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RESUMO

Introdução: O crescente número de pacientes que necessitam de terapia renal substitutiva impacta o Sistema Único 

de Saúde. A complexidade do tratamento hemodialítico requer cuidados especializados. Objetivo: Analisar o fluxo 

assistencial de pacientes em terapia hemodialítica a partir da distribuição geográfica estabelecida no Plano Diretor de 

Regionalização do estado de Minas Gerais. Método: Estudo descritivo de mapeamento dos fluxos assistenciais de paciente 

em terapia hemodialitíca no estado de Minas Gerais. Resultados: As macrorregiões Nordeste e Jequitinhonha possuem 

as maiores necessidades de deslocamento médio até as clínicas dialíticas com 60,67 km e 50,29 km, respectivamente. 

Em relação ao fluxo de pacientes entre as macrorregiões para realização de hemodiálise, Jequitinhonha e Nordeste 

obtiveram maior percentual de escape com 4,43% e 3,35%, respectivamente. Conclusão: Garantir o acesso a terapia 

próximo à residência é de fundamental importância para minimizar os impactos psicossociais, físicos e econômicos e 

ainda melhorar aspectos relacionados à qualidade de vida, pois possibilitará menor tempo gasto exclusivamente com 

tratamento. 

Palavras-chave: Diálise Renal; Insuficiência Renal Crônica; Regionalização da Saúde; Mapeamento Geo-

gráfico.

ABSTRACT

Introduction: The growing number of patients in need of renal replacement therapy impacts the Unified Health 

System. The complexity of hemodialysis treatment requires specialized care. Objective: To analyze the care flow of 

patients undergoing hemodialysis based on the geographic distribution established in the Master Plan for Regionalization 

of the state of Minas Gerais. Method: Descriptive mapping study of patient care flows on hemodialysis in the state of 

Minas Gerais. Results: The Northeast and Jequitinhonha macro-regions have the greatest travel needs to the clinic 

with 60.67 km and 50.29 km, respectively. Regarding the flow of patients between the macroregions for hemodialysis, 

Jequitinhonha and Nordeste had the highest percentage of escape with 4.43% and 3.35%, respectively. Conclusion: 

Ensuring access to therapy close to home is of fundamental importance to minimize the psychosocial, physical and 

economic impacts and also improve aspects related to quality of life, as it will allow for less time spent exclusively on 

treatment. 

Key-words: Renal Dialysis; Renal Insufficiency, Chronic; Regionalization Health Planning; Geographic 
Mapping.
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional altera a 
dinâmica social, incrementa a carga de doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNTs) e impõe a necessidade de 
reorganização para a assistência em saúde. A doença 
renal crônica (DRC) destaca-se, neste cenário, como 
problema de saúde pública, devido sua prevalência, alta 
taxa de morbimortalidade, pelas limitações cotidianas e 
custos do tratamento.1-3

Por se tratar de uma condição progressiva, 
a DRC pode gerar necessidade de uma terapia renal 
substitutiva e as opções disponíveis são a hemodiálise, a 
diálise peritoneal e o transplante renal.1 Segundo dados 
da Sociedade Brasileira de Nefrologia, dos 139.691 
pacientes em terapia dialítica no Brasil, 93,2% realizam 
hemodiálise e 79% possuem seu tratamento financiado 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Estima-se que a 
prevalência nacional de pacientes em diálise por ano 
passou de 499 por milhão de pessoa (pmp) para 665 
pmp em um intervalo de 6 anos. Em 2019, 45.852 
novos pacientes ingressaram em diálise. No estado de 
Minas Gerais, a prevalência de pacientes em tratamento 
dialítico atual corresponde a 827 pmp, com taxa de 
incidência de 247 pmp.4

A relevância epidemiológica e social da DRC fez 
com que o Ministério da Saúde instituísse estratégias 
para organizar a linha de cuidado integral e ampliar a 
cobertura de atendimento a pacientes com DRC no Brasil. 
Por meio da Portaria GM/MS n° 1168, de 15 de junho 
de 2004, foi estabelecida a Política Nacional de Atenção 
ao Portador de Doença Renal voltada para promoção, 
prevenção, tratamento e recuperação da saúde, além da 
inversão do modelo assistencial. Já na alta complexidade, 
que engloba pacientes em hemodiálise, os objetivos são 
garantir o acesso, aumentar a sobrevida e a qualidade 
de vida dos pacientes, diminuir a morbidade e propiciar 
a entrada na lista de espera de transplante renal.5 

A DRC foi incluída, ainda, na Agenda Nacional 
de Prioridades de Pesquisa em Saúde, visando diminuir a 
morbimortalidade e os custos socioeconômicos, propiciar 
o diagnóstico precoce, a modificação da evolução e dos 
mecanismos da doença, o aprimoramento da terapia 
renal substitutiva (TRS) e a farmacovigilância.6 Está 
presente em um dos eixos das Diretrizes para o Cuidado 
das Pessoas com Doenças Crônicas nas Redes de 
Atenção à Saúde e Linhas de Cuidados Prioritários, que 
propõem cinco níveis de atenção, em que, no primeiro, 
encontra-se a população geral e, no último, os casos 
mais complexos, onde encontram-se indivíduos que 
necessitam da terapia hemodialítica.7 

Já em 2014, a Portaria GM/MS No. 389, definiu 
os critérios para a reorganização da linha de cuidados da 
pessoa com DRC no SUS. O intuito foi ampliar, qualificar 
o acesso ao sistema e reorganizar a assistência por 
meio de incentivos financeiros para o fornecimento de 

acompanhamento multiprofissional na fase pré-dialítica 
nos casos indicados e apoio matricial das equipes 
de Atenção Básica para diagnosticar, acompanhar e 
encaminhar os pacientes de forma adequada para que, 
no início da TRS, o paciente esteja em boa condição 
clínica.8 

Apesar dos avanços das políticas públicas 
no cuidado ao doente renal, o crescente número 
de pacientes que a cada ano necessita de terapia 
renal substitutiva impacta o SUS. A complexidade 
do tratamento hemodialítico requer cuidados 
especializados, pacientes que residem longe desses 
centros dialíticos têm apresentado piores indicadores de 
saúde.9 A Política Nacional de Regulação do SUS tem 
como objetos a organização, controle, gerenciamento e 
a priorização do acesso e dos fluxos assistenciais, onde 
o estabelecimento das referências intermunicipais é 
atribuição do gestor estadual.10 

 O presente estudo tem como objetivo analisar o 
fluxo assistencial de pacientes em terapia hemodialítica 
a partir da distribuição geográfica estabelecida no Plano 
Diretor de Regionalização do estado de Minas Gerais.

MÉTODO

 Trata-se de um estudo descritivo de 
mapeamento dos fluxos assistenciais de paciente 
em terapia hemodialitíca no estado de Minas Gerais, 
no período compreendido entre janeiro de 2015 e 
dezembro de 2019, tendo como base a organização da 
rede assistencial nas macrorregiões estabelecida pelo 
Plano Diretor de Regionalização (PDR). O PDR objetiva 
direcionar a descentralização da assistência em saúde 
para otimizar a acessibilidade dos usuários, organizar 
os serviços ofertados em redes assistenciais e garantir a 
equidade nas políticas públicas.11 No período de análise 
de dados havia, no estado de MG, 13 macrorregiões na 
alta complexidade.

A partir dos arquivos eletrônicos disponíveis 
no site do DATASUS, foram tabulados do Sistema de 
Informação Ambulatorial (SIA-SUS) os dados das 
autorizações de procedimento de alto custo (APACs) 
tratamento dialítico. Foram incluídos pacientes 
residentes e que realizavam terapia hemodialítica no 
estado de Minas Gerais, e com tratamento crônico, 
caracterizado por pelo menos 3 meses de tratamento 
ininterruptos. Foram excluídas as APACs geradas, 
porém, que não tiveram a realização do procedimento 
hemodialítico ou que o quantitativo de produção se 
apresentou zerado. A variável criptografada do Cartão 
Nacional de Saúde (Cartão do SUS) foi utilizada para 
contagem do quantitativo de indivíduos em tratamento. 
O deslocamento foi calculado como a distância linear 
entre o município de residência do paciente e a cidade 
em que foi realizado o tratamento.

Foi utilizado o software TabWin versão 4.15 
para descompactação dos arquivos Database Container 

Pereira et al. Fluxos assistenciais de pacientes renais crônicas em terapia hemodialítica.

HU Rev. 2022; 48:1-7. DOI: 10.34019/1982-8047.2022.v48.37613



HU rev. 2019; 45(1):13-21. DOI: 10.34019/1982-8047.2019.v45.16970

Pinhati et al. Health literacy and blood pressure control

2 3

(dbc) disponíveis no site do DataSUS e a elaboração 
do mapa do fluxo assistencial. O Programa R versão 
x64 4.0.1 foi utilizado para limpeza e tratamento dos 
dados. O Quadro 1 apresenta as variáveis relativas ao 
deslocamento dos pacientes. 

O presente estudo obteve aprovação do Comitê 
de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de 
Fora – MG, com parecer de número de 4.007.602 e CAAE 
27253119.0.0000.5147.

RESULTADOS

De acordo com dados do Plano de 
Descentralização Regional (PDR, 2020) e do SIA-SUS, a 
macrorregião do Jequitinhonha possui a menor população 
do estado, 407.645 habitantes. Já macrorregião Leste 
do Sul possui a menor extensão territorial de Minas 
Gerais com 15.168, 5 km². A macrorregião Centro 
apresenta a maior população, 6.636.634 habitantes e 
o maior número absoluto de pacientes em hemodiálise, 
5.444. Em relação aos dados relativos, a macrorregião 
Sul apresentou maior quantitativo pmp de pacientes em 
tratamento hemodialítico, 923.  Já a macrorregião Norte 
é a que possui a maior extensão territorial 103.660,5 
km2. A Tabela 1 apresenta a caracterização do estado 
de Minas Gerais por macrorregião de saúde em relação 
a população, extensão territorial e pacientes em 
tratamento hemodialítico.
 A Figura 1 apresenta o fluxo dominante de 
deslocamento de pacientes em tratamento hemodialítico 
nas macrorregiões do estado de Minas Gerais, onde as 
interseções das linhas indicam o local de destino para 
realização do tratamento, com presença de coloração 
mais forte nos locais com maiores densidades de 
deslocamento.

Já a Tabela 2 possui a caracterização do fluxo 
assistencial de pacientes em tratamento hemodialítico 
no estado de Minas Gerais por macrorregião de Saúde. 
As macrorregiões Centro e Sul foram responsáveis pelo 
maior número de atendimentos a pacientes em terapia 
hemodialítica de caráter crônico com total de 10.165 
e 4.922 pacientes atendidos, respectivamente. As 
macrorregiões Jequitinhonha e Noroeste apresentaram 
o menor número de atendimentos a essa parcela 

populacional com 248 e 802 pacientes atendidos, 
respectivamente. 

A média de deslocamento por paciente em 
tratamento hemodialítico, no período descrito, foi de 
25,39 km. A macrorregião Centro apresentou menor 
média de distância percorrida com 10,16 km. Logo, 
cada paciente, em média, percorreria 60,96 km 
semanalmente, contabilizados viagens de ida e volta 
entre o município de residência e o local de atendimento. 
Já as macrorregiões Nordeste e Jequitinhonha que 
possuem as maiores necessidades de deslocamento 
até a clínica com 60,67 km e 50,29 km, a média de 
deslocamento semanal percorrida com as viagens de ida 
e volta seria de 365,7 km e 301,7 km, respectivamente.

Em relação ao fluxo de pacientes entre 
as macrorregiões para realização de hemodiálise, 
Jequitinhonha e Nordeste obtiveram maior percentual 
de escape com 4,43% e 3,35%, respectivamente. Já 
as macrorregiões Triângulo do Norte, Sul e Sudeste 
apresentaram o menor percentual de escape, no 
período analisado, com 0,75%, 0,97% e 0,98%, 
respectivamente. Já quando analisado o percentual 
de absorção, destacam-se com maior percentual as 
macrorregiões Oeste e Triângulo do Norte com 5,58% 
e 4,21%, respectivamente. Já as macrorregiões Centro 
Sul, Sul e Sudeste possuem os menores percentuais de 
absorção com 0,62%, 0,69% e 0,71%, respectivamente. 

DISCUSSÃO

 O esquema terapêutico hemodialítico pode 
impor um desgaste físico e psicossocial, além de 
alteração na autoimagem dos pacientes devido ao tempo 
gasto exclusivamente com o tratamento,13,14 bem como 
suas características que repercute na qualidade de vida 
dos pacientes.15

 O estado de Minas Gerais possui disparidades 
socioeconômicas entre suas macrorregiões, com áreas 
de extrema pobreza e regiões com alto desenvolvimento 
econômico.16 Quando analisado o deslocamento médio 
dos pacientes para realização da terapia hemodialítica e o 
percentual de escape, observou-se que as macrorregiões 
Jequitinhonha e Nordeste, regiões que possuem menores 
valores para o Produto Interno Bruto (PIB) per capita e 

Quadro 1: Variáveis associadas ao deslocamento dos pacientes.12

Distância em quilômetros (Km) Deslocamento médio, em linha reta, entre a residência até o centro 
dialítico.

Escape Média anual de pacientes que realizavam terapia hemodialítica fora 
da macrorregião.

Percentual de escape Percentual em relação ao total de pacientes em tratamento 
hemodialítico na macrorregião. 

Absorção Média anual de pacientes que realizavam terapia hemodialítica, porém 
residem em outras macrorregiões. 
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Tabela 1: Caracterização do estado de Minas Gerais por macrorregião de saúde em relação a população, extensão 
territorial e pacientes em tratamento hemodialítico no ano de 2019.

Macrorregião População Extensão 
territorial

Pacientes em 
hemodiálise

Pacientes em 
hemodiálise (pmp)

Centro 6.636.634 56.226 5.444 820

Centro Sul 790.973 15.810,8 660 834

Jequitinhonha 407.645 27.718 145 355

Leste 1.535.279 32.446,7 1251 814

Leste do Sul 695.672 15.168,5 615 884

Nordeste 833.701 51.384,3 569 682

Noroeste 705.938 73.258,4 447 633

Norte 1.684.710 103.660,5 1183 702

Oeste 1.292.038 28.136,5 1003 776

Sudeste 1.677.090 19.401,6 1341 799

Sul 2.812.944 54.181,4 2599 923

Triângulo do Norte 1.305.961 42.783,8 1112 851

Triângulo do Sul 790.206 35.534,8 638 807

pmp: por milhão de pessoas.

Figura 1: Fluxo dominante de deslocamento de pacientes em tratamento hemodialítico nas macrorregiões do estado 

de Minas Gerais, no período de janeiro de 2015 a dezembro de 2019.
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maior taxa de analfabetismo no estado,17,18 tiveram as 
maiores distâncias médias percorridas. Foi identificado 
ainda, que a distância percorrida até o centro dialítico foi 
menor em regiões que possuem maior PIB per capita e 
menor taxa de analfabetismo, como as regiões: Centro, 
Sul e Triângulo do Norte.17,18 Além do desgaste físico, o 
maior período de viagem pode aumentar os encargos 
financeiros com aumento nos custos do transporte, 
diminuição do tempo de trabalho e produtividade, e 
ainda perda salarial para pacientes e familiares.19 

As barreiras geográficas podem tornar a 
prestação de cuidados de qualidade mais difícil. Além da 
distância percorrida, o escape e a absorção de pacientes 
na macrorregião necessitam ser avaliados. Os pacientes 
podem optar por buscar atendimento que julgam de 
excelência em outras regiões, ou ainda, a inexistência 
de vagas próximas à residência pode refletir no maior 
deslocamento ou na migração de pacientes entre as 
macrorregiões. Devido a importância de se garantir 
acesso aos serviços de saúde ofertados fora do município 

de origem, foi estabelecido o pagamento das despesas 
relativas ao deslocamento de paciente e acompanhante. 
O tratamento fora de domicilio (TFD) é concedido, 
exclusivamente, a pessoas atendidas na rede pública ou 
conveniada/contratada do SUS, cuja a distância mínima 
seja de 50 km da unidade prestadora do atendimento.20

O número de unidades ativas e com programa 
para tratamento dialítico crônico no Brasil vem sendo 
ampliado ao longo dos anos. Em 2010, havia 638 
clínicas ativas, já em 2015, atingiu-se a marca de 726 
unidades e, em 2019, 805.4 Porém, tal crescimento não 
acompanha a escalada e consequente maior necessidade 
de vagas para pacientes em tratamento hemodialítico 
crônico por ano. Ao analisar o mesmo período, no ano 
de 2010 havia 92091 pacientes. Em 2015 passou para 
111303 e no ano de 2019, atingiu a marca de 139691 
pacientes.4 

A realização da terapia na clínica mais próxima 
ao domicílio do paciente está sujeita à disponibilidade 
de vagas, logo, poderá repercutir na dificuldade de 

Tabela 2: Caracterização do fluxo de assistencial de pacientes em tratamento hemodialítico, no período de janeiro 

de 2015 a dezembro de 2019, no estado de Minas Gerais por macrorregião de Saúde.

Macrorregião Pacientes 
atendidos

Distância  
em Km 

(Sd)

Escape % 
Escape

Absorção % Absorção

Centro 10165 10,16 
(22,00)

143 1,40 150 1,47

Centro Sul 1288 14,64 
(18,09)

40 3,10 08 0,62

Jequitinhonha 248 50,29 
(54,32)

11 4,43 06 2,41

Leste 2284 20,62 
(33,24)

32 1,40 35 1,53

Leste do Sul 1052 22,28 
(34,62)

33 3,13 16 1,52

Nordeste 1102 60,75 
(62,92)

37 3,35 15 1,36

Noroeste 802 30,70 
(41,50)

16 1,99 09 1,12

Norte 2189 34,30 
(41,23)

18 0,82 22 1,00

Oeste 1718 20,37 
(31,30)

40 2,32 96 5,58

Sudeste 2530 13,31 
(22,44)

25 0,98 18 0,71

Sul 4922 20,80 (33, 
83)

48 0,97 34 0,69

Triângulo do Norte 1849 14,12 
(35,29)

14 0,75 78 4,21

Triângulo do Sul 1183 17,73 
(30,06)

46 3,88 17 1,43

Km: quilômetros; Sd: desvio padrão; %: percentual.     
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manutenção do vínculo empregatício, prejuízo nas 
relações sociais e qualidade de vida e em muitos casos 
necessidade de mudanças de domicílio.19,21 
 Pacientes em terapia hemodialítica necessitam 
comparecer ao menos três vezes por semana ao centro 
dialítico,22 que resulta em 144 dias ao longo do ano. Neste 
cenário, a diálise peritoneal (DP) apresenta-se como 
uma importante opção terapêutica, pela possibilidade 
de o paciente escolher qual melhor tratamento para seu 
estilo de vida,23 quer seja como alternativa à falta de vaga 
nas unidades para o tratamento hemodialítico próxima 
ao domicílio que ocasiona grandes deslocamentos,24 ou 
mesmo por apresentar menor custo quando comparada 
à hemodiálise.24 Porém, a DP ainda é subutilizada e 
sub ofertada nas diversas clínicas dialíticas no Brasil,26 
onde apenas 55% dos centros dialíticos ofertam alguma 
modalidade de diálise peritoneal, automatizada ou 
manual.4 
 As limitações do presente estudo estão 
relacionadas à natureza secundária dos dados utilizados 
oriundos das APACs, nas quais informações que não 
tenham caráter de preenchimento obrigatório para 
repasse financeiro, por vezes, estavam incompletas. Tal 
fato impossibilitou a análise de variáveis clínicas. Reforça-
se a necessidade do correto e completo preenchimento 
de formulários que compõe informações assistenciais 
de pacientes no SUS, tendo em vista a possibilidade de 
análise e posterior intervenção sob forma de adequação, 
avaliação e/ou criação de políticas públicas. 

CONCLUSÃO

 A complexidade do esquema terapêutico 
para pacientes em terapia dialítica e o crescimento 
recorrente ao longo das últimas décadas da população 
em tratamento hemodialítico torna-se desafio para o 
planejamento em saúde. Garantir o acesso a terapia 
próximo a residência é de fundamental importância 
para minimizar os impactos psicossociais, físicos e 
econômicos e ainda melhorar aspectos relacionados à 
qualidade de vida, pois possibilitará menor tempo gasto 
exclusivamente com tratamento. 

A oferta de cuidados nas terapias renais 
substitutivas necessita de especial atenção, seja devido 
ao número limitado de vagas nas clínicas de hemodiálise 
e baixo aproveitamento da diálise peritoneal. 

Espera-se que esse estudo possa contribuir 
para a análise da distribuição e oferta do tratamento 
dialítico, e que a distância até o centro dialítico seja um 
dos componentes para formulação de Políticas Públicas 
direcionadas a pacientes renais crônicos, com incentivos 
a ampliação de vagas e ou instalação de clínicas para 
tratamento onde o quantitativo seja insuficiente ou haja 
maiores deslocamentos.
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