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eGFR – estimated glomerular filtration rate 
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GEE - Generalized Estimating Equation 

GFR - Glomerular filtration rate 

GI – Grupo intervenção 
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HAS – Hipertensão arterial sistêmica 
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PPG - Programa de pós-graduação 

SD - Standard deviation 

Tc-DTPA - technetium - diethylene-triamine-pentaacetate 

TFG – Taxa de filtração glomerular 

WHOQOL-Bref - World Health Organization Quality of Life Scale Bref 
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2. Resumo 

Introdução e Justificativa: A desidratação aguda no indivíduo idoso é uma 

condição clínica bastante conhecida. Situações que levam a estados de 

desidratação crônica nas pessoas idosas podem ser bastante frequentes, no 

entanto, são pouco estudadas. As alterações metabólicas na homeostase da água 

corporal podem influenciar e propiciar estados de desidratação crônica, através da 

reduzida sensibilidade à sede, ao hormônio antidiurético e incapacidade renal de 

concentrar a urina. A presença de doenças crônicas como diabetes melito e uso de 

polifarmácia também podem predispor estados de   desidratação crônica e esta 

condição pode promover a perda de função renal em idosos, associados com 

fenômenos naturais da idade. Entender se o aumento da ingestão hídrica pode 

melhorar a função renal na população idosa é de grande valia, visto tratar-se de uma 

intervenção simples e barata e, se confirmada, passível de ser levada às instituições 

ou promovida por familiares e cuidadores dedicados a indivíduos idosos. Objetivos: 

Avaliar o efeito da ingestão hídrica calculada (por quilograma de peso do paciente) 

sobre o estado de hidratação e função renal em uma população de indivíduos idosos. 

Delineamento: Ensaio Clínico Randomizado em paralelo e aberto. Material e 

Métodos: Participantes com ≥ 65 anos provenientes do ambulatório de medicina 

interna do HCPA foram randomizados para receber ou não orientações para uma 

ingestão hídrica calculada (30 mL/kg peso por dia). Após um período de 14 dias 

foram reavaliados para as mesmas condições e testes laboratoriais (creatinina, uréia, 

sódio, cistatina C e osmolaridade séricos e também osmolaridade urinária, sódio, 

creatinina urinários e volume de urina em 24-horas). Bioimpedância também foi 

realizada nos dois momentos. Além disso, os pacientes também serão avaliados com 

o instrumento Mini Mental State Examination na primeira consulta e após a 

intervenção. Resultados: A taxa de filtração glomerular estimada pela equação 

CKD-EPI 2009 não mostrou diferença na variação entre o grupo controle (GC) e o 

grupo intervenção (GI) (-0,68 [DP 11,55] vs 0,15 [DP 7,25] mL/min/1.73 m² p 0.282, 

respectivamente), e teve o mesmo comportamento com a equação MDRD (-1.33 [SD 

10.87] vs 1.42 [SD 10.16] mL/kg/1.73m², p 0.346), equação BIS 1 (-1.0 [SD 7.41 ] vs 

1.19 [SD 6.91] mL/kg/1.73m², p 0.392). Nas fórmulas com cistatina, CKD-EPI-

cistatina, CKD-EPI-creatinina-cistatina e BIS 2, a taxa de filtração glomerular foi 

semelhante. A creatinina sérica, frequentemente usada como substituta da função 

renal, variou no GC de 1.01 (DP 0.32) a 1.07 (DP 0.46), p 0.43, após duas semanas, 
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enquanto no GI variou de 0.94 mg/dL (DP 0.28) a 0.93 mg/dL (DP 0.24), p 0.16 (entre 

os grupos) e p 0.43 (tempo). Os demais exames laboratoriais não diferiram entre os 

grupos durante o intervalo. Conclusão: A orientação para aumentar a ingestão 

hídrica oral pela fórmula de 30 mL/kg/dia, apesar de segura, não trouxe benefícios 

na função renal na população idosa. 
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3. Abstract 

Background and Rationale: Acute dehydration in the geriatric population is a well-

known clinical condition. Situations that lead to chronic dehydration states in older 

adults can be quite frequent. However, they are little studied. Metabolic alterations in 

body water homeostasis can influence and provide states of chronic dehydration, 

through reduced sensitivity to thirst, antidiuretic hormone and renal inability to 

concentrate urine. The presence of chronic diseases such as diabetes mellitus and the 

use of polypharmacy can also predispose to states of chronic dehydration. This 

condition can promote the loss of kidney function in the geriatric population, associated 

with natural aging phenomena. Understanding whether increased water intake can 

improve kidney function in older people seems to be of great value. It is cheap and 

straightforward intervention and, if confirmed, likely to be taken to institutions or 

promoted by family members and dedicated caregivers to older individuals. 

Objectives: To evaluate the effect of simulated and calculated water intake (per 

kilogram of patient weight) on hydration status and kidney function in a population of 

older adults. Design: Parallel and open randomized clinical trial. Material and 

Methods: Participants aged ≥ 65 years from the HCPA Internal Medicine clinic were 

randomized to receive or not guidance for a calculated fluid intake (30 mL/kg weight 

per day). After 14 days, they were reassessed for the same conditions and laboratory 

tests (creatinine, urea, sodium, cystatin C and serum osmolality and also urinary 

osmolality, urinary sodium, creatinine and urine volume in 24-hour urine). 

Bioimpedance was also performed in both moments. In addition, patients will also be 

evaluated with the Mini Mental State Examination instrument at the first visit and after 

the intervention. 

Results: The glomerular filtration rate estimated by the 2009 CKD-EPI equation 

showed no difference in the variation between the control group (CG) and the 

intervention group (IG) (-0.68 [SD 11.55] vs 0.15 [SD 7.25] mL/min/1.73 m² p 0.282, 

respectively), and had the same behavior with the MDRD equation (-1.33 [SD 10.87] 

vs 1.42 [SD 10.16] mL/kg/1.73m², p 0.346), BIS 1 equation (-1.0 [SD 7.41] vs 1.19 [SD 

6.91] mL/kg/1.73m², p 0.392). In the formulas with cystatin C, CKD-EPI-cystatin C, 

CKD-EPI-creatinine-cystatin C and BIS2, the glomerular filtration rate was similar. 

Serum creatinine, often used as a replacement for kidney function, ranged from 1.01 

(SD 0.32) to 1.07 (SD 0.46) in the CG, p 0.43 after two weeks, while in the IG it ranged 

from 0.94 mg/dL (SD 0.28) to 0.93 mg/dL (SD 0.24), p 0.16 (between groups) and p 

0.43 (time). The other laboratory tests did not differ between groups during the interval. 
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Conclusion: The guidance to increase oral water intake by formula of 30 mL/kg/day, 

although it was a safe intervention, did not bring benefits in kidney function in the older 

population. 
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4. Introdução 

 

Uma das maiores conquistas culturais de um povo em seu processo de 

humanização é o envelhecimento da população, refletindo uma melhoria das 

condições de vida. De acordo com projeções das Nações Unidas, ‘uma em cada 6 

pessoas no mundo terá 60 anos ou mais até 2030’ (1). O Brasil ocupa hoje a sétima 

colocação mundial em número de idosos, com projeções estatísticas apontando para 

a sexta posição mundial em 2025 e a primeira posição da América Latina (1).  

O envelhecimento consiste em um fenômeno associado aos processos de 

crescimento e de diferenciação celular e resulta da interação entre características 

genéticas e as variáveis individuais, ambientais e socioculturais que compõem a vida 

do indivíduo. Esse envelhecimento é geralmente caracterizado como uma diminuição 

progressiva da reserva funcional, de forma a diminuir a capacidade de resposta a 

desafios, dificultando a manutenção da homeostase e acarretando sobrecargas 

funcionais que podem levar a processos patológicos (2,3).  

O mecanismo de regulação da água corporal é um dos processos metabólicos 

que sofre importantes alterações com o envelhecimento. Esta desregulação está 

associada, entre outros fenômenos, a alterações na percepção da sede (4,5), 

contribuindo de forma significativa para a elevada prevalência de desidratação na 

população idosa (6–9), e consequente declínio na função renal (2,3). 

 

4.1. Epidemiologia da Desidratação no Idoso 

O diagnóstico de desidratação tem sido associado com o aumento da morbidade 

e mortalidade. Estudos realizados nos Estados Unidos demonstraram que 17% dos 

indivíduos idosos que receberam como diagnóstico principal Classificação 

Internacional de Doenças-10 (CID-10) de desidratação morreram dentro de 30 dias da 

admissão hospitalar e que a taxa de mortalidade anual foi de quase 50% (10). Neste 

mesmo estudo, a desidratação foi diagnosticada em 6,7% dos pacientes 

hospitalizados com idade acima de 65 anos, sendo que 1,4% tinham a desidratação 

como o diagnóstico principal (10). Estudos prospectivos em instituições de longa 

permanência (ILP) demonstraram que os moradores estavam desidratados em 50% 

dos episódios febris e que 27% dos moradores encaminhados para hospitais foram 

admitidos devido à desidratação (6,11).  
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A desidratação não é apenas uma condição comum, mas também 

potencialmente grave em indivíduos idosos. Vários estudos têm demonstrado 

associação da desidratação com alterações eletrolíticas, dentre elas, alterações  do 

sódio. A taxa de mortalidade associada à hipernatremia foi superior a 40% em alguns 

estudos (12–14). 

 

 4.2. Causas e Consequências da Desidratação no Idoso 

Desidratação é um dos distúrbios hidroeletrolíticos mais comuns entre idosos 

e está associada a importantes condições patológicas (3,6–11,15), devendo ser 

considerada um fator precipitante ou desencadeante de inúmeras condições médicas 

agudas e crônicas. Embora não esteja claro se existe qualquer relação causal, há uma 

associação entre a baixa ingestão de líquidos e algumas doenças crônicas, incluindo 

litíase urinária, constipação intestinal, asma, doenças cardiovasculares, diabete melito 

e alguns tipos de neoplasias (14). Em idosos, a desidratação também pode propiciar 

prejuízo da função cognitiva, insuficiência renal, hipotensão arterial e infecções (14).  

A desidratação pode ser classificada em hipertônica, isotônica e hipotônica, 

conforme a relação entre a perda de água e de sal. A idade é um fator de risco 

independente tanto para hipernatremia como para hiponatremia (16). Estudos 

apontam para altos índices de morbimortalidade associado às disnatremias e 

desidratação, chegando em alguns estudos a 40–50% (5,12–14,17,18). 

Os mecanismos associados ao maior risco e frequência de desidratação nos 

idosos são, em grande parte, conhecidos (figura 1). A homeostase entre a água e o 

sal corporal é afetada por vários fatores associados ao envelhecimento. Com o avanço 

da idade existe uma redução do volume de água corporal devido à redução da massa 

magra (70% de água) e substituição por tecido adiposo (10 a 40% de água) (14,19,20). 

Em relação à função renal, existe uma diminuição na capacidade de concentrar ou 

diluir a urina, que está associada a alterações intrínsecas do envelhecimento como 

diminuição da massa renal, do fluxo sanguíneo renal e da taxa de filtração glomerular 

(21,22). A atividade da renina plasmática está diminuída e as concentrações do 

peptídeo atrial natriurético (ANP) tendem a estar aumentadas no soro causando um 

aumento da excreção de sódio (23–27). Estudos têm demonstrado uma sensibilidade 

renal reduzida à vasopressina, também chamado hormônio antidiurético (ADH), em 

idosos frente a testes de privação hídrica (26,28,29).  

Outra alteração funcional associada ao risco de desidratação no idoso é a 
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diminuição na sensibilidade à sede, visto que estes indivíduos necessitam de uma 

osmolaridade sérica mais elevada para desencadear o estímulo da sede, quando 

comparados a adultos jovens (29,30). 

 

 

Figura 1 - Alterações fisiológicas secundárias ao envelhecimento associadas ao aumento do 

risco de desidratação. ANP: peptídeo atrial natriurético; ADH: hormônio antidiurético (gráfico elaborado 

pelo autor do projeto). 

Muitos idosos podem reduzir, intencionalmente, a ingestão de líquidos para 

diminuir as perdas urinárias relacionadas à incontinência urinária, sendo este um fator 

de risco significativo para a menor ingestão de líquidos em idosos, a fim de evitar 

constrangimentos sociais (16,31). 

Também a maior frequência de doenças crônicas associadas ao 

envelhecimento (32) podem interferir na capacidade do organismo de equilibrar 

líquidos e eletrólitos, levando assim ao maior risco de desidratação (33-35). Doenças 

neurológicas são particularmente associadas a quadros de desidratação, tanto devido 

a possíveis alterações nas respostas fisiológicas à desidratação, como também 

devido a alterações comportamentais e cognitivas. Alguns idosos não sabem ou 

lembram as quantidades ingeridas de água durante um dia ou não conseguem ter 

acesso a água, seja por motivo de mobilidade diminuída ou por dificuldade em 

expressar suas necessidades (34). É importante ressaltar que a desidratação por si 

pode contribuir para uma função cognitiva prejudicada, sendo a relação entre 

alterações neuro-cognitivas e desidratação complexa, visto que cada uma pode 

contribuir para o desencadeamento da outra, em um ciclo vicioso (15,35). A depressão 

e o isolamento social (especialmente em residentes de ILP) também têm sido 

identificados como contribuintes para a ingestão inadequada de líquidos entre 

indivíduos idosos (15). 
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A polifarmácia, frequentemente utilizada no cuidado dos idosos tem potencial 

de risco para desidratação. Em especial o uso de diuréticos (tiazídicos e de alça), 

laxantes e drogas psicoativas (13). 

A presença de diabete melito (DM) tipo 2 aumenta significativamente com o 

avanço da idade e por si só já pode trazer efeitos deletérios sobre a função renal. 

Cerca de 40% dos pacientes apresentam doença renal do DM,                                 

expressa por aumento da excreção urinária de albumina e/ou redução da taxa de 

filtração glomerular (36). Esses pacientes são particularmente suscetíveis ao dano 

renal decorrente da desidratação, principalmente devido à poliúria, sintoma cardinal 

da doença sem tratamento. A poliúria, dentre outros mecanismos, ocorre em função 

do excesso de glicose no filtrado glomerular, que excede a capacidade de reabsorção 

pelo túbulo proximal. A poliúria do paciente com DM pode levar a desidratação, porém 

raramente leva a um estado de choque hipovolêmico em função de mecanismos 

compensatórios que contrabalançam a perda hídrica. Um estudo realizado em 

humanos mostrou uma maior resistência renal ao hormônio vasopressina em 

pacientes com DM mal controlados, quando comparados a pacientes diabéticos com 

doença controlada e controles não-diabéticos e sugere que, em estados de 

hiperglicemia crônica, uma resposta alterada à vasopressina pode ser um fator 

contribuinte à desidratação em pacientes diabéticos (37). 

 

 4.3. Desidratação como Causa de Doença Renal Crônica do Idoso 

A Doença Renal Crônica (DRC) no idoso é multifatorial e claramente associada 

às doenças crônicas desenvolvidas com o avanço da idade. Estudos recentes têm 

apontado para a desidratação como fator associado à DRC (38-40). A desidratação 

crônica pode desencadear DRC, como indicam estudos que descrevem uma forma 

diferente de DRC, epidêmica na América Central (41,42) e que parece ser decorrente 

da baixa ingestão de água. Trata-se de uma condição presente em trabalhadores 

rurais expostos à temperatura ambiental elevada por várias horas do dia (43). Achados 

de biópsia renal mostraram alterações crônicas túbulo-intersticiais e isquemia 

glomerular (44).  

Vários mecanismos têm sido propostos para explicar a desidratação crônica 

como fator causal de DRC. Existe evidência crescente de que elevações nos níveis 

de vasopressina (devido a estados de depleção volêmica e hiperosmolaridade) podem 
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estar associadas com o surgimento ou agravamento da DRC (45). Estudos 

observacionais em seres humanos mostram que a maior ingestão de água pode ter 

um possível efeito protetor sobre desfechos renais e cardiovasculares (38,46–48). Um 

estudo de coorte canadense com 2.148 participantes demonstrou que um menor 

volume urinário (<1 L/dia) no início do estudo foi fator preditor de declínio mais rápido 

na taxa de filtração glomerular estimada do que um maior volume urinário/dia (>3 

L/dia), num seguimento de 6 anos (38). 

Também o uso de diuréticos, amplamente prescrito para a população idosa 

para tratamento de doenças cardiovasculares, tem seu papel discutível nos 

mecanismos que levam a estados de desidratação aguda e crônica no indivíduo idoso. 

Os diuréticos não foram associados com um aumento no risco de desidratação em 

339 residentes de uma ILP (11).  

Considerando o exposto, a desidratação crônica pode ser uma causa de DRC 

que está sendo reconhecida recentemente. Como consequência, o aumento do 

consumo de água pode ser um fator protetor para a função renal, especialmente no 

paciente idoso, além de melhorar as condições de saúde, o estado funcional e a 

qualidade de vida nesta população (49).  

 

 4.4. Necessidades Corporais Diárias de Água e Fluidos 

É grande a variabilidade de métodos em que se baseiam as recomendações 

de ingestão de água. A maioria dos valores de referência se baseia em ingestão de 

água observada em indivíduos saudáveis e nas estimativas das perdas de água 

consideradas normais; algumas incluem advertência para a necessidade de aumentar 

a ingestão em circunstâncias especiais como temperatura ambiental ou corporal 

elevadas, gravidez, lactação e idade avançada, existindo ainda alguns países que 

baseiam as suas recomendações na capacidade de concentração renal.  

Considera-se a quantidade total de água a combinação do consumo de água 

isolada e da água contida em bebidas e alimentos. A água proveniente de líquidos 

(água e bebidas) corresponde a aproximadamente 80% do total de ingestão de água 

(cerca de 2 L/dia) e 20% se referem à água dos alimentos (cerca de 700 mL/dia), 

considerando o consumo de adultos (50). Esta relação não é fixa, dependendo do tipo 

de alimentos e bebidas escolhidos. Uma vez que um estado normal de hidratação 

pode ser mantido através de uma ingestão de água de grande amplitude de variação, 

o ‘adequate intake’ (AI) para a água total (combinação de água bebida, outras bebidas 



18 

e ainda alimentos), baseou-se nas medianas de ingestão total de água dos inquéritos 

à população americana (51).  

De acordo com as recomendações do  Dietary References Intake (DRIs), a 

ingestão total diária de água para adultos, homens e mulheres, deve ser de 3,7 e 2,7 

L/dia, respectivamente (51). A Organização Mundial de Saúde (OMS) preconiza para 

adultos sedentários, sob condições ambientais temperadas, uma ingestão diária de 

água de 2,9 L/dia para homens e 2,2 L/dia para mulheres. Já para os indivíduos 

fisicamente ativos e sob temperatura elevada, a recomendação ascende para 4,5 

L/dia (52). O Food and Nutrition Board do Institute of Medicine (IOM) dos EUA, 

responsável pelo estabelecimento das recomendações de ingestão nutricional, não 

estabelece um valor de Recommended Dietary Allowance (RDA) (que consiste no 

valor médio de ingestão diária que é suficiente para atingir as recomendações 

nutricionais de 98% dos indivíduos saudáveis em cada uma das etapas do ciclo de 

vida) para a água. Por não ter uma orientação específica sobre o assunto, adotaram 

os valores de AI para a ingestão total de água, de 3,7 litros para homens e 2,7 litros 

para mulheres.  

Na Europa, o Panel on Dietetic Products, Nutrition, and Allergies (NDA) da 

European Food Safety Authority (EFSA) definiu e publicou valores de referência para 

a ingestão de água, tendo como base valores de ingestão de água total reportados 

por vários países europeus, valores desejáveis de osmolaridade urinária e volumes 

desejáveis de água por unidade de energia consumida (50). Estabeleceram valores 

de AI, aplicados a condições de temperatura ambiental moderada e a níveis de 

atividade física moderados para adultos - 2,0 L/dia para mulheres e 2,5 L/dia para 

homens (50). Tanto os valores de referência americanos (IOM) como os europeus 

(EFSA) incluem, além da água em si, outras bebidas e alimentos como possíveis 

fontes de água.  

Existem várias fórmulas (tabela 1) para calcular as necessidades diárias de 

líquidos, conforme abaixo. 
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Tabela 1 – Métodos para calcular as necessidades diárias de líquidos 

Método 1 - baseado no consumo calórico 

Líquidos = 1 mL/kcal consumidos/dia 

Exemplo: em uma dieta de 2.200 kcal/dia = 2.200 mL/dia 

Método 2 - baseado no peso em adultos (>30 anos) 

Líquidos = 30-35 mL/kg de peso 

Exemplo: em um paciente com 80 kg = 2.400 - 2.800 mL/dia 

Método 3 - baseado em nitrogênio e consumo energético 

Líquidos = 1mL/kcal x número de kcal + 100 mL/g de nitrogênio 

(1g de proteína = 0,16g de nitrogênio) 

Exemplo: em uma dieta de 2.200 kcal e 80g de proteína, o total de líquido é 2.200 + 

1280 = 3480 mL/dia 

Método 4 - baseado na área de superfície corporal 

Líquidos = 1500 mL/m² de superfície corporal 

Superfície corporal =  ට
𝑎𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑒𝑚 𝑐𝑚 × 𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑒𝑚 𝑘𝑔

3600
  

Exemplo: em uma pessoa com 1,70 m de altura e 70 kg, a superfície corporal é de 
1,81 m² e o total de líquidos orientado é 2.727 mL/dia 

Fonte: Nutrition Therapy and Pathophysiology, Nahikian-Nelms,  (53-55) 

Não há um consenso quanto a melhor fórmula a ser utilizada para cálculo da 

ingestão de água diária. O uso da fórmula que usa o peso corporal (30 mL/kg/dia para 

adultos) parece ser o de mais fácil aplicação e é amplamente aceito (55-56). 

 

 4.5. Avaliação da Função Renal no Idoso 

O melhor índice para avaliação da função renal é a taxa de filtração glomerular 

(TFG), fundamental para realização do diagnóstico e acompanhamento da doença 

renal. A maneira mais acurada de medir a TFG é usar um marcador que tenha uma 

taxa de produção constante, que seja livremente filtrado, não reabsorvido ou 



20 

secretado pelos túbulos renais e nem metabolizado ou eliminado por vias extra renais 

(57). Esta avaliação mais precisa da TFG é possível pela determinação da depuração 

de substâncias exógenas como a inulina, iotalamato-I125, 51Cr-EDTA (chromium - 

ethylene-diamine-tetracetic acid), 99Tc-DTPA (technetium - diethylene-triamine-

pentaacetate) ou iohexol, considerados métodos de referência na avaliação da TFG. 

No entanto, esses métodos possuem um custo elevado, requerem um tempo 

considerável para sua execução, são pouco disponíveis, mesmo em centros de 

referência, além de utilizarem técnicas radioativas. Em face a estas restrições, os 

métodos mais comumente utilizados para estimar a TFG são a medida da 

concentração da creatinina sérica ou estimativa da TFG com equações baseadas na 

creatinina e cistatina C séricas. 

A creatinina é livremente filtrada pelo glomérulo e não reabsorvida nem 

metabolizada pelo rim e é fisicamente inerte. Entretanto, aproximadamente 10% a 

40% da creatinina urinária é derivada da secreção no túbulo proximal, sendo mais 

significativa quanto mais baixa a TFG (58). Outra limitação importante é que a 

creatinina não é um método sensível para a detecção de pequenos e/ou rápidos 

decréscimos na TFG. Além disso, como é produzida a partir da desidratação não-

enzimática da creatina e fosfocreatina do músculo, sua geração é diretamente 

proporcional à massa muscular, que varia de acordo com a idade, sexo e etnia, ainda 

sendo afetada por condições que causam perda muscular, como a senescência (5,59) 

Dúvidas acerca da melhor forma de avaliação da função renal em pessoas 

idosas ainda existem. Nem a fórmula de Cockcroft-Gault (60), nem as duas equações 

de estimativa da TFG mais utilizadas nos últimos anos, a do estudo “Modification of 

Diet in Renal Disease” (MDRD) e do estudo Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration (CKD-EPI) (61,62), foram estudadas em idosos, embora no estudo do 

CKD-EPI tenham sido incluídos aproximadamente 650 participantes com idade > 65 

anos. Estas equações são baseadas em níveis de creatinina sérica, que são 

influenciadas por alterações na massa muscular e na ingestão de proteínas, bem 

como por doenças crônicas.  

Equações baseadas em cistatina C, um marcador alternativo da TFG, parecem 

ser vantajosas em idades mais avançadas (63,64). A cistatina C é uma proteína 

catiônica não glicada produzida por todas as células nucleadas, com ritmo de 

produção constante. É livremente filtrada pelo glomérulo e é primariamente 

metabolizada pelos túbulos, de tal forma que como molécula intacta não é reabsorvida 

nem secretada pelos túbulos (65).  Não sofre influência de modificações de massa 
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muscular e por isso tem sido bastante estudada como marcador de função renal na 

população idosa (63,64,66,67). 

Recentemente, um grande estudo realizado pelo grupo Chronic Kidney Disease 

Prognosis Consortium (CKD-PC) mostrou que o uso da cistatina C sozinha ou em 

associação com a creatinina é um melhor preditor da TFG pelas novas fórmulas 

propostas, que já foram adotadas pela KDIGO e NKF. Além disso, em 2021, a fórmula 

para estimativa da TFG pelo CKD-EPI foi atualizada, conforme tabela abaixo. 

 

Tabela 2- Equações baseadas na creatinina sérica e cistatina C para estimar a 

taxa de filtração glomerular. 

Equações de estimativa da TFG: baseadas na creatinina sérica e cistatina C 

Cockcroft-Gault 

TFG = 140 - idade × peso (kg) /[72 × creatinina (mg/dl) ] × 0,85 (mulher) 

Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) 

TFG (mL/min/1,73 m²) = 186 x (Cr) -1,154 x (idade) -0,203 x 1,212(negro) x 0,742(mulher) 

Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) re-expressa (creatinina calibrada) 

TFG (mL/min/1,73 m²) = 175 x (Cr) -1,154 x (idade) -0,203 x 1,212(negro) x 0,742(mulher) 

Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 2009 

TFG (mL/min/1,73m²) = 141 x min(Cr/k, 1)αx max(Cr/k, 1)-1,209 x 0,993idade x 
1,018(mulher) x 1,159(negro) 

Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration – Cistatina C 2012 

Se cistatina C ≤ 0,8 → TFG = 133 × (cistatina C /0,8) −0,499  × 0,996 Idade  × 0,932 (se 
mulher)  

Se cistatina C > 0,8 → TFG = 133 × (cistatina C /0,8) −1,328  × 0,996 Idade  × 0,932 (se 
mulher) 

Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 2021 

TFG (mL/min/1,73m²) = 142 x min(Cr/k, 1)αx max(Cr/k, 1)-1,200 x 0,9938idade x 1,012(se 
mulher) 

K = 0.7 (mulheres) ou 0.9 (homens) 
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α = -0.241 (mulheres) ou -0.302 (homens) 

Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration – Creatinina e Cistatina C 
2012 

TFG (mL/min/1,73m²) = 135 x min(Cr/k, 1)αx max(Cr/k, 1)-0.601 x min(Cys/0.8, 1)-0.375x 
max(Cys/0.8, 1)-0.711 x 0,995idade x 0.969 (se mulher) x 1.08 (se negro) 

κ = 0.7 (females) or 0.9 (males) 

α = -0.248 (females) or -0.207 (males) 

Berlin Initiative Study 1 

TFG (ml/min/ 1,73 m2) = 3.736  x  creatinina-0,87  x idade-0,95 x  0,82 (mulher) 

Berlin Initiative Study 2 

TFG (ml/min/ 1,73 m2) = 767 x cistatina C-0,61 x creatinina-0,40 x idade-0,57 x 0,87 (se 
mulher) 

Fonte: National Kidney Foundation website  and Schaeffner et al. (67). 

Schaeffner e col. desenvolveram equações específicas para uma melhor 

estimativa da TFG em indivíduos idosos (67). Para a elaboração dessas equações, 

um grande estudo chamado Berlin Initiative Study (BIS) foi realizado. Foram 

estudados idosos com média de 78,5 anos, com graus variados de DRC (TFG média 

de 60,3 ml/min por 1,73 m²), usando a depuração do iohexol como método de 

referência. Duas fórmulas foram desenvolvidas, uma baseada na creatinina sérica e 

outra na creatinina e cistatina C (BIS 1 e BIS 2). Estas têm sido amplamente 

empregadas em estudos que avaliam a função renal no indivíduo idoso (68-70). 
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5. Justificativa e Relevância do Estudo 

 Um estudo para entender se o aumento da ingestão hídrica, melhorando a 

desidratação crônica, pode preservar ou até melhorar a função renal nesta 

população, parece ser de grande valia, visto tratar-se de uma intervenção simples e 

barata e, se confirmada, passível de ser levada a todas as instituições, familiares e 

agentes promotores de saúde que cuidam e convivem com indivíduos idosos. 

6. Objetivos 

 

  6.1. Objetivo Principal 
 

Avaliar o efeito da ingestão hídrica estimulada e calculada (30 mL por kg de peso 

do paciente) durante duas semanas sobre a função renal em uma população de 

indivíduos idosos.  

 

6.2 Objetivos específicos 

Avaliar as diferentes equações que usam creatinina e cistatina C para a 

estimativa da taxa de filtração glomerular no paciente idoso. 

Avaliar a possibilidade de desidratação crônica em idosos por diferentes 

métodos indiretos de avaliação. 
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8. Considerações finais 

Este estudo avaliou uma intervenção de aumento da ingestão de água de curta 

duração na função renal de pacientes idosos sem comorbidades descompensadas. 

Para estes pacientes, não houve melhora na função renal pelas fórmulas que usam 

creatinina e cistatina C para estimativa da função renal, mesmo naquelas específicas 

para pacientes idosos. Quando realizada análise de subgrupo para pacientes com 

diabetes mellitus tipo 2, também não houve diferença em aumento da hidratação. 

Em um subgrupo de pacientes com a taxa de filtração glomerular menor que 

60 mL/kg/1,73m², observamos uma tendência na diferença da copeptina, diminuindo 

no grupo que recebeu incremento na hidratação, porém sem impacto na taxa de 

filtração glomerular. 

Estes achados negativos na taxa de filtração glomerular estão alinhados com 

outros estudos similares realizados previamente, apesar de nenhum deles ter 

analisado de forma exclusiva os pacientes com mais de 65 anos de ambos os sexos. 

Foi possível observar um aumento significativo no volume urinário nos pacientes 

submetidos a intervenção, o que em alguns estudos, já foi associado a melhores 

desfechos de forma indireta. 

Não houve nenhum caso de descompensação clínica de outras doenças ou 

intoxicação hídrica com a intervenção proposta, mostrando-se segura e numa faixa 

adequada. 
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9. Perspectivas futuras 

Após a publicação do trabalho contendo os resultados do estudo, há plano de 

submissão e publicação do estudo de revisão sistemática e metanálise contendo os 

dados descritos neste ensaio clínico randomizado após nova atualização da busca, 

conferindo caráter inédito à revisão. 

A partir deste trabalho foi construído um rico banco de dados com perfil 

sociodemográfico e informações quanto a características clínicas dos pacientes com 

mais de 65 anos que acompanham no ambulatório de Medicina Interna do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre. Com isso é possível explorar estes dados e produzir um 

estudo transversal de cunho descritivo dos achados, principalmente considerando a 

medição de substâncias como cistatina C e copeptina, possibilitando comparar as 

diferentes equações para avaliação de taxa de filtração glomerular em pacientes 

idosos, assim como trabalho de específico para correlação de diferentes métodos. 

Por fim, a replicação deste trabalho em um grupo de pacientes idosos com 

desidratação crônica confirmada pelos exames laboratoriais e pode sugerir resultados 

com maior benefício da intervenção, com melhores desfechos a longo prazo. 
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10. Anexos 

10.1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Título do Projeto: Ensaio Clínico Randomizado para avaliação do efeito da 

hidratação orientada e calculada pelo peso sobre o estado de hidratação e função 

renal 

 

Gostaríamos de convidá-lo (a) a participar do projeto de pesquisa intitulado 

“Ensaio Clínico Randomizado para avaliação do efeito da hidratação orientada e 

calculada pelo peso sobre o estado de hidratação e função renal” desenvolvido no 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre, no Serviço de Endocrinologia, sendo coordenado 

pela Dra. Andrea C. Bauer. 

O objetivo deste estudo é avaliar o funcionamento dos seus rins e avaliar se a 

orientação de tomar água na quantidade ideal para o seu peso pode melhorar a função 

do rim e a hidratação.  

Se você aceitar participar deste estudo, necessitará realizar duas coletas de 

sangue e urina com intervalo de 14 dias e também realizará um exame chamado de 

bioimpedância (uma balança) que medirá a sua composição corporal. Um questionário 

sobre seus hábitos alimentares também será aplicado no início do estudo.  

Você poderá ser selecionado ou não para receber orientações de tomar um 

volume calculado de água por dia, por 14 dias e você poderá sentir desconforto no 

momento da picada da agulha para coleta de sangue e um pequeno hematoma poderá 

se formar (raro e sem risco à saúde). 

Não há garantias de que você se beneficie diretamente por participar do estudo. 

Os resultados obtidos poderão auxiliar no aumento do conhecimento sobre o assunto 

estudado.  Você poderá retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de 

participar deste estudo, sem que isso traga prejuízo ao atendimento recebido na 

instituição. 

Você tem a garantia de que nenhuma outra pessoa, além dos pesquisadores e 

de seus colaboradores diretamente envolvidos no projeto, terá acesso às suas 

informações pessoais e ao material proveniente das suas amostras. Todos os restos 
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da coleta de sangue que não forem utilizados no presente trabalho serão 

desprezados. Os resultados e conclusões desta pesquisa poderão ser publicados em 

revistas científicas e congressos de medicina, porém, será mantida a 

confidencialidade da identidade dos participantes, sem que o seu nome apareça nas 

publicações. Você tem a garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou dúvida 

acerca dos benefícios e riscos da pesquisa. Você não terá gastos e nem será 

remunerado por sua participação nesse estudo. 

Caso você tenha alguma dúvida poderá entrar em contato com as médicas 

responsáveis por esse projeto: Dra. Andrea Carla Bauer ou Dra. Mariana Rangel 

Ribeiro pelo telefone: (51) 33598127.  O Comitê de Ética em Pesquisa também poderá 

ser contatado no 2º andar do HCPA, sala 2227, ou pelo telefone 33597640, de 

segunda à sexta, das 8h às 17h. 

Declaro que recebi explicações claras e detalhadas sobre esta pesquisa e que 

concordo em dela participar. 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra 

para os pesquisadores.  

 

____________________________________  

Nome do participante da pesquisa  

 

____________________________________          

Assinatura 

 

____________________________________   

 Nome do pesquisador que aplicou o Termo   

 

____________________________________   

Assinatura 

 

Local e Data: _________________________ 
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10.2. Folha para marcação do número de copos ingeridos
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10.3. Versão do WHOQOL-BREF  

 
3  
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10.4. Versão Mini Exame do Estado Mental 
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10.5. Versão Mini Avaliação Nutricional 
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10.6. Recordatório Alimentar 

Nome do participante:  ID:  

Quantidade Consumida: ( )Usual  (  )Menor que usual     (  )Maior que usual                     Data do 
consumo:   

Nome entrevistador:           Data da 
entrevista: 

Dia do 
consumo:  

     

HORÁRIO ALIMENTOS                                     QUANTIDADE BEBIDAS 
QUANTID

ADE 
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10.7. Ficha de coleta de dados 
 

 

 


