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RESUMO: Objetivo: Validar as fórmulas de Tanaka e Kawasaki para cálculo do consumo de sal pela relação 
sódio/creatinina na urina casual. Métodos: Foram estudados 272 adultos (20 – 69 anos, 52,6% de mulheres) com 
coleta urinária de 24 h e duas coletas casuais no mesmo dia (em jejum – casual 1 – e fora do jejum – casual 2). 
Antropometria, pressão arterial e coleta de sangue foram obtidos no mesmo dia. A concordância entre o 
consumo de sal estimado pela urina de 24 h e pela urina casual foi feita por Pearson (r) e Bland & Altman. 
Resultados: O consumo médio de sal medido pela urina de 24 h foi de 10,4 ± 5,3 g/dia. A correlação entre a 
excreção de sódio na urina de 24 h e a estimada pela urina casual 1 ou 2, respectivamente, foi apenas moderada, 
tanto por Tanaka (r = 0,51 e r = 0,55; p < 0,001) como por Kawasaki (r = 0,52 e r = 0,54; p < 0,001). Observa-se 
subestimação crescente dos valores estimados em relação ao medido com o aumento do consumo de sal pela 
fórmula de Tanaka e, ao contrário, superestimação ao usar a fórmula de Kawasaki. As fórmulas estimam 
adequadamente o consumo diário de sal (diferença entre sal medido e estimado de, no máximo, 1 g/dia) 
somente com consumo entre 9 – 12 g/dia (Tanaka) e 12 – 18 g/dia (Kawasaki). Conclusão: A coleta de urina 
casual estima adequadamente o consumo de sal apenas nos indivíduos próximos à média populacional.

Palavras-chave: Cloreto de Sódio. Sódio. Urina. Cloreto de sódio na dieta. 
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INTRODUÇÃO

A prevalência da hipertensão arterial (HA) no Brasil é elevada, situando-se em torno 
de 25% em adultos1. Estudos populacionais mostram que o nível pressórico médio e a 
prevalência de HA são fortemente influenciados pelo consumo de sódio2-4. A HA tem sido 
reconhecida como o fator que mais contribui para a morbimortalidade cardiovascular em 
todo o mundo5. Como consequência, a redução do consumo de sódio tem sido preconi-
zada tanto para reduzir a morbimortalidade cardiovascular como também para facilitar 
o tratamento da HA3-6. Entretanto, o monitoramento da ingestão de sódio na população 
é ainda precário, seja pela baixa confiabilidade dos métodos que estimam o consumo de 
sódio com questionários, como também pelas dificuldades de se usar a medida do sódio 
excretado na urina de 24 h (NaUr24h)7-9. Para contornar essas dificuldades, tem-se pro-
posto tanto a coleta urinária em períodos mais curtos8,10, como também a estimativa da 
ingestão de sódio medindo-se a relação sódio/creatinina na urina casual11,12. Para tanto, 
foram desenvolvidas equações que estimam a excreção de sódio em 24h e, consequente-
mente, o consumo de sal4,11-13. A acurácia desta estimativa depende de se estimar com pre-
cisão a excreção urinária de creatinina em 24 h a partir do peso e estatura11,12. Entretanto, 
a excreção diária de creatinina depende também de outras variáveis como a massa mus-
cular e dieta14-16. Portanto, estudos de validação das equações em populações diferentes 
daquelas onde foram desenvolvidas são necessárias. Assim, o objetivo deste estudo foi 
avaliar a acurácia da estimativa do consumo de sal aplicando as equações propostas por 

ABSTRACT: Objective: To validate Tanaka and Kawasaki’s formulas to calculate the salt intake by the sodium/
creatinine ratio in spot of  urine. Methods: Two hundred and seventy two adults (20 – 69 years old; 52.6% women) 
with 24 h urine collection and two urinary spots collected on the same day (while fasting – spot 1 – or not 
fasting – spot 2). Anthropometry, blood pressure and fasting blood were measured on the same day. The analysis 
of  agreement between salt consumption measured in the 24 h urine test and urinary spots were determined by 
the Pearson’s correlation (r) and the Bland & Altman method. Results: The mean salt consumption measured by 
the 24 h sodium excretion was 10.4 ± 5.3 g/day. The correlation between the measured 24 h sodium excretion 
and the estimation based on spots 1 and 2, respectively, was only moderated according to Tanaka (r = 0.51 and r = 
0.55; p < 0.001) and to Kawasaki (r = 0.52 and r = 0.54; p < 0.001). We observed an increasing underestimation 
of  salt consumption by Tanaka to increasing salt consumption and conversely, an overestimation of  consumption 
by the Kawasaki formula. The estimation of  salt consumption (difference between measured and calculated salt 
consumption lower than 1 g/day) was adequate only when the consumption was between 9 – 12 g/day (Tanaka) 
and 12 – 18 g/day (Kawasaki). Conclusion: Spot urine sampling is adequate to estimate salt consumption only 
among individuals with an actual consumption near the population mean.

Keywords: Sodium Chloride. Sodium. Urine. Sodium Chloride, Dietary.
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Tanaka et al.12 e por Kawazaki et al.11 a parâmetros medidos em amostra casual de urina 
de adultos coletada em jejum e fora do período de jejum.

MÉTODOS

Foram recrutados 396 voluntários (moradores de Vitória, ES) a partir de uma amostra alea-
tória de domicílios obtida por sorteio de 20 setores censitários da cidade. Os domicílios foram 
visitados para inclusão de um voluntário (20 – 69 anos). O recrutamento foi feito em regime de 
cotas, com meta de 50% para cada sexo e 20% por década de idade. Não foram incluídos indi-
víduos com doenças agudas, acamados, com mobilidade reduzida ou dificuldade de comunica-
ção e mulheres em período de gestação ou amamentação. O projeto foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Espírito Santo 
(UFES, Protocolo 201.110) e todos os participantes assinaram o termo de consentimento.

Assistentes de pesquisa coletaram no domicílio dados sociodemográficos (sexo, raça/cor 
autorreferida, renda mensal e escolaridade), informações sobre a prática de atividade física, uso de 
medicamentos e hábitos de vida (tabagismo) e agendaram o dia da coleta urinária. No mesmo dia, 
eram programados exames clínicos e laboratoriais na Clínica de Investigação Cardiovascular (CIC) 
do Hospital Universitário da UFES. Os participantes foram orientados a não interromperem o 
uso de medicamentos e a manterem os hábitos alimentares de costume até conclusão dos exa-
mes. Na véspera da coleta deveriam manter jejum após as 20 h e abster-se de consumo de álcool 
e de realizar exercícios físicos vigorosos, bem como no dia da coleta. Neste dia deveriam esvaziar 
a bexiga pela manhã ao acordar e anotar o horário em formulário, marcando o início da coleta 
de 24 h. Ainda em jejum, deveriam comparecer à CIC para realizar exames e coletar sangue.

EXAMES CLÍNICOS E LABORATORIAIS

Na chegada à CIC, era conferida a hora do esvaziamento vesical matinal e fornecido frasco 
estéril para realização da primeira coleta do período de 24 h. Após a micção, eram obtidas medi-
das antropométricas (peso e estatura) e pressão arterial pelo método oscilométrico (Onrom 
765CP, Japão). Foi feita ainda bioimpedância tetrapolar (InBody 320, Korea) para medir a massa 
magra e a gordura corporal. Foram obtidas três medidas da pressão arterial e frequência cardíaca 
(um minuto de intervalo entre as medidas) na posição sentada e após repouso de cinco minu-
tos. Ainda em jejum era feita coleta de sangue para determinação de parâmetros bioquímicos.

COLETA URINÁRIA DE 24 H

A cada micção, os participantes foram orientados a coletarem a urina, inicialmente 
em copo plástico (0,7 L), e transferirem depois todo o conteúdo para o frasco de 
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armazenagem (2 L) que deveria ser mantido em geladeira. Da primeira coleta feita em 
jejum foi obtida alíquota de 5 mL (urina casual 1). Cada participante recebeu instruções 
detalhadas para continuar a coleta urinária sempre adotando o mesmo procedimento 
e fazer a última coleta no dia seguinte, 24 h após esvaziamento vesical da manhã ante-
rior. Foi solicitado recolhimento de uma 2ª amostra de 5 mL no período da tarde (urina 
casual 2) adotando-se o mesmo procedimento da coleta casual anterior. Para isso, rece-
beram o material necessário (copo, pipeta descartável tipo Pasteur e tubo Falcon pre-
viamente rotulado). O treinamento da aliquotagem com água foi feita na CIC à vista 
de instrutor. O horário da última coleta deveria ser anotado no formulário sendo que a 
urina de 24 h e o tubo contendo a urina casual 2 foram recolhidos no próprio domicílio 
por auxiliar de pesquisa após obter informações sobre eventuais perdas.

Foram consideradas coletas de 24 h válidas aquelas sem relato de perda e com 
tempo de coleta entre 23 e 25 h. O volume foi medido em proveta com precisão de 
10 mL e ajustado para 24 h. Alíquotas da urina de 24 h e das urinas casual 1 e 2 foram 
armazenadas a -80oC até serem enviadas para um laboratório central para determi-
nação das concentrações de sódio e potássio (eletrodo seletivo) e creatinina (método 
de Jaffé). Não foram consideradas coletas válidas aquelas com volume < 500 mL em 
24 h e aquelas apresentando excreção de creatinina corrigida pelo peso corporal fora 
dos intervalos de 14,4 – 33,6 mg/kg para homens e de 10,8 – 25,2 mg/kg em mulhe-
res17,18. Dos 396 indivíduos recrutados nos domicílios, 330 fizeram a coleta de 24 h 
e 272 tiveram coleta validada. A não validação ocorreu por relato de perda (n = 8), 
volume < 500 mL (n = 4), coleta > 25 h (n = 2) ou creatinina fora do intervalo esta-
belecido (n = 44)17,18.

EQUAÇÕES PREDITIVAS PARA A EXCREÇÃO DE CREATININA E DE SÓDIO DE 24 H

Tanaka et al.12 estimaram a excreção de creatinina prevista para 24 h (CrPr24h) a 
partir da idade, peso e altura, sendo a mesma equação para ambos os sexos. Kawasaki 
et al.14 desenvolveram equações específicas por sexo. Conhecida a CrPr24 h e a relação 
sódio/creatinina na urina casual (Na/CrUr), pode-se estimar o conteúdo total de sódio 
na urina de 24 h (Na24h).

MÉTODO DE TANAKA

CrPr24h (mg) = [(14,89 x peso, kg) + (16,14 x estatura, cm)  (2,04 x idade, anos)] – 2.244,45

NaUr (mEq) = [Na urina casual, mEq/L/(Cr urina casual, mg/dL x 10)] x CrPr24 h (mg)

Estimativa da excreção de Na24h (mEq) = 21,98 x NaUr0,392
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MÉTODO DE KAWASAKI

Homens

CrPr24h (mg) = [(15,12 x peso, kg) + (7,39 x altura, cm)  (12,63 x idade, anos)] 79,9

Mulheres

CrPr24h (mg) = [(8,58 x peso,kg) + (5,09 x altura, cm)  (4,72 x idade, anos) – 74,95

NaUr (mEq) = [Na urina casual (mEq/L)/(Cr urina casual mg/dL X 10)] x CrPr24h (mg)

Estimativa da excreção de Na24h (mEq) = 16,3 X (√[(NaUr) x (CrPr24h)]

O consumo diário de sal foi calculado a partir da excreção de sódio na urina de 24 horas, 
considerando que todo o sódio tenha sido proveniente da ingestão de NaCl. 

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Os dados são descritos como média, desvio padrão (DP) e mediana para variáveis contínuas 
ou como proporções e porcentagens. O ajuste à distribuição normal foi avaliado pelo teste de 
Kolmogorov-Smirnov. A comparação de duas médias foi feita pelo teste t de Student (dados nor-
mais) ou pelo teste Mann-Whitney (distribuições assimétricas). As proporções foram compara-
das pelo χ2. A comparação de medianas da creatinina excretada na urina de 24 h e aquela pre-
vista pelas equações foi analisada por ANOVA de uma via com post hoc de Tukey. As associações 
entre as excreções de sódio, sal e creatinina medidas e estimados pelas fórmulas foram determi-
nados pelo coeficiente de correlação de Pearson ou Spearman, quando necessário. A análise de 
concordância entre o sódio urinário de 24 h e o valor estimado pelas fórmulas aplicadas às urinas 
casual 1 e 2 foi avaliado pelo método de Bland & Altman19. O percentual de erro da estimativa 
da excreção de sal foi calculado pela fórmula: Erro (%) = 1,96 x [(DP (Na medido 24 h – Na esti-
mado) / média do Na medido 24 h)] X 10020. Considerou-se a acurácia boa quando a diferença 
entre o consumo de sal medido e estimado fosse inferior a 1 g/dia. A análise estatística foi reali-
zada no programa SPSS 13.0 (Chicago, IL, EUA) e a significância estatística foi fixada em p < 0,05.

RESULTADOS

Foram analisados os dados de 272 adultos (129 homens) com média de idade de 44 ± 14 anos, 
sem diferença (p > 0,05) entre sexos e com equilíbrio entre faixas etárias. Na amostra, haviam 23,5% 



ESTUDO DE VALIDAÇÃO DAS EQUAÇÕES DE TANAKA E DE KAWASAKI PARA ESTIMAR A EXCREÇÃO DIÁRIA DE SÓDIO ATRAVÉS DA COLETA DA URINA CASUAL

229
REV BRAS EPIDEMIOL DEZ 2015; 18 SUPPL 2: 224-237

de obesos (IMC ≥ 30 kg/m2), 31,2% de hipertensos e 7,0% de diabéticos. A creatinina excretada em 
24 h foi maior (p < 0,05) em homens (1.617 ± 343 mg versus 1.094 ± 267 mg). As fórmulas de Tanaka 
e Kawasaki tenderam a superestimar a excreção de creatinina, principalmente quando a fórmula 
de Kawasaki é aplicada a homens. Em mulheres a fórmula de Kawasaki mostrou melhor acurácia .

A Tabela 1 mostra a excreção urinária de sódio medida na urina de 24 h e a estimada 
pelas fórmulas. A fórmula de Kawasaki superestima a excreção de sódio e o consumo de 
sal em homens e em mulheres ao se usar as urinas casual 1 e 2. A fórmula de Tanaka subes-
tima o consumo em homens e determina pequena superestimação em mulheres. Os erros 

Tabela 1. Características das excreções de sódio e consumo de sal a partir de medidas na urina 
de 24 h e dos cálculos efetuados com as fórmulas de Tanaka e Kawasaki com bases na coleta 
de urina casual 1 (jejum) e 2 (fora do jejum).

Variável
Urina 24 h (Medido)

Homem Mulher

NaUr (mEq/dia)
204,00 ± 73,00

(187,00)
152,00 ± 59,00

(143,00)

Sal (g/dia)
11,90 ± 4,20

(10,90)
8,80 ± 3,40

(8,40)

Δ sal (g/dia) – –

Urina Casual 1 (Estimado)

Tanaka Kawasaki

Homem Mulher Homem Mulher

NaUr (mEq/dia)
168,00 ± 34,00

(168,00)
156,00 ± 37,00

(155,00)
223,00 ± 59,00

(235,00)
190,00 ± 54,00

(189,00)

Sal (g/dia)
9,80 ± 1,90

(9,80)
9,10 ± 2,10

(9,00)
13,10 ± 3,50

(13,80)
11,10 ± 3,10

(11,00)

Δ sal (g/dia) 2,10 0,30 1,20 2,30

Urina Casual 2 (Estimado)

Tanaka Kawasaki

Homem Mulher Homem Mulher

NaUr (mEq/dia)
180,00 ± 34,00

(177,00)
167,00 ± 32,00

(169,00)
255,00 ± 60,00

(250,00)
206,00 ± 47,00

(206,00)

Sal (g/dia)
10,50 ± 1,92

(10,40)
9,80 ± 1,80

(9,90)
14,90 ± 3,50

(14,60)
12,00 ± 2,70

(12,10)

Δ sal (g/dia) 1,40 1,00 3,00 3,20

Dados apresentados como média ± desvio padrão e (mediana). NaUr: Sodio urinario; Δ sal: diferença entre o consumo de 
sal medido (urina 24 h) e o estimado pelas fórmulas.
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entre o medido e o estimado tendem a ser maiores com os dados da urina casual 2, exceto 
para homens com o uso da fórmula de Tanaka.

A Figura 1 mostra a correlação entre a creatinina excretada nas 24 h e a prevista pelas fór-
mulas. Observam-se (painéis superiores) correlações boas (r ≥ 0,70) com ambas as fórmulas. 
A correlação, entretanto, é fortemente infl uenciada pela inclusão de homens e mulheres na 
mesma reta, o que é questionável pela menor massa muscular em mulheres. Os diagramas 
de Bland & Altman (painéis inferiores) indicam concordância no limite de aceitação (95 e 
94% dos indivíduos dentro dos limites ± 1,96 DP; respectivamente). A fórmula de Tanaka, 
entretanto, apresenta acurácia ligeiramente melhor, pois apresenta menor diferença entre 
as médias (medida e estimada) e um menor número de indivíduos situados fora dos limites 
de concordância. Importante observar que a maior parte dos indivíduos fora dos limites de 
concordância são homens. Além disso, constata-se também a ocorrência de viés de estima-
tiva da creatinina prevista em mulheres pela fórmula de Kawasaki.

Figura 1. Análise de correlação (A e B) e de concordância (C e D) entre a creatinina excretada na 
urina de 24 h e a prevista pelas fórmulas de Tanaka ou de Kawasaki. As retas de regressão foram 
calculadas pelo método dos mínimos quadrados.

r: coefi ciente de correlação de Pearson; DP: desvio padrão.
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A Figura 2 apresenta os gráficos de correlação entre o sódio medido na urina de 
24 h e o estimado pela urina casual 1 e 2. As correlações foram moderadas (r entre 0,51 
e 0,55). A fórmula de Tanaka subestima o sódio nos indivíduos com maior excreção 
de 24 h, independente da urina casual. Ao contrário, a fórmula de Kawasaki tende a 
superestimar o sódio em relação às urinas com menor excreção de sódio em ambas as 
amostras coletadas. A Figura 3 apresenta os diagramas de Bland & Altman para avaliar 
a concordância entre os métodos que estimam excreção de sódio. Pode-se observar que, 
apesar de a fórmula de Tanaka apresentar uma menor diferença entre as médias, princi-
palmente na urina casual 2, ocorre viés de estimativa, com subestimação crescente dos 
valores de excreção à medida que aumenta o consumo deste nutriente. Já a fórmula de 
Kawasaki apresenta diferença maior entre as médias, sendo o valor estimado por fór-
mula cerca de 50 mEq/dia maior do que o valor medido (correspondendo a um erro 
de estimativa cerca de 3 g de sal por dia). 

Figura 2. Análise de correlação entre o sódio medido na urina de 24 h e o estimado pelas fórmu-
las de Tanaka e de Kawasaki aplicadas aos parâmetros medidos na urina casual 1 e 2. As retas 
de regressão foram calculadas pelo método dos mínimos quadrados.

r: coefi ciente de correlação de Pearson.
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A Figura 4 mostra a diferença entre o sal medido (urina de 24 h) e o estimado pelas fór-
mulas aplicadas às urinas casual 1 e 2, em função do consumo diário de sal medido pela urina 
de 24 h. Observa-se que a fórmula de Tanaka estima com acurácia de 1 g de sal/dia apenas 
o consumo de indivíduos com ingestão entre 9 e 12 g/dia. A fórmula de Tanaka tende a 
superestimar categorias com baixa ingestão e subestimar as categorias com alto consumo. 
Já a fórmula de Kawasaki estima adequadamente o consumo de sal entre 12 e 18 g/dia pela 
casual 1 e tende a superestimar o consumo nas categorias com baixa ingestão de sal.

DISCUSSÃO

A coleta urinária de 24 h tem sido usada como padrão-ouro para se estimar o consumo 
de sódio em indivíduos e populações8. Entretanto, há difi culdades para se realizar este pro-
cedimento tendo em vista a necessidade de se proceder a coleta fora do domicílio, às vezes 
no local de trabalho. Desta forma, têm havido esforços para se padronizar métodos mais 

Figura 3. Análise de concordância (Bland & Altman) entre o sódio medido na urina de 24 h e o estimado 
através das fórmulas de Tanaka e de Kawasaki aplicadas aos parâmetros medidos na urina casual 1 e 2. 
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Figura 4. Diferenças entre o sal medido nas 24 h e o sal estimado pelas fórmulas de Tanaka e Kawasaki 
a partir de dados obtidos nas urinas casual 1 e 2, em função das categorias de consumo de sal.
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práticos de coleta8,10,21. A acurácia destes métodos, entretanto, tem sido questionada21-24, daí 
a necessidade de estudos de validação em populações diferentes daquela onde foram desen-
volvidos11-13,25. A acurácia da estimativa da excreção de sódio pela urina casual depende, em 
grande parte, da acurácia na estimativa da excreção de creatinina em 24 h com base no sexo, 
peso e altura. Entretanto, a dieta e massa magra também influenciam este parâmetro15,16, 
havendo necessidade de se validar tais fórmulas em nossa população.

A amostra utilizada pode ser considerada representativa da população adulta de Vitória 
com base em outros estudos26-28. A perda inicial (n = 66) decorreu da não realização da coleta 
urinária de 24 h. Entre os que coletaram a urina (n = 330), foi feita uma verificação rigo-
rosa da hora do início e fim da coleta e aplicados critérios rigorosos para considerar a coleta 
“válida”. O critério que levou à maior parte das perdas foi a creatinina excretada por kilo de 
peso corporal16,17. Os cálculos basearam-se em 272 adultos, com distribuição balanceada por 
sexo e faixa etária. Apesar de suficiente para estudos de concordância, é insuficiente para 
análises de subgrupos. Um diferencial deste estudo foi incluir duas amostras de urina casual 
para verificar se a hora da coleta influenciaria na concordância e precisão.

Um dos fatores que mais contribuem para a imprecisão do uso das fórmulas é a estimativa 
da excreção de creatinina de 24 h12,14. Verificamos que, apesar da forte correlação entre a excre-
ção medida e a estimada, a análise de concordância mostra média da diferença entre estimada e 
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a medida de quase 100 mg/24 h, ou seja, um erro próximo a 8%. Desta forma, pode-se esperar 
erro mínimo desta ordem de grandeza na estimativa da excreção de sódio e consumo de sal. Com 
base neste fato, inferimos não ser possível estimar o consumo de sódio com uso destas fórmulas 
com erro inferior a 10%, o que equivaleria a cerca de 1 g de sal por dia. Outro fato constatado foi 
a presença de erro sistemático ao se estimar a excreção de creatinina em mulheres pela fórmula 
de Kawasaki. Portanto, os dados sugerem que a fórmula de Tanaka apresentaria melhor desem-
penho para se estimar a excreção de creatinina de 24 h em nossa população. Entretanto, seria 
importante desenvolver fórmulas específicas para as características da nossa população, se possí-
vel com base na massa magra para atenuar o viés decorrente da obesidade16. O crescimento do 
IMC médio na população brasileira nas última décadas constitui fonte de imprecisão nesta área.

Nossos dados mostraram que o consumo de sal estimado pelo padrão-ouro é bastante 
elevado em comparação com outras populações9,21,25, sendo maior do que duas vezes a reco-
mendação atual de 5 g de sal por dia29. O impacto do consumo de sal na pressão arterial dos 
indivíduos incluídos neste estudo foi descrito em outra publicação30. Nota-se que o consumo 
atual parece ser decrescente em relação aos estudos anteriores realizados na mesma popu-
lação de Vitória10,27,28. Entretanto, esse achado deve ser visto com cautela, pois o método 
da coleta urinária foi diferente nos estudos anteriores. Cabe destacar que os subgrupos que 
mais se beneficiam da redução do consumo de sal, como os hipertensos, ainda apresentam 
consumo muito superior ao recomendado29,31.

De modo similar ao que se observou em outros estudos12,13,23-25, observamos uma correla-
ção apenas moderada entre a ingestão de sal estimada pela urina casual e o consumo medido 
em 24 h. Muitos autores têm aceitado o uso de tais fórmulas apenas com base em análises de 
correlação4,7,13. Entretanto, altos graus de correlação podem ser obtidos apenas pela existên-
cia de subgrupos (clusters) que se alinham em torno de uma tendência, como fica evidente 
ao se analisar a correlação entre a creatinina prevista e a medida pelas fórmulas de Tanaka e 
Kawasaki (Figura 1). As correlações altas (r > 0,7) devem-se ao fato de as mulheres excreta-
rem menos creatinina que homens e que esses dois grupos se alinham ao longo de uma ten-
dência única. Se a análise de correlação fosse feita separadamente por sexos, os coeficientes 
seriam bem mais baixos (r < 0,4), ou, o que seria pior, com ângulos diferentes conforme pode 
ser visto com o uso da fórmula de Kawasaki (Figura 1B). Portanto, a confiabilidade do uso 
destas fórmulas requer análise de concordância entre os dois métodos, o que se obtém com o 
método de Bland & Altman19. Essa análise mostrou validade limitada da urina casual para se 
estimar a excreção de sódio de 24 h, uma vez que a concordância entre os métodos e o per-
centual de erro (que se situa em até 70% entre o medido e o estimado em determinados indi-
víduos) é muito grande. Ambas as fórmulas, entretanto, têm acurácia boa para determinar o 
consumo médio da amostra. Os erros encontrados em torno da média subestimaram o con-
sumo de homens (em torno de 15%) e, em geral, superestimam o consumo de mulheres (de 
5 a 10%). Vê-se, portanto, que a acurácia da média de consumo de uma população depende de 
compensação de erros nas estimativas de consumo de homens e mulheres. Os nossos dados 
mostram que a acurácia da média depende também do balanceamento entre sexos no grupo, 
sendo maior o erro ao se calcular a média para determinado subgrupo.
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Outro viés observado em nosso estudo resulta das fórmulas finais usadas no cálculo da 
excreção total de sódio em 24 h. O uso de potência inferior a 1 (0,392 na fórmula de Tanaka 
e 0,5 na de Kawasaki) atenua os extremos de consumo convergindo estes para a média do 
grupo. O efeito desejado é, exatamente, o de melhorar a acurácia de estimativa da média de 
consumo da população. Mas dificulta a análise por subgrupos ou distorce completamente 
a estimativa de consumo individual como pode ser visto na análise da Figura 4. Como o 
consumo médio de sal situou-se em torno de 10 g/dia, e dada a grande variabilidade deste 
item na dieta, consideramos tolerável o erro de até 1 g por dia. Se este parâmetro for usado, 
a fórmula de Tanaka só seria adequada para se estimar a ingestão de sal em indivíduos con-
sumindo entre 9 a 12 g/dia. Com a fórmula de Kawasaki, a mesma acurácia só vai ser atin-
gida para indivíduos com consumo entre 12 e 18 g/dia. Essa conclusão é concordante com 
revisões recentes21.24, mas discordante em relação a outros estudos que consideram as esti-
mativas de consumo de sal com base na urina casual como adequadas para análises epide-
miológicas ou para seguimento do consumo individual8,9,11,12,32,33. A aceitação dos métodos, 
entretanto, foi feita apenas com base em análises de concordância. A introdução de uma 
potência que suaviza extremos de consumo foi ressaltada por Tanaka et al.12 em seu estudo 
inicial, ressaltando a inadequação do método para estimativas de consumo individual. Altos 
coeficientes de correlação não são suficientes para sinalizar equivalência entre métodos34.

Nosso estudo tem pontos fortes e limitações. Os pontos fortes são a obtenção de dados 
da população geral e o rigor metodológico na determinação do tempo de coleta de urina 
por 24 h. Além disso, foi possível comparar o desempenho das fórmulas em duas coletas 
casuais de urina. Finalmente, usamos testes robustos de validação. A nossa maior limitação 
é termos amostra insuficiente para análises de subgrupos e não ser possível avaliar a perda 
de sódio por sudorese, fator importante em país de clima tropical.

CONCLUSÃO

Considerando os dados e as limitações, pode-se concluir que a aplicação da fórmula de 
Tanaka com parâmetros medidos na urina casual coletada fora do período de jejum seria 
aquela que conduziria ao menor erro para se estimar a excreção diária de sódio e o con-
sumo de sal na nossa população. A precisão de 1 g/dia, entretanto, só é alcançada para uma 
estreita faixa de consumo situada em torno da média populacional. 
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