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Impacto da vulnerabilidade social nos desfechos de pacien-
tes com doença renal crônica pré-dialítica em um centro 
interdisciplinar
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Introdução

A identificação dos fatores modificáveis 
que levam à progressão da doença renal 
crônica (DRC), enfermidade que segundo 
estimativas acomete 2,9 milhões de bra-
sileiros,1-3 representa uma importante e 
desafiadora tarefa. Vários estudos avalia-
ram as associações entre fatores sócio-de-
mográficos, econômicos e individuais, tais 
como raça, etnia,4-8 status socioeconômi-
co,3,8-12 alfabetização em saúde e adesão 
ao tratamento,13,14 e desfechos da DRC, 
caracterizando-as como complexas e 
multifatoriais.15,16 Diferentemente da rea-
lidade dos países de baixa e média renda, 
a pesquisa com enfoque na avaliação dos 
fatores sócio-demográficos e econômicos 
e na investigação das desigualdades so-
cioeconômicas tem um longo histórico 
nos países de alta renda. Nos primeiros, a 
publicação dos achados de tais pesquisas 
teve início apenas no final do século 20.17

Um meio de avaliar os fatores socioe-
conômicos é a construção de um modelo 
de vulnerabilidade social (VS). Embora 
não haja consenso quanto ao conceito 
de VS, com alguns estudiosos tratando-a 
como sinônimo de assistência social, qua-
se todos os pesquisadores concluíram se 
tratar de um conceito multifacetado que 
abrange várias dimensões individuais liga-
das à exposição a fatores de risco e amea-
ças.18-23 A vulnerabilidade social é muitas 
vezes definida como a totalidade dos dé-
ficits sociais enfrentados pelos pacientes - 
incluindo desigualdades sociais, ambien-
tais e privações que afetam sua coesão 
social e a capacidade de reagir a situações 
de risco social - associados a processos de 
saúde/doença.21 Assim, VS é um conceito 
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Introdução: Inúmeros estudos avaliaram 
as associações entre fatores sociode-
mográficos, econômicos e doença renal 
crônica (DRC) e demonstraram que es-
sas associações foram complexas e mul-
tifatoriais. Um método para avaliar os 
fatores socioeconômicos é construir um 
modelo de vulnerabilidade social (VS). 
Objetivo: Identificar a influência de vul-
nerabilidade social (VS) sobre os des-
fechos de uma coorte de pacientes com 
doença renal crônica (DRC) pré-dialítica. 
Métodos: Foram coletados dados de-
mográficos, clínicos e laboratoriais, em 
uma coorte retrospectiva com pacientes nos 
estágios 3 a 5, que foram acompanhados 
por uma equipe interdisciplinar, no perío-
do compreendido entre janeiro de 2002 e 
dezembro de 2009, em Minas Gerais, Bra-
sil. Para calcular a VS, foram utilizadas três 
técnicas estatísticas em sequência, análise 
fatorial, análise de agrupamento e análise 
discriminante. A sobrevida foi analisada 
com as curvas de Kaplan-Meier. O des-
fecho foi mortalidade ou iniciar a terapia 
renal substitutiva (TRS), analisadas por 
uma regressão de Cox. Resultados: Foram 
avaliados 209 pacientes, 29,4% eram vul-
neráveis. Não observamos diferença na 
mortalidade entre os grupos VS pela Ka-
plan Meier. Na regressão de Cox, hazard 
ratio (HR) e intervalo de confiança (CI) 
para o impacto da VS sobre a mortalidade, 
não ajustado foi HR: 1.87 (CI: 0.64-5 
0,41) e HR ajustado:1,47 (C1: 0.35-60,0). 
O impacto da VS em TRS mostrou o HR 
e CI HR não ajustado: 1,85 (CI: 0.71-
40,8) e HR ajustado: 2,19 (CI: 0.50-90,6). 
Conclusão: Estes resultados indicam que a 
VS não influenciou os resultados de paci-
entes com DRC na pré-diálise tratados em 
um centro interdisciplinar.

Resumo

Palavras-chave: diálise renal; falência renal 
crônica; sobrevida; vulnerabilidade social.
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mais abrangente do que pobreza, por considerar não 
apenas o acesso a necessidades materiais, como ali-
mentação, moradia e emprego, mas também a servi-
ços públicos e políticas sociais básicas e a capacidade 
de reagir ativamente perante os riscos.

Os resultados de vários estudos recentes indicam 
que o uso de uma abordagem interdisciplinar para 
o tratamento da DRC é superior ao tratamento 
da patologia apenas pelo viés da nefrologia. 
Especificamente, a intervenção interdisciplinar reduz 
a necessidade de internação, melhora variáveis 
clínicas associadas ao declínio da taxa de filtração 
glomerular (TFG) e reduz a necessidade de terapia 
renal substitutiva (TRS).24-28 O objetivo do presente 
estudo foi avaliar o impacto da VS sobre os desfechos 
de pacientes com DRC estágios 3 a 5 pré-dialítico 
usando uma abordagem interdisciplinar.

Pacientes e variáveis

O presente estudo foi realizado pelo Programa de 
Prevenção da DRC (PREVENRIM) no Centro de 
Estudos Interdisciplinares, Pesquisa e Tratamento em 
Nefrologia da Universidade Federal de Juiz de Fora 
(UFJF). A aprovação para a realização deste estu-
do foi concedida pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Universitário da UFJF (Nº 203/2011). 
Todos os procedimentos e protocolos do estudo fo-
ram conduzidos em conformidade com os princípios 
éticos descritos na Declaração de Helsinque. Foi in-
cluída no estudo uma coorte consecutiva de pacientes 
com DRC estágio 3 a 5 pré-dialítico que iniciaram 
o tratamento utilizando a abordagem interdisciplinar 
oferecida pelo PREVENRIM entre janeiro de 2002 e 
dezembro de 2009. Dos 211 pacientes inicialmente 
incluídos, dois foram excluídos por falta de dados 
(sócio-demográficos). O PREVENRIM oferece tra-
tamento através de uma equipe interdisciplinar com-
posta por um assistente social, um enfermeiro, um ne-
frologista, um nutricionista e um psicólogo. Em cada 
consulta, ocorrida trimestralmente, bimestralmente e 
mensalmente para pacientes estágio 3, 4, e 5, respec-
tivamente, o paciente contou com a participação de 
toda a equipe, que executava a intervenção biopsi-
cossocial assim que um problema era identificado. Os 
critérios de inclusão foram: idade superior a 18 anos; 
presença de DRC estágio 3A, 3B, 4 ou 5 CKD por no 
mínimo três meses; e capacidade de oferecer consen-
timento informado assinado. Os critérios de exclusão 
foram presença de câncer e AIDS, comorbidades que 

surtem maior impacto sobre o desfecho do paciente 
que a DRC.

Fatores sociais auto-relatados tais como estado 
civil, composição familiar, número de filhos, tipo de 
moradia, acesso a transporte, medicação gratuita e 
atenção à saúde, uso de álcool e drogas, presença de 
vício do jogo, situação empregatícia, religião, nível 
de escolaridade e renda29 foram avaliados no início 
do estudo. A renda foi classificada por comparação 
aos valores mensais do salário mínimo individual e do 
salário mínimo familiar, usados como referência no 
Brasil. Dados demográficos, clínicos e laboratoriais 
também foram coletadas no início do estudo. O 
período de linha basal foi de três meses, por ser este o 
tempo necessário para a confirmação do diagnóstico 
de DRC segundo os critérios da Kidney Disease 
Outcomes Quality Initiative.30 Durante este período 
(primeiros três meses), verificou-se que cinco pacientes 
não tinham critérios para DRC. No período basal os 
pacientes foram avaliados por todos os membros da 
equipe, incluindo o assistente social que os avaliou na 
consulta inicial. Idade, sexo e raça foram as variáveis 
demográficas avaliadas. Presença de comorbidades, 
causa de DRC, pressão arterial, índice de massa 
corporal (IMC) e medicamentos foram as variáveis 
clínicas avaliadas. Proteinúria de 24 horas, creatinina 
sérica e TFG estimada pela fórmula do MDRD31 foram 
as variáveis laboratoriais avaliadas. Mortalidade e 
necessidade de TRS foram os desfechos avaliados. Os 
pacientes foram acompanhados até o final do estudo, 
óbito ou início da TRS.

Vulnerabilidade social

VS foi definida segundo os resultados da análise fa-
torial, análise de cluster e análise discriminante, em 
sequência, das variáveis demográficas e socioeconô-
micas dos pacientes. A análise fatorial foi utilizada 
para identificar e determinar a importância de um 
conjunto de variáveis latentes ou abstratas, com base 
na ordem de importância destes fatores para o con-
junto de dados analisado e para descrever, posterior-
mente, cada um dos fatores com base nas variáveis 
mais importantes para os mesmos. Inicialmente, todo 
o conjunto de dados socioeconômicos foi avaliado. 
Muitas dessas variáveis eram tanto categóricas como 
dicotômicas e, quando possível, foram criadas vari-
áveis ordinais. Várias configurações de conjuntos de 
variáveis foram testadas para determinar o conjunto 
que melhor descrevesse VS (Tabela 1).
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Tabela 1	R esultados da análise fatorial

Validação da análise fatorial Fator % de variabilidade

KMO 0,7 1 25,46

Teste de Bartlett 438,4 2 41,57

Sig. 0 3 54,45

Carga fatorial (rotada)

Fator 1 Fator 2 Fator 3

Características individuais Estrutura da moradia Ambiente social

Tem seguro-saúde 0,76

Alfabetização 0,7

Tem carro próprio 0,65

Renda individual 0,57

Raça negra -0,5

Mora sozinho -0,82

Número de familiares 0,77

Renda familiar 0,4 0,59

Número de cômodos 0,4 0,55

Transporte público 0,84

Área 0,72
Considerou valores maiores que 0,40 para melhor compreensão.

Em ordem de importância, as variáveis mais rele-
vantes foram (1) características individuais, das quais 
riqueza foi associada a menor VS e raça negra a VS 
aumentada; (2) estrutura da moradia, com moradia 
de maior dimensão associada a redução da VS; e (3) 
meio social, com residência fora da área urbana e pre-
sença de prestação continuada de assistência por parte 
dos municípios de origem associadas a diminuição da 
VS. A análise de cluster foi realizada para identificar 
dois grupos de estudo, um composto por indivíduos 
vulneráveis e outro por não-vulneráveis, através dos 
dados referentes às características individuais, estru-
tura de moradia e ambiente social. O registro desses 
dados para cada indivíduo pode ajudar na determina-
ção de um valor para cada fator. Em todos os casos, 
um peso mais elevado indicou redução da VS.

A análise de cluster pela K-média foi utilizada pa-
ra criar uma única pontuação agregada para os três 
grupos de variáveis através das quais foram determi-
nados os dois grupos do estudo. A análise discrimi-
nante foi utilizada em seguida para validar a criação 
dos grupos utilizando os resultados da análise de 
cluster e para desenvolver um modelo que permitisse 
a classificação de todos as pacientes nos grupos de 
vulneráveis e não-vulneráveis. A validação do modelo 
por meio do teste Lambda de Wilks indicou que o 
modelo foi adequado para a amostra examinada. Dos 

209 pacientes, 100% foram classificados corretamen-
te pelo modelo proposto, indicando que o processo de 
alocação assegurou a correta classificação dos indiví-
duos estudados (Tabelas 2 e 3).

Tabela 2	R esultados da análise de cluster

Grupo Número % % válido

Vulnerável 62 29,4 29,7

Não-vulnerável 147 69,7 70,3

Omitido do 
estudo

2 0,9

Total 211 100,0

Tabela 3	 resultados da análise discriminante

Grupo Número %

Vulnerável 62 29,4

Não-vulnerável 129 61,1

Total 211 100

Análise estatística

Depois da divisão dos pacientes em grupos de vul-
neráveis e não vulneráveis, foram avaliados os dados 
sócio-demográficos, clínicos e laboratoriais de ca-
da grupo. Variáveis com distribuição normal foram 
expressas em termos de média ± DP salvo indicação 
em contrário, enquanto que as variáveis com distri-
buição não normal foram expressas como medianas 
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e intervalos ou porcentagens. As diferenças entre os 
grupos foram examinadas pelo teste t para amostras 
independentes ou pelo teste de Wilcoxon para compa-
rações não-paramétricas. O teste χ2 foi utilizado pa-
ra examinar as variáveis categóricas. A sobrevida foi 
analisada através da curva de Kaplan-Meier e pelos 
métodos de log-rank, Breslow e Tarone-Ware (para 
identificar diferenças entre os grupos).

Os dados coletados de pacientes que foram 
perdidos durante o seguimento ou que se retiraram 
do estudo foram excluídos do banco de dados (dois 
pacientes). O impacto da VS sobre a mortalidade 
e a necessidade de TRS foi determinado através do 
modelo de risco proporcional de Cox utilizando 
ausência de VS como referência. O modelo de Cox 
foi utilizado por não haver proporcionalidade de 
risco entre os grupos e pela densidade da incidência 
de eventos se apresentar de forma independente do 
tempo. Foi realizada análise multivariada do risco 
proporcional de Cox para ajustar para possíveis 
variáveis explicativas adicionais, primeiramente as 
demográficas (idade, sexo, raça e renda) e em seguida 
as variáveis clínicas (fase inicial da DRC, pressão 
arterial sistólica e diastólica e uso de IECA e BRA) e 
laboratoriais (proteinúria). Todas as análises foram 
realizadas com o programa estatístico SPSS 15.0 para 
Windows. A significância estatística dos resultados 
foi estabelecida para p < 0,05.

Resultados

Dos 209 pacientes seguidos por sete anos, 29,4% fo-
ram classificados como VS, 66% tinham mais de 60 
anos (idade média de 65,6 ± 15,1 anos), 52% eram 
mulheres e 63% eram brancos/caucasianos. O trans-
porte público foi o único meio de transporte para 
60% dos indivíduos e tratamento pelo Sistema Único 
de Saúde (SUS) a única opção de atenção à saúde pa-
ra 74%. No tocante a emprego, apenas 11% perma-
neciam no mercado de trabalho, com 64% tendo se 
aposentado, 46% dos quais por invalidez. As taxas 
de analfabetismo e analfabetismo funcional foram de 
12% e 23%, respectivamente (Tabela 4). Dos que au-
feriam renda, 70,1% tinham renda individual inferior 
a dois salários mínimos e 63,1% tinham renda fami-
liar de dois salários mínimos.

Entre os pacientes, a principal causa de DRC foi 
nefroesclerose hipertensiva (29%), seguida de doença 

renal diabética (17%). A maioria tinha DRC estágio 4 
(47%). Os pacientes iniciaram o tratamento com TFG 
média estimada de 30,7 ± 14,4 mL/[min·1.73 m2], 
proteinúria de 24 horas mediana de 400 mg (intervalo 
interquartil: 170-880 mg), IMC médio de 26 ± 4,8, 
número médio de comorbidades de 2,2 ± 1,4 e 
número médio de medicamentos fornecidos pelo SUS 
de 2,4 ± 2,0. Quanto a hipertensão, 47,94% tinham 
pressão arterial sistólica acima de 140 mmHg e 
26,8% tinham pressão arterial diastólica acima de 90 
mmHg. Como mostra a Figura 1, não houve diferença 
significativa entre os grupos vulneráveis e não 
vulneráveis no tocante a mortalidade (log rank: 0,23, 
Breslow 0,27, Tarone-Ware 0,19) ou a necessidade 
de TRS (log rank: 0,17, Breslow 0,86, Tarone-Ware 
0,60). No modelo de regressão de Cox resultante, as 
razões de risco (HR) encontradas para o impacto não 
ajustado e ajustado da VS sobre mortalidade foram 
1,87 (intervalo de confiança [IC]: 0,64-5,41) e 1,47 
(IC: 0,35-6,0), respectivamente; e as razões de risco 
do impacto não ajustado e ajustado da necessidade de 
TRS foram 1,85 (IC: 0,71-4,8) e 2,19 (IC: 0,50-9,6), 
respectivamente.

Discussão

A presente avaliação de sete anos de uma coorte de 
pacientes com DRC atendidos em um único centro 
de saúde através da abordagem interdisciplinar iden-
tificou que VS não surtiu impacto significativo sobre 
os desfechos avaliados, mortalidade e necessidade de 
TRS. A revisão dos dados de indicadores sociais colhi-
dos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) no censo de 2010 revela que as características 
sociais da população estudada são semelhantes às da 
população geral de idosos brasileiros.29 Em 2011, dos 
brasileiros com 60 anos ou mais, 76,8% eram apo-
sentados, 55,7% eram mulheres, 32% analfabetos e 
analfabetos funcionais e 55% se caracterizaram como 
brancos/caucasianos. No presente estudo, 66% dos 
pacientes tinham 60 anos ou mais de idade. Destes, 
64% eram aposentados, 52% eram mulheres, 35% 
analfabetos e analfabetos funcionais e 63% se descre-
veram como brancos/caucasianos. Até onde sabemos, 
o presente estudo foi o primeiro a avaliar as caracte-
rísticas sociais dos pacientes com DRC pré-dialítica 
no Brasil e compará-las com as da população idosa 
em geral.
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Tabela 4	C aracterísticas sociais e demográficas basais (n = 209)

Variável Todos
Pacientes 

vulneráveis

Pacientes 
não-

vulneráveis
Valor p

Idade, anos 65,6 ± 15,1 67,1 ± 14,6 62,1 ± 15,7 0,02

Sexo feminino, % 52 47 51 0,37

Branco, % 63 60 70 0,32

Casado com filhos, % 52 58 35 0,02

Número de familiares, média ± DP 3,0 ± 1,7 3,3 ± 1,5 2,3 ± 1,9 0,0001

Número de cômodos, média ± DP 6,6 ± 2,6 6,9 ± 2,6 5,9 ± 2,3 0,005

Acesso a transporte público apenas, % 60 71 35 0,0001

Religião católica, % 82 80 84 0,45

Sem seguro-saúde, % 74 76 71 0,49

Não faz uso de álcool, % 88 88 87 0,91

Não fuma, % 91 91 92 0,83

Aposentado, % 64 71 55 0,30

Aposentado por invalidez, % 46 42 57 0,05

Empregado, % 11 12 10 0,70

Sem transporte público gratuito, % 73 71 77 0,39

Escolaridade, % 0,58

Analfabeto 12 10 16

Analfabeto funcional/apenas 3 anos de escolaridade 23 24 21

Ensino fundamental 43 44 40

Ensino médio 13 12 14

Terceiro grau 10 10 10
O valor de p se refere à comparação entre pacientes vulneráveis e não-vulneráveis; % se refere às frequências intragrupo.

Figura 1. Relação entre vulnerabilidade social e mortalidade e necessidade de terapia renal substitutiva.

A elevada prevalência de idosos na população do 
estudo está em concordância com os achados relatados 
por outros autores.32 Os achados relativos às causas 
da DRC também estão em concordância com o Censo 
Anual de 2011 da Sociedade Brasileira de Nefrologia 

(SBN),33 em que nefroesclerose hipertensiva e doença 
renal diabética seguidas por glomerulonefrite também 
foram descritas como as principais causas de DRC.

Nas pesquisas realizadas em países em desenvol-
vimento, a avaliação de questões sociais tais como 
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status sócio-demográfico exige o uso de medidas e 
instrumentos sensíveis e o conhecimento das políti-
cas econômicas e sociais relevantes. Assim, muitas 
vezes é mais adequado utilizar indicadores indivi-
duais e nacionais do que indicadores ecológicos e 
gerais. Com base nesse entendimento, o modelo de 
avaliação de VS no presente estudo fundamentou-se 
na avaliação das características sociais da população 
estudada, com foco no seu contexto social e acesso a 
recursos.17 O uso desse modelo não levou à identifi-
cação de uma relação entre VS e progressão de DRC. 
Mais especificamente, os pacientes nos grupos vulne-
ráveis e não-vulneráveis apresentaram níveis médios 
semelhantes de pressão arterial e proteinúria, fatores 
sabidamente associados a progressão da DRC.34 Con-
tudo, os níveis de pressão arterial e proteinúria no 
momento da internação dos membros dos dois gru-
pos não afetaram a progressão da DRC, como identi-
ficado em pesquisa anterior.32

Outro importante fator relacionado à progressão 
da DRC é a qualidade do acesso a medicamentos 
e tratamento. Não foi encontrada diferença 
significativa entre os grupos de pacientes vulneráveis e 
não vulneráveis quanto ao número de medicamentos 
receitados no momento da internação ou fornecidos 
gratuitamente pelo SUS. A atual política de 
assistência farmacêutica no Brasil exige a dispensação 
de medicamentos de forma gratuita nos três níveis 
de atenção: básica, especializada e estratégica. 
Os medicamentos utilizados no tratamento de 
algumas doenças crônicas, como diabetes mellitus 
e hipertensão arterial, estão disponíveis no nível de 
atenção primária.

Pesquisas sobre a eficácia do uso da abordagem 
terapêutica interdisciplinar são realizadas há mais de 
uma década. Um estudo realizado em 1997 revelou 
que o uso desta abordagem resulta em menor custo 
de tratamento, diminuição do número de pacientes 
que necessitam de diálise de emergência e redução do 
número de dias de internação nos primeiros meses 
de TRS.28 Semelhantemente, uma comparação entre 
68 pacientes pré-dialíticos tratados por uma equipe 
interdisciplinar e 35 pacientes pré-dialíticos tratados 
por um nefrologista relatou que os primeiros exigiram 
menos atendimentos de emergência e internações, bem 
como menor número de cateterizações temporárias 
no início da diálise.27 Entretanto, pelo que sabemos, 
nenhum estudo anterior havia avaliado o impacto do 

uso da abordagem interdisciplinar sobre a melhora de 
pacientes com DRC dentro de um contexto social e, 
consequentemente, sobre a evolução clínica.

Embora os achados do presente estudo tenham 
concordado com grande parte das pesquisas 
anteriores, tal concordância não foi universal. Apesar 
de não ter sido encontrada associação entre VS e 
necessidade de TRS ou mortalidade no presente 
estudo, um estudo com pacientes transplantados 
renais utilizando o Índice de Adaptabilidade Social 
(SAI) identificou associação entre perda do enxerto e 
sobrevida,22 enquanto outro estudo com pacientes com 
DRC observou associação entre sobrevida e SAI.23 A 
discrepância entre estes achados e os do presente estudo 
pode ser atribuída ao fato dos pacientes de nosso 
estudo terem recebido atendimento interdisciplinar 
desde o início do tratamento, evitando assim que 
fatores associados à VS interferissem no tratamento. 
Embora o acesso a atenção à saúde no Brasil ser 
teoricamente universal, barreiras sociais muitas vezes 
impedem o acesso viável ao tratamento especializado. 
O uso da abordagem interdisciplinar no presente 
estudo provavelmente permitiu que os pacientes que 
enfrentariam barreiras sociais as ultrapassassem e 
obtivessem acesso a atenção especializada (ou seja, 
ela neutralizou o viés de seleção), permitindo-lhes 
perceber melhores desfechos do que se tivessem sido 
tratados por um especialista.

O estudo enfrentou duas importantes limitações 
que devem ser consideradas na análise dos 
resultados tocantes à eficácia do uso da abordagem 
interdisciplinar. A primeira limitação foi a utilização 
de um desenho retrospectivo para avaliar os 
pacientes após o fornecimento do cuidado através 
da abordagem interdisciplinar. A segunda limitação 
foi a capacidade da população estudada de superar 
barreiras sociais e obter acesso a atenção à saúde 
especializada proporcionada pelo uso da abordagem 
interdisciplinar. Apesar destas limitações, este primeiro 
estudo de mais de sete anos sobre o impacto da VS 
em pacientes com DRC pré-dialítica no Brasil gerou 
resultados importantes que devem ser investigados 
mais a fundo e aplicados na prática atual.

Em conclusão, este foi o primeiro estudo que avaliou 
o impacto das variáveis sociais sobre os desfechos de 
pacientes com DRC pré-dialítica no Brasil, não identi-
ficando impacto da VS sobre os desfechos em uma uni-
dade de saúde com o uso da abordagem interdisciplinar.
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