 se negro*]

CKD-EPI local

Mulheres; CrS ≤ 0.8, eTFG =144 x [ 0.8
CrS ]-0.329x [0.993]Idade

Mulheres; CrS > 0.8, eTFG=144 x [ 0.8
CrS ]-1.209x [0.993]Idade

Homens; CrS ≤ 1.0, TFG = 141 x [ 1.0
CrS ]-0.411x [0.993]Idadex [1.159 se negro*]

Homens; CrS > 1.0,eTFG =141 x [ 1.0
CrS ]-1.209 x [0.993]Idade x [1.159 se negro*]

FAS

Idade ≤ 40 anos: eTFG = 107.3 x CrS
Q

Idade > 40 anos: eTFG = 107.3 x CrS
Q  x 0.988Idade-40

Q = 1.0 mg/dL em Homens e 0.8mg/dL em Mulheres

CrS: creatinina sérica; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease–Epidemiology Collaboration; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease Study; 
FAS: Full Age Spectrum.
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Métodos

População em estudo

Estudo transversal que avaliou 2.427 indivíduos adultos 
submetidos a DCE no período de 01 janeiro de 2010 
a 31 de dezembro 2018. Foram excluídos gestantes e 
indivíduos com amostra urinária de 24h inadequada. 
Dados como sexo, idade, peso, estatura, creatinina 
sérica e urinária (CrU) e DCE foram extraídos da 
base de dados do laboratório, omitindo o nome do 
participante. Todos os procedimentos estavam de acordo 
com norma regulamentadora brasileira 466/2012 e 
foram aprovados pelo comitê de ética em pesquisa da 
instituição (CAAE 08129019.9.0000.5341).

Avaliações laboratoriais

Depuração da creatinina endógena

O teste de DCE padrão foi realizado com dosagem da 
CrU em amostra urinária colhida em 24 horas e CrS 
em amostra de sangue na mesma data. Para verificar a 
integridade da amostra urinária de 24 horas, utilizou-
se equação baseada na taxa de excreção de creatinina: 
[% = 100 (CrU em 24-hr, mg)/24 (peso, kg)] para 
homens e [% = 100 (CrU em 24-hr, mg)/21 (peso, 
kg)] para mulheres. As amostras que não atingiram o 
valor de 60% a 140% foram excluídas5,6.

Dosagem de creatinina

A determinação laboratorial da CrS e da CrU foi 
obtida pelo método picrato alcalino, reação de Jaffé 
rastreável ao método IDMS (isotope dilution mass 
spectrometry). O valor da CrS mediana, necessário 
para aplicação da equação FAS, foi obtido com 
base em 65.535 dosagens de CrS de uma população 
adulta saudável (18 a 90 anos), oriunda do mesmo 
laboratório, no período de janeiro de 2014 a dezembro 
de 2018. Obteve-se CrS mediana de 1,0 mg/dL para 
homens e 0,80 mg/dL para mulheres.

Estimativa da taxa de filtração glomerular

A TFG foi estimada com as quatro equações: 
MDRD, CKD-EPI, CKD-EPI local e FAS (Tabela 1) 
e seu desempenho comparado a DCE como padrão 
referência na população geral e nos indivíduos com 
DCE <60 mL/min/1.73 m2.

Análise estatística

As variáveis categóricas foram expressas por 
frequências absolutas e relativas e as numéricas como 
mediana e intervalo interquartil (IQR).

Para a análise de desempenho entre cada equação e 
a DCE foram utilizadas as seguintes ferramentas: 1) a 
razão mediana TFGe/DCE, para expressar o viés. A razão 
foi escolhida em detrimento da diferença, para corrigir 
heterocedasticidade dos dados; 2) o intervalo interquartil 
da razão mediana, para expressar sua dispersão ao redor da 
razão; 3) gráfico de Bland-Altman, com cálculo dos limites 
de concordância 95% (LC); 4) coeficiente de Spearman, 
avaliando a concordância entre TFGe e DCE; 5) margem 
de erro de 30% (P30), proposta pela diretriz KDOQI, 
definida como a proporção de estimativas (TFGe) que 
apresentam resultados dentro do intervalo DCE ± 30%.

A variabilidade dos dados foi estimada pela razão 
mediana e pelo IQR. O P30 de cada TFGe foi avaliado 
comparando seus resultados com o padrão-referência 
(DCE), utilizando a equação: (TFGe / DCE) x 100/
DCE. Para o cálculo da razão mediana, do IQR e dos 
LC foi utilizada regressão quantílica.

O intervalo de confiança de 95% (IC 95%) 
foi calculado para todas as medidas por meio de 
reamostragem (Bootstrapping) pela técnica do 
percentil com 2.000 simulações.

Todas as análises foram realizadas com o software 
R para Windows versão 4.0.2. O valor de p < 0,01 foi 
considerado para significância estatística.

Resultados

Características da população

No período do estudo foram obtidos 2.427 resultados 
de DCE de participantes individuais, sendo 1.119 
(46%) excluídos por coleta urinária inadequada e 
27 (1%), por idade inferior a 18 anos, sendo 1.281 
elegíveis para análise (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma de seleção dos participantes.
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A idade mediana [IQR] dos participantes foi de 
53,0 [38,0; 65,0] anos, 485 (38%) do sexo feminino 
(Tabela 2). O índice de massa corporal (IMC) 
mediano [IQR] foi de 26,0 [24,0; 29,0] kg/m2, 255 
(20,0%) classificados como obesos.

A DCE mediana em toda a população [IQR] foi de 
94,0 [60,0; 124,0] mL/min/1,73 m2. 320 participantes 
(25,0%) foram classificados como DRC (< 60 mL/
min/1,73 m2), com DCE mediana [IQR] de 31,0 
[21,0; 44,0] mL/min/1,73 m2.

Desempenho das equações

Variabilidade

Na população geral, a melhor razão mediana foi 
observada com a equação FAS, com TFGe/DCE 
mediana (IC 95%) de 0,92 (0,89; 0,94) (Tabela 3, 
p < 0,01). No grupo DRC, as equações FAS e CKD-
EPI local exibiram menor variabilidade comparadas 
às demais (p < 0,01).

Tabela 2	 Características da população

Características População total DCE < 60 mL/min/1.73 m2

Número de participantes, n (%) 1,281 (100,0) 320 (25,5)
Idade mediana [IQR], anos 53,0 [38,0; 65,0] 61,0 (49,0; 72,0)

≥ 65 anos, n (%) 325 (26,5) 136 (42,5)
Sexo feminino, n (%) 485 (38,0) 85 (25,5)
Peso mediano [IQR], Kg 74,0 [65,0; 85,0] 70,0 [65,0; 80,0]
Altura mediana [IQR], cm  169 [162; 175] 170 [162; 175]
Superfície corporal mediana [IQR], m2 1,84 [1,71; 1,98] 1,81 [1,70; 1,93]
IMC mediano [IQR], Kg/m2 26,0 [24,0; 29,0] 25,0 [23,0; 28,0]

IMC ≥ 30.0, n (%) 255 (20,0) 56 (16,5)
Creatinina sérica mediana [IQR], mg/dL 1,10 [0,80; 1,50] 2,90 [1,88; 4,30]
DCE mediana [IQR], mL/min/1.73 m2 94,0 [60,0; 124,0] 31,0 [21,0; 44,0]

DCE: depuração de creatinina endógena; IQR: intervalo interquartil; IMC: índice de massa corporal

Tabela 3	 Razão mediana, IQR, limites de concordância, acurácia P30 e correlação de Spearman das 	
	 equações para TFGe

 Razão mediana

(IC 95%)

IQR

(IC 95%)

LC 2,5%

(IC 95%)

LC 97,5%

(IC 95%)

Acurácia P30

(IC 95%)

Coeficiente de 
Spearman

(IC 95%)
Toda População (N 1.281)
MDRD 0,74

(0,51; 0,76)

0,18

(0,17; 0,19)

0,47

(0,44; 0,49)

0,98

(0,95; 1,02)

50,5

(45,0; 56,5)

0,895

(0,881; 0,915)
CKD-EPI 1,15

(1,12; 1,17)

0,18

(0,17; 0,20)

0,66

(0,64; 0,69)

1,65

(1,62; 1,67)

58,7

(56,0; 61,6)

0,900

(0,881; 0,916)
CKD-EPI local 0,75

(0,73; 0,77)

0,23

(0,22; 0,24)

0,45

(0,42; 0,47)

1,00

(0,98; 1,27)

90,5

(88,7; 92,0) ‡

0,893

(0,873; 0,910)
FAS 0,92

(0,89; 0,94)*

0,22

(0,21; 0,23)

0,63

(0,60; 0,67)

1,29

(1,24; 1,33)

82,0

(79,7; 84,0)

0,908

(0,888; 0,922)
População com DCE < 60 mL/min/1,73 m2 (N = 320)
MDRD 0,65

(0,62; 0,70)

0,20

(0,17; 0,22)

0,37

(0,28; 0,45)

0,86

(0,80; 1,04)

53,0

(47,0; 58,5)

0,880

(0,832; 0,916)
CKD-EPI 0,63

(0,61; 0,68)

0,20

(0,18; 0,23)

0,37

(0,17; 0,40)

0,88

(0,86; 0,98)

52,0

(46,0; 58,0)

0,880

(0,830; 0,918)
CKD-EPI local 0,90 (0,86; 

0,98) ‡

0,29

(0,24; 0,32)

0,51

(0,24; 0,53)

1,26

(1,25; 1,50)

85,5

(81,0; 90,0) ‡

0,878

(0,827; 0,915)
FAS 1,05

(0,97; 1,09) ‡

0,24

(0,20; 0,29)

0,60

(0,49; 0,68)

1,40

(1,39; 1,51)

88,0

(84,0; 92,0) ‡

0,862

(0,811; 0,901)
LC: limites de concordância; P30: acurácia 30%; IQR: intervalo interquartil; IC 95%: intervalo de confiança de 95%

*P < 0,01 favorecendo FAS; ‡P < 0,01 favorecendo CKD-EPI local
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Não houve diferença significativa na precisão 
avaliada pelos IQRs das quatro equações, tanto na 
população geral, quanto na DRC (Tabela 3).

Margem de erro de 30%

Na população total, a equação CKD-EPI local 
apresentou melhor P30 [IC 95%] do que as outras 
três equações: 90,5% [88,7; 92,0] (Tabela 3, p < 
0,01). O P30 [IC 95%] das equações MDRD, CKD-
EPI e FAS foram, respectivamente: 50,5% [45,0; 
56,5], 58,7% [56,0; 61,6] e 82,0% [79,7; 84,0]. 
No grupo DRC, as equações CKD-EPI local e FAS 
apresentaram os melhores P30 [95% IC] do que as 
demais equações: 85,5% [81,0; 90,0] e 88,0% [84,0; 
92,0] respectivamente (Tabela 3, p < 0,01).

Análise de concordância de bland-altman

Na população total, em relação ao limite inferior de 
concordância (LC 2,5%) [IC 95%], as equações MDRD, 
CKD-EPI, CKD-EPI local, e FAS, subestimaram 
a DCE (0,47 [0,44; 0,49], 0,66 [0,64; 0,69], 0,45 
[0,42; 0,47] e 0,63 [0,60; 0,67], respectivamente). 

Em relação ao limite superior de concordância (LC 97,5%) 
[IC 95%], as equações CKD-EPI e FAS superestimaram a 
DCE: 1,65 [1,62; 1,67] e 1,29 [1,24; 1,33]), enquanto as 
equações MDRD e CKD-EPI local mostraram tendência 
de concordância próxima da igualdade com a DCE: 0,98 
[0,95; 1,02] e 1,00 [0,98; 1,27], respectivamente (Tabela 3).

No grupo DRC, para LC 2,5% [IC 95%], as equações 
MDRD, CKD-EPI, CKD-EPI local e FAS subestimaram a 
DCE: 0,37 [0,28; 0,45], 0,37 [0,17; 0,40], 0,51 [0,24; 
0,53] e 0,60 [0,49; 0,68] (Tabela 3). Em relação ao 
limite superior de concordância (LC 97,5%) [IC 95%], 
as equações MDRD e CKD-EPI subestimaram a DCE: 
0,86 [0,80; 1,04] e 0,88 [0,86; 0,98] e as equações 
CKD-EPI local e FAS superestimaram a DCE: 1,26 
[1,25; 1,50] e 1,40 [1,39; 1,51] (Tabela 3 e Figura 2).

Os gráficos de regressão quantílica demonstram 
boa correlação entre a DCE e as equações MDRD, 
CKD-EPI, CKD-EPI local e FAS (Figura 3). Na 
correlação de Spearman, não foram encontradas 
diferenças significativas entre as equações e a DCE 
(Tabela 3 e Figura 3), com valores superiores a 0,85 
em todas as avaliações.

Figura 2. Gráficos de Bland-Altman mostrando a razão mediana TFGe / DCE versus a média [(TFGe + DCE) / 2] para cada equação avaliada: 
MDRD (A), CKD-EPI (B), CKD-EPI local (C) e FAS (D). A linha sólida representa a razão mediana, as linhas pontilhadas representam os limites de 
concordância de 95%.
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Discussão

O presente estudo avaliou o desempenho de quatro 
equações para estimativa da TFG comparadas à 
DCE em população de 1.281 adultos, encontrando: 
1) melhor acurácia da equação CKD-EPI local; 2) 
desempenho satisfatório da equação FAS; e 3) alta 
probabilidade de erro (acima de 50%) nas coletas de 
urina de 24 horas para avaliação de DCE.

A CKD-EPI local apresentou o melhor P30 entre 
as quatro equações avaliadas, com 90,5% dos 
resultados estimados dentro do intervalo medido 
pela DCE ± 30%, considerado satisfatório para 
interpretação clínica conforme recomendado pela 

diretriz KDIGO7. O P30 da equação CKD-EPI local foi 
superior ao das equações recomendadas pela sociedade 
de Nefrologia: MDRD e CKD-EPI. Uma equação 
para TFGe apresenta melhor desempenho quando 
aplicada em populações semelhantes àquelas em que 
foi desenvolvida, tornando difícil que uma mesma 
equação funcione igualmente em diversas populações. 
A equação CKD-EPI original foi desenvolvida em 
população norte-americana, com a CrS modelada 
para os valores médios de 0,7 mg/dL para mulheres e 
0,9 mg/dL para homens3. Os autores recomendam o 
ajuste da CrS para valores locais8-10, bem como a diretriz 
KDIGO7, entretanto há raros estudos que o fazem. 

Figura 3. Gráfico de Regressão Quantílica avaliando a correlação entre as equações MDRD (A), CKD-EPI (B), CKD-EPI local (C) e FAS (D) com a 
DCE. A linha sólida indica a reta de regressão e as linhas tracejadas, o intervalo de confiança 95%.
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Seguindo essas orientações, ajustamos a CrS para a 
população da região nordeste do Rio Grande do Sul, 
obtendo valores medianos superiores aos dos norte-
americanos, de 0,8 mg/dL para mulheres e 1,0 mg/dL 
para homens. O ajuste local da CrS levou a um melhor 
desempenho da equação CKD-EPI, demonstrando a 
importância de ajuste no modelo da equação para cada 
população avaliada, conforme sugerido pelos autores 
da CKD-EPI original3. Outros autores já demonstraram 
melhora de P30 para as equações MDRD e CKD-EPI em 
relação aos parâmetros originais ao ajustar de acordo 
com as características da população local11.

A equação FAS surgiu como alternativa para avaliação 
da TFGe por sua simplicidade e P30 adequado em diversas 
faixas etárias4,12. O conceito da equação FAS considera o 
declínio da TFG somente a partir de 40 anos baseados em 
estudos fisiológicos populacionais com medidas diretas de 
TFG13. Entretanto, a população que originou a equação 
FAS era exclusivamente de caucasianos europeus, não 
sendo testada em outros países12. Nosso estudo é o primeiro 
na América Latina a aplicar a equação FAS numa grande 
amostra de indivíduos e demonstrar seu bom desempenho 
de viés e P30. Em relação ao P30, apesar de não ter atingido 
o valor recomendado – superior a 90% – na população 
total, apresentou resultado próximo na população DRC 
(88,0 [84,0; 92,0]). A principal vantagem da equação FAS 
é permitir aos laboratórios disponibilizar uma estimativa 
da TFG relativamente acurada aos seus clientes, usando 
apenas a CrS e o sexo como parâmetros e facilitando a 
interpretação pelo médico assistente.

A DCE é amplamente utilizada como uma medida 
de função renal na prática clínica, mas tende a 
superestimar a TFG8,14, principalmente pela secreção 
tubular proximal de 10% a 40% da creatinina urinária. 
Outro problema relevante da DCE é a probabilidade 
elevada de erro na coleta de urina em 24 horas14, 
apesar de existirem poucos dados quantitativos na 
literatura15-17. Nosso estudo apurou que 46% das 
medidas apresentavam coleta urinária inadequada.

Entre os pontos fortes do presente estudo citamos: 
1) uso de amostra representativa da população da 
região nordeste do Rio Grande do Sul; 2) utilização de 
dosagens de CrS padronizadas pelo método IDMS; 3) 
uso de métodos estatísticos robustos para avaliação do 
desempenho das equações. No entanto, o estudo apresenta 
algumas limitações que precisam ser elencadas. O caráter 
retrospectivo, baseado em banco de dados, não permitiu 
a avaliação da variável etnia, componente das equações 
MDRD e CKD-EPI, embora exista na literatura relatos 

de que a TFG seja independente de raça ou etnia18-20. 
Tampouco foi possível a avaliação de morbidades, 
dietas e tratamentos que pudessem interferir na CrS. 
Além disso, apesar dos ajustes para a creatinina local em 
FAS e CKD-EPI local, todas as equações aqui estudadas 
foram validadas em populações diversas, podendo ter 
desempenho diferente ao da população de origem. O 
pequeno número de indivíduos com TFG inferior a 60 
mL/min/1,73 m2 impediu a avaliação do desempenho 
das equações em subgrupos de DRC. Por fim, o uso da 
DCE como padrão de referência em vez de um método 
padrão ouro para medida da TFG pode ter interferido na 
interpretação dos resultados.

Finalmente, o presente estudo reforça a melhora de 
desempenho das equações que estimam a TFG após ajuste 
da CrS de acordo com as características da população a 
ser avaliada. Além disso, traz à tona o grande percentual 
de erro de amostragem urinária para realização da DCE. 
Nos parece que uma estimativa da TFG com uma CrS 
corretamente calibrada, padronizada e ajustada para a 
população-alvo teria resultados mais confiáveis e com 
menor custo ao compararmos com a DCE.
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