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PARTE I – DIAGNÓSTICO DRS V - BARRETOS 

 

1.1. Contextualização da região: histórico e caracterização 

 Em 1870, a região foi atingida por um acidente natural que viria a alterar o perfil de sua 

ocupação econômica. O inverno rigoroso daquele ano deixara ressequida a vegetação, 

resultando em um incêndio de grandes proporções que queimou vasta área de florestas. Com a 

chegada da primavera e das chuvas, surgiram imensas pastagens naturais, estabelecendo 

excepcionais condições para a engorda de gado. Fazendas foram abertas e grande contingente 

foi atraído pelas possibilidades de ganhos que a atividade pecuária passou a propiciar na região. 

Em fins do século XIX, o Oeste Paulista foi palco de expressivo desenvolvimento resultante da 

expansão da cafeicultura. Os trilhos da Companhia Mogiana chegaram a Ribeirão Preto em 

1883 e ao fim do século já existiam 494 km de ferrovias nas bacias dos rios Mogi Guaçú e Pardo. 

A melhoria nas condições de transportes permitiu a ocupação acelerada do território e a 

consolidação de uma rede urbana que continuamente atraía imigrantes. 

Em 1909, a ferrovia chegou a Barretos e redimensionou o crescimento da cidade. 

Entrepostos, depósitos e unidades de beneficiamento de grãos foram construídos. A 

disponibilidade de transporte eficiente e a existência de boas condições para o 

desenvolvimento e expansão da pecuária permitiram que em 1913 se instalasse na cidade a 

Companhia Frigorífica Anglo Pastoril. Além de suas instalações industriais, foram também 

construídos uma vila operária e um ramal ferroviário às margens do Ribeirão Pitangueiras. A 
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crise de 1929 atingiu a região servida pela ferrovia Mogiana. Como resposta à crise do setor 

exportador de café, intensificou-se a produção de culturas alimentícias, pecuária e, 

principalmente, algodão e cana-de-açúcar. Esta última teve ainda o seu crescimento favorecido 

pelas políticas e ações do Instituto do Açúcar e do Álcool. A infraestrutura de transporte 

continuou a desempenhar importante papel no desenvolvimento econômico que se seguiu. O 

asfaltamento da Via Anhanguera, em 1948, e a construção da rodovia Washington Luiz foram 

fundamentais para a atração de indústrias e novos contingentes migratórios, consolidando não 

apenas importantes centros urbanos, como Campinas e Ribeirão, mas também centros 

menores, como Barretos. Outras atividades agrícolas foram adquirindo importância durante 

este processo. Neste período, assistiu-se também a um intenso processo de modernização da 

agricultura, expandindo se a produção mecanizada de grãos, especialmente de soja. Nos anos 

1980, o cultivo da laranja assumiu grande importância e passou a disputar com a cana-de-

açúcar a posição de principal produto agrícola regional. Atualmente, a Região de Barretos é 

conhecida internacionalmente por sediar a Festa do Peão Boiadeiro do Brasil. O evento é hoje 

de grande importância para a dinâmica da economia do município, pois tem permitido o 

crescimento dos setores ligados ao turismo e à produção de artigos temáticos, com enorme 

efeito multiplicador em termos de geração de renda e emprego. 

 

1.2. Caracterização da região e dos municípios da amostra da pesquisa 

 O Departamento de Saúde de Barretos está situado na região norte do Estado de São 

Paulo.  É composto por 2 regiões de saúde: Norte-Barretos e Sul-Barretos. No total são 18 
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municípios (Altair, Barretos, Bebedouro, Cajobi, Colina, Colômbia, Guaíra, Guaraci, Jaborandi, 

Monte Azul Paulista, Olímpia, Severínia, Taiaçu, Taiúva, Taquaral, Terra Roxa, Viradouro, Vista 

Alegre do Alto).  

Figura 1: Departamento Regional de Saúde V (DRS-V). São Paulo, 2015. 

 

 A pesquisa “Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no 

Brasil” criou uma nova tipologia para as 438 regiões de saúde do país, através da utilização de 

fontes de dados do Censo Demográfico 2010 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE); dos Bancos de Dados do Sistema Único de Saúde disponíveis no DATASUS; da 

Relação Anual de Informações Sociais - RAIS, disponibilizado anualmente pelo Ministério do 

Trabalho1 e o Sistema de Contas Regionais – IBGE. As unidades de análise para esta tipologia 

foram as regiões de saúde, a partir da agregação de dados municipais e microdados do Censo 

Demográfico 2010. De acordo com a situação socioeconômica e oferta e complexidade dos 

serviços da saúde, foram criados 5 grupos para as regiões:  

                                                      
1Disponível em: www.mte.gov.br 

http://www.mte.gov.br/
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 Grupo 1 (baixo desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta de serviços): inclui 175 

regiões, 2.159 municípios e 23,6% da população do Brasil no ano de 2013. 

 Grupo 2 (médio/alto desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta de serviços): inclui 

53 regiões, 590 municípios e 7,3% da população do Brasil no ano de 2010. A maioria 

dessas regiões estão localizadas nas regiões Norte, Centro-Oeste e Sudeste (Norte de 

Minas e Vale do Ribeira, em São Paulo) 

 Grupo 3 (médio desenvolvimento socioeconômico e média oferta de serviços): inclui 

123 regiões, 1.803 municípios e 20,1% da população do Brasil no ano de 2010. 

Localizadas predominantemente nas regiões Sudeste e Sul. 

 Grupo 4 (alto desenvolvimento socioeconômico e média oferta de serviços): inclui 35 

regiões, 388 municípios e 12,9% da população do Brasil no ano de 2010. Localizadas 

predominantemente nas regiões Sudeste e Sul.  

 Grupo 5 (alto desenvolvimento socioeconômico e alta oferta de serviços): inclui 50 

regiões, 630 municípios e 40,5% da população do Brasil no ano de 2010. Localizadas 

predominantemente nas regiões Sudeste e Sul.  

Além do tipo de prestador: 

 Prestador predominantemente público: 122 regiões 

 Situação intermediária: 185 regiões 

 Predominantemente privado: 129 regiões 

 Segundo esta tipologia, a região Norte-Barretos faz parte do grupo com alto 

desenvolvimento socioeconômico e alta oferta de serviços (grupo 5), com um perfil de 

prestador predominantemente privado. Já a região Sul-Barretos de acordo com esta tipologia, 
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faz parte do grupo alto desenvolvimento socioeconômico e média oferta de serviços (grupo 4) 

com um perfil de prestador em situação intermediária entre público e privado.  

 Foram selecionados os municípios com maiores números de estabelecimentos de saúde 

nas regiões Norte-Barretos (Olímpia) e Sul-Barretos (Bebedouro), o município polo da DRS-

Barretos, e os municípios com menores números de estabelecimentos de saúde nas regiões 

Norte-Barretos (Cajobi) e Sul-Barretos (Taíuva) com uma população significativa. 

 

 

Município de Barretos    

 

 Barretos foi fundada em 1854 por Francisco José Barreto, um capataz mineiro que anos 

antes ocupara grande extensão de terras na região2. Em janeiro de 1897, a Comarca de Espírito 

Santo dos Barretos foi elevada à categoria de cidade. Intensificada pela ferrovia que chegou no 

início do século XX, a imigração europeia também foi marcante na região. Sobretudo pelas 

colônias italiana, japonesa e árabe atraídas inicialmente pelas lavouras de café, e 

posteriormente pela pecuária, pela agricultura diversificada e pelo forte comércio regional. Sua 

população foi formada por 70% de moradores de origem mineira e 30% de imigrantes e 

paulistas. 

                                                      
2 https://www.barretos.sp.gov.br/cidade 
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 O município de Barretos localiza-se na mesorregião do Estado de São Paulo, a 421 km da 

capital São Paulo, e possui 112.101 habitantes (IBGE, 2010). Os aeroportos mais próximos são 

os de São José do Rio Preto (102,5 km) e Ribeirão Preto (137 km). 

 De equipamentos de saúde, conta com 15 Unidades Básicas de Saúde/Centro de 

Saúde/Posto de Saúde e duas Unidades de Pronto Atendimento (UPA). A oferta hospitalar inclui 

a Fundação Pio XII Barretos, a Santa Casa de Barretos, o Hospital São Jorge e a Casa Transitória 

André Luís (CNES, 2014). 

 Existe um total de 17 unidades especializadas em Barretos, entre as quais o Ambulatório 

Médico de Especialidades Barretos (AME), com o maior número de profissionais atuando 

(CNES, 2014). 

 Três unidades compõem os Serviços de Apoio, Diagnóstico e Terapêutico (SADT), são 

elas: Centro Diagnóstico de Barretos (CEDIB), Laboratório de Citopatologia e Laboratório de 

Análises Clínicas Estima Borges SC (CNES, 2014). 

 De acordo com dados do CNES, desde de dezembro de 2014, existem 47 médicos que 

atuam em Unidades Básicas de Saúde em Barretos, entre eles um intercambista do Programa 

Mais Médicos (SGP, 2014). 
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Município de Olímpia 
 

 

 Olímpia3 foi fundada em 2 de março de 1903, o distrito de Vila Olímpia criado em 

dezembro de 1906 e o município, em 7 de dezembro de 1907. Olímpia se localiza na região 

Aquífero Guarani do noroeste paulista, a 430 km da capital São Paulo, e a 42 km de Barretos. 

Tem uma população estimada em 52.650 mil habitantes.  

 A cidade possui nove Unidades Básicas de Saúde/Centro de Saúde/Posto de Saúde e 

duas UPA. Os serviços hospitalares incluem a Santa Casa de Olímpia e o Centro Oftalmológico 

de Referência (CNES, 2014). 

 Existem 10 unidades caracterizadas como especializadas e outras quatro unidades que 

compõem o Serviço Auxiliar de Diagnóstico e Terapia - SADT (CNES, 2014). O município possui 

quatro médicos cooperados do Programa Mais Médicos (SGP, 2014). Segundo dados do CNES, 

de 2014, 31 médicos atuam em Unidades Básicas de Saúde do município. 

 

  

                                                      
3 http://www.olimpia.sp.gov.br/cidade-de-olimpia-historia 
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Município de Cajobi 

 
 

 

 Com estimativa de 9.768 habitantes (IBGE, 2010), Cajobi foi o menor município visitado 

pela pesquisa. Localiza-se a 425 km da capital do Estado e a 58 km de Barretos. 

 Possui três Unidades de Atenção Básica e um hospital, o João Depieri de Cajobi. Na 

Atenção Básica atuam 11 médicos (CNES, 2014). 

 Cajobi possui dois médicos cooperados do Programa Mais Médicos e um médico do 

PROVAB (SGP, 2014). 

 

Município de Bebedouro 

 

 

 A data da fundação de Bebedouro é 3 de maio de 1884. Por estar à beira de um córrego 

procurado por tropeiros e boiadeiros4,  o povoado foi chamado de São Sebastião do Bebedor, 

posteriormente Bebedor e, por fim, Bebedouro.  

 O município possui 75.035 habitantes e faz parte da microrregião da Serra de 

Jaboticabal e da mesorregião de Ribeirão Preto. Encontra-se a 51 km de Barretos, 78 km de 

Ribeirão Preto e 383,7 km da capital paulista. 

                                                      
4http://www.bebedouro.sp.gov.br/portal/index.php/bebedouro/historia 

http://www.bebedouro.sp.gov.br/portal/index.php/bebedouro/historia
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 Possui 16 estabelecimentos de saúde que se enquadram como Unidades Básicas de 

Saúde/Centro de Saúde/Posto de Saúde no CNES; cinco que se enquadram como unidades 

hospitalares, 41 que se enquadram como unidades especializadas e cinco do SADT (CNES, 

2014). 

 De acordo com o CNES (2014), 32 médicos atuam na Atenção Básica, entre eles médicos 

dos programas Mais Médicos e PROVAB. 

 

Município de Taíuva 

 

 

 Fundada em 29 de dezembro de 1902, Taiúva está situada na região Nordeste do Estado 

de São Paulo. Em 25 de novembro de 1908 passou a Distrito de Paz, pertencente ao Município 

de Jaboticabal. Sua fundação está ligada ao avanço da Companhia Paulista de Estradas de Ferro, 

vindo de Jaboticabal e Barretos5. 

 

1.3. Diagnóstico socioeconômico 

A região possui 8.099 km2, representando 3,3% do território paulista, um sistema viário 

desenvolvido a partir do ciclo cafeeiro. No modo rodoviário, a principal via de ligação se 

                                                      
5Disponível em: http://www.taiuva.sp.gov.br/taiuva/ 

http://www.taiuva.sp.gov.br/taiuva/
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estende no sentido norte-sul (Rodovia Brigadeiro Faria Lima/SP-326), ligando Barretos e região 

à Minas Gerais e à Rodovia Washington Luiz.  

Outra rodovia, que segue em sentido transversal, é a Pref. Antônio Duarte Nogueira (SP-

322), que liga Bebedouro ao sul (Ribeirão Preto e Rodovia Anhanguera/SP-330) e ao norte 

(Olímpia e Minas Gerais). Outras importantes rodovias são:  Assis Chateaubriand (SP-425) liga 

Barretos à São José do Rio Preto, a oeste, e à Franca, a leste; Rodovia José Marcelino de 

Almeida (SP-373), que une a região à RA de Franca e à Rodovia Anhanguera; Rodovia 

Comendador Pedro Monteleone (SP-351), alternativa de ligação com a Rodovia Washington 

Luiz; e Rodovia Pref. Fábio Talarico (SP-345), que liga Barretos à Rodovia Anhanguera e à 

Franca.   

A infraestrutura viária regional conta, ainda, com rede ferroviária para transporte de 

cargas, operada pela América Latina Logística-ALL, e com o Aeroporto Estadual Chafei Amsei de 

Barretos. Existem planos para melhorar o transporte aeroviário, a fim de facilitar as 

exportações, agilizar o fluxo de cargas do setor produtivo regional e melhorar o transporte dos 

passageiros atraídos pelos serviços e equipamentos de saúde do município ou festas 

tradicionais locais. 

A Região é fortemente dominada pelo Município de Barretos, que detém 27% do 

contingente populacional de acordo com Censo 2010. Juntos, Barretos, Bebedouro, Olímpia e 

Guaíra somam 67% da população da DRS. O outro terço da população está distribuído em 14 

municípios com uma população média de pouco menos de 10.000 habitantes (Figura 2). 
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Figura 2: Distribuição populacional dos municípios das regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2010: 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

Historicamente, a economia regional esteve fortemente vinculada à pecuária bovina e a 

um setor industrial que, até recentemente, esteve representado por um número reduzido de 

empresas. Nas últimas décadas, tanto a agropecuária como o setor industrial apresentaram 

fortes mudanças. O setor de serviços também passou a desempenhar um papel extremamente 

relevante na geração de renda e emprego.  

No setor agropecuário, houve um decréscimo de importância da pecuária bovina como 

atividade principal, em paralelo ao crescimento de lavouras de cana-de-açúcar e laranja. Na 

verdade, ocorreu uma diversificação de caráter limitado no campo, acompanhada por um 

processo de modernização tecnológica e concentração fundiária. Estas mudanças destruíram 

postos de trabalho no campo e aumentaram os riscos do setor. A agricultura do município 

continuou dependente do desempenho de alguns poucos produtos e desperdiçou um grande 



Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil 

 

 12 

potencial de diversificação. Apenas recentemente iniciativas para reverter essa tendência têm 

sido tomadas, sendo a constituição do Agropolo de Barretos um passo importante.  

 A disponibilidade local de uma grande produção agrícola (grãos, cana-de-açúcar e 

laranja) encontra-se em desequilíbrio com o reduzido setor agroindustrial, principalmente se 

considerada a existência de boa infraestrutura de transportes (ferrovia e rodovias).  

A sobrevivência da pecuária bovina local é duvidosa, dadas as tendências recentes das 

novas fronteiras agropecuárias do Centro Oeste e Amazônia Legal. Entretanto, a cadeia da 

carne bovina (pecuária, frigoríficos, curtume, serviços, comércio) no município é bem 

constituída e responsável pela geração de parcela significativa da renda e do emprego. Ela 

oferece certas vantagens (existência de mão-de-obra especializada, disponibilidade de serviços 

de suporte, rede de fornecedores consolidada etc.) que tornam o município atrativo para a 

instalação de novas empresas do setor, que poderiam atender a demanda derivada das grandes 

indústrias já instaladas, ou mesmo processar subprodutos e introduzir novas linhas de produtos 

derivados do boi.  

A Festa do Peão é outro elemento fundamental para o processo de diversificação 

econômica que vem ocorrendo em Barretos e região nos últimos anos. Em primeiro lugar, o 

evento fomentou a geração de empregos no segmento de serviços voltados para o turismo. Em 

segundo lugar, ao divulgar a imagem country da cidade, permitiu o surgimento de um grande 

número de pequenas e médias empresas voltadas para a produção temática. 

Esses dois segmentos demandarão a formulação de políticas de saúde capazes de 

resolver problemas decorrentes do afluxo sazonal de turistas e de pessoas ligadas ao evento.  
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No setor de comércio, verifica-se maior crescimento do atacado do que do varejo, 

indicando que Barretos pode estar se consolidando como um polo de distribuição. A 

disponibilidade de ligação ferroviária poderia viabilizar entreposto comercial para produtos 

agrícolas e pecuários da região.  

Assim como na saúde, Barretos tem também se tornado um polo regional na área 

educacional. As instituições voltadas ao ensino superior e médio têm contribuído direta e 

indiretamente para a geração de renda e emprego. Trata-se aqui de mais uma frente de 

expansão, cuja base encontra-se formada. 

Na área de pesquisa e fomento ao desenvolvimento tecnológico, é importante destacar 

a presença do IBT (Instituto Barretos de Tecnologia), com iniciativas como a do Agropolo e da 

incubadora de empresas, raramente encontradas em municípios de mesmo porte. O bom nível 

de escolaridade da população e a boa infraestrutura física e social são fatores adicionais para o 

conjunto de condições favoráveis que Barretos apresenta no sentido de atrair investimentos e 

garantir o sucesso de programas de geração de renda e emprego. 

Conforme pode ser visto no figura a seguir (Figura 3) com dados da Fundação Seade, a 

participação relativa do setor de serviços no Produto Interno Bruto (PIB) regional aumentou 

devido a vários fatores, entre eles: a transferência do rebanho bovino para outras regiões do 

país e o decréscimo de sua importância no contexto regional; o crescimento das culturas da 

cana-de-açúcar, dos cítricos e dos grãos assentadas em mecanização e arrendamento de terras; 

a modernização dos setores agropecuários e industrial, que exige novos serviços; e o aumento 

da população urbana. Nos últimos anos, vários empreendimentos voltaram-se aos segmentos 
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de alojamento, alimentação, turismo, transportes, saúde, educação e comércio, levando o 

terciário a adquirir grande relevância na geração de emprego e renda na região.    

Figura 3: Percentual da participação relativa do setor de serviços no Produto 
Interno Bruto (PIB) nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos: 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

No aspecto econômico a região também é fortemente dominada pelo município de 

Barretos, que participa com 29% do PIB regional, de acordo com dados da Fundação Seade 

referentes a 2013. Seguindo a tendência populacional, mas com uma concentração ainda 

maior, Barretos, Bebedouro, Olímpia e Guaíra acumulam 75% da economia da DRS. O outro 

quarto da economia está distribuído em 14 outros municípios, com um PIB médio de cerca de 

R$ 206 milhões por município (Figura 4). 
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Figura 4: Distribuição do PIB das regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2013: 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

Na setorização do PIB destacamos as cidades de Barretos, Bebedouro, Olímpia, Monte 

Azul Paulista e Viradouro que tem 50% ou mais de suas economias ligadas ao setor de serviços 

e comércio (Figura 5). Guaíra, Colina e Vista Alegre são os municípios que proporcionalmente 

têm uma maior participação do setor industrial, com pelo menos um terço das suas Economias 

ligadas a esse setor. Altair, apesar da baixa importância absoluta, tem relativamente muita 

importância na agropecuária, com 60% da sua economia ligada ao setor. Por fim, destaque para 

o Município de Taquaral que, em função de sua baixa participação nos setores eminentemente 

produtivos, tem sua economia dominada pelos recursos advindos da Administração Pública. 

Nesta cidade, 60% da economia é ligada diretamente à gestão municipal. 
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Figura 5: Setorialização do PIB nos municípios das regiões de Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2013 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

Já com relação ao PIB per capita destacamos positivamente os municípios de Guaíra, 

Vista Alegre do Alto, Colômbia e Colina que têm um valor pelo menos 60% maior que a média 

da região. E negativamente os municípios de Terra Roxa, Taiúva, Cajobi, Taiaçu e Taquaral, que 

têm o PIB per capita pelo menos 40% abaixo da média da região (Figura 6). 
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Figura 6: Distribuição do PIB Per capita nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

Com relação ao mercado formal de trabalho na DRS de Barretos, utilizando as 

informações da Relação Anual de Informações Sociais do Ministério do Trabalho e Emprego 

(RAIS/MTE), constatamos a existência de 11.956 estabelecimentos nos 18 municípios que 

compõem região, com pouco mais de 117 mil vínculos formais de emprego ativos em 31 de 

dezembro de 2013. Aproximadamente 32% desses estabelecimentos eram relacionados ao 

comércio varejista em geral, que respondia por cerca de 15,6% dos vínculos. A Administração 

Pública representava apenas 0,4% dos estabelecimentos e cerca de 12% dos vínculos (Figura 7).  
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Figura 7: Percentual de distribuição do mercado formal de trabalho nas regiões 
de Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2013: 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

De modo geral é o setor de serviços que possui a maior quantidade de estabelecimentos 

e vínculos, mas a menor relação de vínculos por estabelecimento característico de pequenas 

empresas.  

De modo contrário o setor da Administração Pública, mesmo com o menor número de 

estabelecimentos e vínculos apresenta a maior relação de vínculos por estabelecimentos, 

sobretudo por agregar os empregadores estatais como prefeituras, escolas e hospitais (Figura 

8).  
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Figura 8: Distribuição de estabelecimentos e vínculos por setores nas regiões Norte-Barretos e Sul-
Barretos, 2013: 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

A avaliação dos aspectos sociais regionais é feita com base nos resultados do Índice 

Paulista de Responsabilidade Social-IPRS, desenvolvido pela Fundação Seade. Este índice é 

composto por diversos indicadores, que medem as condições dos municípios em termos de 

renda, escolaridade e longevidade. Sua tipologia, constituída de cinco grupos, resume a 

situação dessas três dimensões em cada município.  

O IRPS tem como finalidade caracterizar os municípios paulistas no que se refere ao 

desenvolvimento humano, através de indicadores sensíveis a variações de curto prazo e 

capazes de incorporar informações relevantes referentes às diversas dimensões de renda, 

longevidade e escolaridade. Cada uma destas dimensões é expressa por meio de um indicador 
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sintético que pode assumir valores entre 0 e 100. Os indicadores sintéticos são constituídos da 

combinação linear de um conjunto de variáveis, com ponderações específicas. A estrutura de 

ponderação foi obtida de acordo com um modelo de análise fatorial, em que se estuda o grau 

de interdependência entre diversas variáveis (Figura 9).  

Figura 9: Tipologia dos municípios de acordo com o IRPS. 

Grupo Descrição 

1 Agrega municípios com elevados indicadores na dimensão de riqueza, escolaridade e 
longevidade. 

2 Engloba municípios que, embora apresentem indicadores de riqueza elevados, não 
exibem bons indicadores de escolaridade e longevidade. 

3 Grupo dos municípios com nível de riqueza baixo, mas com bons indicadores nas 
demais dimensões. 

4 Formado por municípios que apresentam indicadores de riqueza baixos e indicadores 
de longevidade e/ou escolaridade intermediários 

5 grupo dos municípios mais desfavorecidos em termos de riqueza, escolaridade e 
longevidade. 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

Na DRS, um terço dos municípios está classificado no Grupo 4 do IPRS.  Constitui-se, 

portanto, uma região com condições sociais ruins, embora não figure entre as mais pobres do 

Estado. Paralelamente, identifica-se apenas 1 município classificado no Grupo 5 do IPRS, 

enquanto a proporção de municípios pertencentes aos grupos mais ricos, que são os Grupos 1 e 

2, é de 39%, conjuntamente. Outros 4 municípios estão no Grupo 3, que caracteriza condições 

intermediárias. Ou seja, 61 % dos municípios estão classificados entre os Grupos Intermediários 

ou com bons indicadores sociais. 

Deste modo, a colocação da região no Estado, segundo as três dimensões do IPRS, 

mostra uma situação relativamente positiva, ocupando a quinta posição, em escolaridade, a 

sexta, em riqueza, e a oitava, em longevidade. 



Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil 

 

 21 

No que se refere às variáveis da dimensão de riqueza, vale destacar que a DRS 

apresentou expansão do rendimento médio do emprego formal; do consumo de energia 

elétrica na agricultura, no comércio e nos serviços por ligações e do consumo anual de energia 

elétrica por ligações residenciais, variáveis utilizadas para estimar a riqueza municipal e a renda 

das famílias.  

Sobre a dimensão de escolaridade, na qual a região apresentou a melhor posição, todas 

as variáveis que a compõe tiveram resultados superiores aos da média do conjunto do Estado, a 

saber: proporção de pessoas de 15 a 17 anos que concluíram o ensino fundamental; percentual 

de jovens de 18 a 19 anos com ensino médio completo; proporção de pessoas na faixa etária de 

15 a 17 anos com pelo menos quatro anos de estudo; e taxa de atendimento escolar das 

crianças de 5 e 6 anos. 

A região apresenta, portanto, boas taxas de cobertura na educação infantil e no ensino 

fundamental e médio, fator de grande relevância na contribuição com o bom desempenho 

econômico regional, por estar relacionado a uma maior qualificação dos trabalhadores, além de 

influenciar positivamente as condições de saúde da população. 

 Na dimensão de longevidade, todas as variáveis apresentaram-se em patamar muito 

próximo da média estadual e mantiveram-se praticamente inalteradas, com relação os 

resultados publicados na edição anterior do IPRS. Apenas a taxa de mortalidade infantil 

apresentou ligeira redução, mas a taxa de mortalidade perinatal ficou estável, indicando que os 

serviços de saúde materno-infantil e assistência na gestação e no parto podem ser 

aprimorados. 
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Já o Índice Gini expressa o grau de concentração na distribuição do rendimento da 

população, cujo valor varia de zero (perfeita igualdade) até um (desigualdade máxima). Refere-

se ao rendimento domiciliar total dos domicílios particulares permanentes, que é a soma dos 

rendimentos dos moradores da unidade domiciliar, exclusive dos moradores de menos de 10 

anos de idade e daquela cuja condição na unidade domiciliar fosse pensionista, empregado 

doméstico ou parente do empregado doméstico (Figura 10). 

 

Figura 10: Índice Gini e tipologia dos municípios das regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2012. 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

 

  

IPRS - 2012   Município   Indice Gini - 2010

Olímpia 0,43

Vista Alegre do Alto 0,35

Altair 0,42

Barretos 0,48

Colina 0,46

Colômbia 0,40

Guaíra 0,53

Bebedouro 0,51

Monte Azul Paulista 0,46

Taiaçu 0,41

Taquaral 0,51

Cajobi 0,40

Guaraci 0,42

Jaborandi 0,39

Severínia 0,41

Taiúva 0,42

Terra Roxa 0,45

Grupo 5 Viradouro 0,40

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4
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1.4. Capacidade institucional da saúde  

O Estado de São Paulo, principalmente na década de 1980, construiu políticas 

antecipadoras às mudanças propostas pelo nível federal. Exemplo disto ocorreu em 1983, com 

a criação do Programa Metropolitano de Saúde (PMS), o qual constituiu áreas descentralizadas 

na Região Metropolitana de São Paulo (capital e outros 37 municípios), incorporando no setor 

público os atendimentos médicos e buscando a integralidade da assistência nos diferentes 

níveis de atenção.  

 Em 1986, foi formada uma nova estrutura de saúde, os Escritórios Regionais de Saúde 

(ERSA), distribuídos em áreas regionalizadas e descentralizadas do Estado. Os ERSA 

constituíram uma nova instância em cada região para integrar os respectivos serviços da 

Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo (SES-SP). Com os Decretos nº 25.519 e nº 25.609, de 

1986, foram criadas 47 ERSA no interior do Estado e 15 na Grande São Paulo. Essas instâncias 

regionais passaram a coordenar e executar os programas de saúde, além de avaliar os 

resultados alcançados (VIANA, 2014).  

 Até 1987, a Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo foi executora de todas as ações 

de assistência à saúde coletiva, e responsável também pelas ações preventivas e ambientais. 

Enquanto isso, o Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS) era o 

executor das ações individuais e curativas (SÃO PAULO, 1947). Por sua vez, as Secretarias 

Municipais de Saúde realizavam ações na área de urgência, nas unidades básicas e nos hospitais 

municipalizados (VIANA, 2014).  

 O período de 1987 a 1989 foi marcado pela criação do Sistema Unificado e 

Descentralizado de Saúde (SUDS), sob a forma de convênios do INAMPS com a SES-SP. Seus  
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objetivos eram: “descentralizar a decisão política e seus desdobramentos operacionais, superar 

a dicotomia que dissociava as ações curativas e preventivas, regionalizar e hierarquizar as redes 

de atendimento, obter melhor desempenho e controle, ampliar a resolutividade e integralidade 

dos serviços e universalizar o atendimento” (GUERRA, 2015).  

 Na realidade os SUDS representaram a expansão da descentralização e o fortalecimento 

da coordenação dos ERSA, os quais absorveram as antigas funções do INAMPS integrando-se à 

SES-SP. Para os autores Junqueira & Inojosa (1990), a absorção das funções do INAMPS tornou 

a implantação do SUDS diferenciada dos demais estados.  

 A partir de 1989, as instâncias regionais no Estado se enfraqueceram ao deixar a 

prestação de serviços para a rede privada. Alguns anos depois a federação anulou o papel dos 

ERSA de repassadores de verbas para os ambulatórios privados e unidades dos municípios 

(GUERRA, 2015).  

 Em meados de 1995, foram extintos as cinco Coordenadorias da SES-SP e criadas a 

Coordenadoria de Saúde do Interior e a Coordenadoria de Saúde da Região Metropolitana. E, 

como previsto, os 65 ERSA foram extintos e substituídos por 24 Diretorias Regionais de Saúde 

(DRS) (BARATA et al, 2004).  

 Com a Norma Operacional Básica do Sistema Único de Saúde de 1996, a NOB 96, o 

Estado de São Paulo obteve avanços específicos na área de repasses per capita. Os municípios 

assumiram o Piso de Atenção Básica (PAB), mas sem participação da SES-SP. O avanço da 

municipalização no Estado foi grande neste período, porém só se completou em 2002, com 

adesão tardia da capital. Segundo Souza (2001), ocorreu aumento da fragmentação do sistema 
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de saúde do Estado dada a inexistência de instrumentos de planejamento entre os entes 

estadual e municipais.   

 Para tentar diminuir este processo de fragmentação, o Ministério da Saúde, em 2001, 

editou a Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS), que:  “amplia as responsabilidades 

dos municípios na Atenção Básica; estabelece o processo de regionalização como estratégia de 

hierarquização dos serviços de saúde e de busca de maior equidade; cria mecanismos para o 

fortalecimento da capacidade de gestão do Sistema Único de Saúde e procede à atualização dos 

critérios de habilitação de estados e municípios” (BRASIL, 2001). 

 Na tentativa de aproveitar o processo de implantação da NOAS para avançar na 

regionalização, o Estado de São Paulo organizou-se em 65 microrregiões, cujo desenho final 

configurou similaridade com o desenho dos extintos Escritórios Regionais Saúde (ERSA) 

(GUERRA, 2015).  

 Em 2006, com o Pacto pela Saúde, a SES-SP realizou nova reforma administrativa, 

transformando as 24 Direções Regionais de Saúde (DIR) em 17 Departamentos Regionais de 

Saúde (DRS). Também criou as Coordenadoria de Regiões de Saúde, Coordenadoria de Serviços 

de Saúde, Coordenadoria de Gestão de Contratos, Coordenadoria de Tecnologia e Insumos 

Estratégicos de Saúde e Coordenadoria de Controle de Doenças (SÃO PAULO, 2006).  

 No ano seguinte, muitas oficinas regionais foram acontecendo para definição dos 

“espaços regionais de pactuação” e também das regiões de saúde. Os desenhos finais das 

regiões de saúde foram traçados a partir de recortes territoriais em um espaço geográfico 

contínuo. Para defini-las, os gestores municipais e estaduais usaram critérios como identidade 

cultural, perfil socioeconômico e epidemiológico, redes de comunicação e de infraestrutura de 
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transportes. Em sua concepção, a oferta de serviços assistenciais não foi critério determinante 

para a construção das regiões de saúde. Mas considerada na construção do Plano Diretor de 

Regionalização (PDR), conformando 64 regiões de saúde, com seus respectivos Colegiados de 

Gestão Regionais, local privilegiado de construção das responsabilidades pactuadas entre as 

esferas de governo para aquele território (Deliberação CIB/SP nº. 153/2007). 

 Em 2011, um grupo bipartite foi formado a fim de organizar as ações de promoção em 

saúde e garantir a integralidade do cuidado no território de abrangência. Conceitos, critérios, 

fluxos foram delimitados pelo Termo de Referência e criadas as Redes Regionais de Atenção à 

Saúde (RRAS) no Estado de São Paulo. As 17 RRAS são caracterizadas como “formação de 

relações horizontais organizadas, sistematizadas e reguladas entre a atenção básica e os demais 

pontos de atenção do sistema de saúde” (GUERRA, 2015). 

Figura 11:  RRAS, DRS e regiões de saúde do Estado de São Paulo, 2012. 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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 O Termo de Referência para estruturação das RRAS, publicado em 2011, definiu a CIR 

como espaço de pactuação e cogestão entre os gestores de saúde de cada região, com 

definição de prioridades na organização das RRAS. Determinou também a organização com 

suficiência na atenção básica, média complexidade e parte da alta complexidade; a garantia de 

economia de escala, com abrangência populacional entre 1 milhão e 3,5 milhões de habitantes; 

e a manutenção do território das 64 regiões de saúde. Foi criado o Comitê Gestor da Rede (CG-

Rede), composto por secretários municipais e estaduais de cada região, a fim de se ter um 

espaço de governança bipartite dada a possibilidade de a RRAS ser estruturada por uma ou 

mais região de saúde (BOMBARDA et al, 2011).  

 A regionalização no Estado de São Paulo, apesar de sua institucionalidade avançada e 

governança coordenada e cooperativa, conforme descrito por Vianna et al, em 2011, ainda 

apresenta avanços e/ou retrocessos em decorrência do cenário político vigente, apontando 

para uma fragilidade da institucionalidade do processo no Estado. Neste sentido, algumas 

dificuldades ainda precisam ser vencidas: 

 As grandes dependências de algumas regiões na assistência hospitalar e ambulatorial, 

que demandam pactuações de referências institucionalizadas, investimentos ou uma 

revisão do desenho regional de modo a garantir a integralidade do cuidado; 

 Efetivação da Secretaria Estadual de Saúde como coordenadora e articuladora do 

Sistema Estadual de Saúde, no sentido de superar a fragmentação da assistência que 

gera dificuldades na efetivação do cuidado integral; 

 Ampliação do protagonismo de alguns municípios e da governabilidade das estruturas 

regionais da SES nas regiões de saúde; 



Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil 

 

 28 

 Avanço do processo de descentralização, em contraponto à manutenção da Secretaria 

Estadual de Saúde na execução da assistência; 

 Disputa do público-privado, mantendo o desafio de não transferir a responsabilidade da 

gestão do sistema para as Organizações Sociais de Saúde, nem para os Consórcios 

Regionais; 

 Aprimoramento da discussão da regionalização no Estado, de modo a agregar 

elementos relacionados ao desenvolvimento socioeconômico e de saúde suplementar 

nas regiões de saúde, com maior envolvimento de prefeitos e parlamentares; 

 Fortalecimento dos instrumentos de gestão da coordenação federativa com vistas ao 

planejamento regional integrado, a fim de efetivar a responsabilidade sanitária de 

forma sistêmica, diminuindo assim a fragmentação do cuidado; 

 Fortalecimento e integração dos processos regulatórios nas regiões de saúde, de modo 

a otimizar os recursos e efetivar o cuidado integral em tempo oportuno. 

 Para o COSEMS/SP (2015), os principais desafios estão na falta de sustentabilidade da 

relação dos entes federativos, nos escassos recursos financeiros, na constante troca e baixa 

qualificação dos gestores municipais e na fragilidade do gestor estadual, com pouca 

governabilidade dos Departamentos Regionais. 

 

1.5. Desempenho da saúde na região   

Na dinâmica populacional observa-se um envelhecimento da estrutura etária, impondo-

se a necessidade de absorver o contingente ainda economicamente ativo em atividades 
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produtivas. Além disso, se o aumento em termos absolutos e relativos dos idosos requer a 

execução de políticas direcionadas para a terceira idade, a redução, pelo menos em termos 

relativos, dos jovens abre espaço para uma maior eficácia das políticas educacionais dos 

municípios nos próximos anos. Deve-se destacar também a tendência acentuada da população 

da região em se concentrar no seu espaço urbano.  É notória nas últimas décadas uma 

migração interna do campo para as cidades. 

A população da região, em 2010, era de 410 mil habitantes, representando 1% do total 

estadual, de acordo com dados do Censo Demográfico 2010. Observa-se que, nas últimas 

décadas, a região de Barretos, assim como outras regiões, vem seguindo a tendência estadual 

de decréscimo das taxas anuais de crescimento. 

Grande parte dos municípios apresentou taxas de crescimento entre 0% e 1% ao ano, no 

período 2000/2010 (13 municípios). A taxa mais elevada (acima de 3% ao ano) foi observada 

apenas em Taiúva. O município de Barretos registrou crescimento inferior à média estadual 

(0,6% contra 1,1% ao ano).  

Todos os municípios possuem saldo migratório positivo, mas cerca de 50% do total 

estão concentrados em Barretos e Bebedouro. 
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Figura 12: Dinâmica populacional dos municípios das regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2010.  

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

Observa-se que a região possuía, em 2010, maior concentração de municípios nas faixas 

entre mais de 5 mil e 10 mil habitantes (42,1%). Dentre os mais populosos, além do município 

de Barretos, com mais de 100 mil habitantes, a DRS contava com três municípios com 

população superior a 30 mil habitantes (Bebedouro, Guaíra e Olímpia); e nove localidades 

possuíam menos de 10 mil habitantes (Altair, Cajobi, Colômbia, Embaúba, Guaraci, Jaborandi, 

Taiaçu, Taiúva e Vista Alegre do Alto).   

A razão de dependência da população potencialmente inativa (50,3%) em relação a 100 

pessoas em idade disponível para as atividades econômicas era, em 2010, superior à média 

estadual (41,5%). Este dado indica o contingente populacional potencialmente inativo a ser 

sustentado pela parcela da população potencialmente produtiva. Este impacto demográfico 

negativo não será ainda maior porque a população de jovens menores de 15 anos ainda é 4 

Município
Número de 

Habitantes

Área Territorial 

Total Km2

Densidade 

Demográfica

Taxa Geométrica 

Crescimento Anual 

da População (%)

Saldo Migratório 

Anual

Altair 3.813                      314 12 0,6 4

Barretos 112.030                  1.566 73 0,6 262

Bebedouro 75.033                    683 109 0,1 428

Cajobi 9.763                      177 56 0,4 2

Colina 17.365                    423 41 0,2 49

Colombia 5.994                      729 8 0,1 61

Guaira 37.380                    1.258 30 0,5 2

Guaraci 9.966                      642 16 1,0 37

Jaborandi 6.591                      273 24 0,2 30

Monte Azul Paulista 18.936                    263 71 0,4 196

Olimpia 49.989                    803 64 0,6 102

Severinia 15.484                    140 115 1,1 48

Taiacu 5.892                      107 56 0,3 7

Taiuva 5.447                      132 48 4,0 24

Taquaral 2.726                      54 51 0,0 21

Terra Roxa 8.498                      222 40 0,7 12

Viradouro 17.285                    218 81 0,7 4

Vista Alegre do Alto 6.865                      95 78 1,8 164

TOTAL/MÉDIA DRS 409.057                8.099 51                         0,7 1.453
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pontos percentuais maior que a população com mais de 65 anos, 18,7% e 14,7%, 

respectivamente. Observando que o aumento da longevidade ocorrido nas últimas décadas na 

população paulista e brasileira influência diretamente nesse índice.    

 

Figura 13: Relação de dependência da população dos municípios das regiões Norte-Barretos e Sul-
Barretos, 2010. 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

A quantidade de idosos para cada 100 crianças nesta DRS, expressa pelo índice de 

envelhecimento, em 2010, era de 46,4% acima da média estadual (36,5%). Destaca-se que o 

grupo etário com mais de 15 e menos de 64 anos representava 71% do total da população da 

região, percentual semelhante ao apresentado pelo Estado (70%). 

Município
Taxa de Natalidade 

(Por mil habitantes) 

(%)

População com 

Menos de 15 Anos 

(%)

População com 60 

Anos ou mais (%)

Relação de 

Dependêmcia

Altair 11,6 21,1 12,0 49,4

Barretos 13,1 18,3 14,9 49,7

Bebedouro 11,1 18,3 15,5 51,1

Cajobi 10,6 17,7 15,6 49,8

Colina 13,7 18,9 14,5 50,2

Colombia 19,0 20,6 12,5 49,5

Guaira 12,5 19,0 13,8 48,9

Guaraci 12,6 20,9 13,7 52,8

Jaborandi 13,7 19,6 14,5 51,8

Monte Azul Paulista 11,7 18,0 15,5 50,4

Olimpia 12,8 18,6 16,0 52,8

Severinia 12,3 21,0 10,8 46,7

Taiacu 10,8 18,8 15,6 52,4

Taiuva 7,8 14,0 16,0 42,8

Taquaral 11,7 19,6 15,2 53,5

Terra Roxa 12,7 20,4 13,7 51,7

Viradouro 13,3 19,7 14,1 51,1

Vista Alegre do Alto 12,7 18,8 11,9 44,4

TOTAL/MÉDIA DRS 12,4 18,7 14,7 50,3
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Apenas Colômbia apresenta uma taxa de natalidade notadamente superior à média da 

regional (19,0% conta 12,4%). Todos os demais municípios têm a taxa de natalidade próxima ou 

inferior a essa média. Destaque para Taiúva com a menor taxa, 7,8% Em 2010, a DRS 

apresentou grau de urbanização de 94,6%, pouco abaixo da média estadual de 95,9%. No total, 

14 municípios da RA de Barretos registraram urbanização acima de 90%. 

 Segundo dados do CNES de junho de 2015, ambas as regiões contavam com um total de 

892 estabelecimentos de saúde, sendo 58,6% consultórios isolados, 10,7% centros e unidades 

básicas de saúde e 10,2% clínicas especializadas/ambulatório de especialidades (Tabela 01).  

Tabela 1 – Distribuição dos estabelecimentos de saúde – Regiões de Saúde Norte e Sul - Barretos SP 

Tipo de Estabelecimento  N % 

Centro de Saúde/Unidade Básica de Saúde 95 10,7 

Policlínica 36 4,0 

Hospital Geral 14 1,6 

Hospital Especializado 2 0,2 

Unidade Mista 2 0,2 

Pronto Socorro Geral 3 0,3 

Consultório Isolado 523 58,6 

Clínica especializada/Ambulatório de especialidade 91 10,2 

Unidade de Apoio à Diagnose e Terapia (SADT isolado) 55 6,2 

Unidade Móvel Terrestre 1 0,1 

Unidade Móvel de Nível Pré-hospitalar - Urgência/Emergência 12 1,3 

Farmácia 6 0,7 

Unidade de Vigilância em Saúde 3 0,3 

Hospital-dia (isolado) 4 0,4 

Secretaria de Saúde 19 2,1 

Centro de Atenção Psicossocial 4 0,4 

Centro de Apoio à Saúde da Família 2 0,2 

Pronto Atendimento 6 0,7 

Polo Academia da Saúde 4 0,4 

Central da Regulação Médica das Urgências 1 0,1 

Laboratório de Saúde Pública 2 0,2 

Central de Regulação 5 0,6 

Central de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos Estadual 2 0,2 

Total 892 100,0 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, a partir do CNES, junho de 2015 
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O município de Barretos possui 15 Unidades Básicas de Saúde/Centro de Saúde/Posto de 

Saúde e duas Unidades de Pronto Atendimento (UPA). As unidades hospitalares incluem a 

Fundação Pio XII Barretos, Santa Casa de Barretos, Hospital São Jorge e a Casa Transitória André 

Luís (CNES, 2014). 

 Existe um total de 17 unidades especializadas em Barretos, que incluem o Ambulatório 

Médico de Especialidades Barretos (AME), com o maior número de profissionais atuando 

(CNES, 2014). Três unidades compõem os Serviços de Apoio, Diagnóstico e Terapêutico (SADT), 

são elas: Centro Diagnóstico de Barretos Ltda. (CEDIB), Laboratório de Citopatologia e 

Laboratório de Análises Clínicas Estima Borges SC Ltda. (CNES, 2014). 

 Olímpia possui nove Unidades Básicas de Saúde/Centro de Saúde/Posto de Saúde e duas 

UPA. As unidades hospitalares incluem a Santa Casa de Olímpia e o Centro Oftalmológico de 

Referência (CNES, 2014). Existem 10 unidades caracterizadas como especializadas, em Olímpia, 

e quatro unidades que compõe os SADT. (CNES, 2014). 

 O município de Cajobi possui três Unidades de Atenção Básica e um estabelecimento 

hospitalar, o Hospital João Depieri de Cajobi. Na Atenção Básica atuam 11 médicos (CNES, 

2014). 

 O município de Bebedouro possui 16 estabelecimentos de saúde que se enquadram 

como Unidades Básicas de Saúde/Centro de Saúde/Posto de Saúde no CNES; cinco que se 

enquadram como unidades hospitalares, 41 que se enquadram como unidades especializadas e 

cinco do SADT (CNES, 2014). 
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 A pesquisa Região e Redes produziu gráficos comparativos dos principais indicadores de 

saúde das regiões de Norte-Barretos e Sul-Barretos em comparação com outras 15 regiões da 

amostra da pesquisa (Anexo I). Os indicadores criados se referem às dimensões: população e 

território; infraestrutura urbana; economia; renda domiciliar; escolaridade; emprego; 

vulnerabilidade; mortalidade; morbidade; cobertura; infraestrutura em saúde; produção 

ambulatorial; produção hospitalar; financiamento. Em relação aos dados populacionais, a 

região Sul-Barretos se destaca por estar entre as baixas taxas de crescimento populacional 

2000/2010, entretanto a região Norte-Barretos apresenta uma taxa em nível intermediário 

(Figura 14).  

Figura 14 – Taxa de crescimento populacional 2000/2010, segundo regiões de saúde selecionadas - 
2010 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Por esta razão, o índice de envelhecimento em 2010, das regiões Sul-Barretos e Norte-

Barretos apresentam as maiores porcentagens em relação as demais regiões de saúde do 

estudo (Figura 15).  
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Figura 15: Índice de envelhecimento, segundo regiões de saúde selecionadas - 2010 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Em relação as taxas de mortalidades por causas externas por mil habitantes, 

destacamos os menores números registrados para as regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos em 

comparação com as demais regiões (Figura 16). 

Figura 16: Taxa de mortalidade por causas externas, segundo regiões de saúde selecionadas - 2010 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Em compensação, ambas as regiões se destacam por estarem entre as altas taxas de 

mortalidade causada por doenças do aparelho circulatório, atrás somente da Região 09 (RS) 
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(Figura 17). Além disto, a região Norte-Barretos está entre as maiores regiões com altas taxas 

de mortalidade por acidente vascular cerebral (Figura 18).  

Figura 17: Taxa de mortalidade por doenças do aparelho cirtulatório, segundo regiões de saúde 
selecionadas - 2010 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

Figura 18 – Taxa de mortalidade por acidente vascular cerebral, segundo regiões de saúde 
selecionadas - 2010 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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 Devido à importante presença do Hospital de Câncer no município de Barretos, a taxa 

de mortalidade por neoplasias malignas nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos está entre as 

maiores da amostra, atrás somente das duas regiões do Rio Grande do Sul (Figura 19). O maior 

destaque está no número de internações em oncologia para a região Norte-Barretos, bem 

maior que nas demais regiões (Figura 20). 

Figura 19: Taxa de mortalidade por neoplasias malignas, segundo regiões de saúde selecionadas – 
2010 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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Figura 20: Total de internações por Neoplasias, segundo regiões de saúde selecionadas - 2013 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 O número de internações totais por mil habitantes, em 2013, na região Norte-Barretos 

também apresentou elevado número devido a presença do Hospital de Câncer de Barretos em 

relação às outras regiões (Figura 21). 

Figura 21: Internações totais por mil habitantes, segundo regiões de sáude selecionadas – 2013 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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 Demais indicadores que caracterizam e comparam as regiões de saúde da amostra da 

pesquisa Região e Redes podem ser visualizadas em anexo.  

 A pesquisa Região e Redes propôs um indicador de desempenho do sistema de saúde 

para as 438 regiões do Brasil.  O indicador foi construído com 5 dimensões de um sistema de 

saúde e suas variáveis: “Condições de Saúde da População” (taxa de mortalidade infantil), 

“Cobertura do Sistema de Saúde” (percentual de famílias cadastradas na Estratégia de Saúde da 

Família), “Financiamento” (despesa per capita por saúde), “Recursos Humanos” (médicos por 

mil habitantes) e “Produção do SUS” (produção ambulatorial do SUS por mil habitantes, 

percentual do prestador público no total da produção ambulatorial e total das internações do 

prestador público no total das internações). Caso a dimensão avaliada seja melhor que a média 

do Brasil, soma-se 1 à pontuação. O indicador sintético regional (ISR) representa a soma dos 

componentes das 5 dimensões, variando de 0 a 5. Quanto maior o indicador, melhor é o 

desempenho do sistema de saúde.  

 A região Norte-Barretos apresenta o indicador de 4.33, com índices abaixo da média do 

Brasil em relação ao percentual do prestador público no total da produção ambulatorial e das 

internações do prestador público no total das internações. A região Sul-Barretos apresenta um 

indicador de 3.67, sendo que o número de médicos por mil habitantes e a relação percentual 

do prestador público no total da produção ambulatorial foram as variáveis que estão 

comprometidas em relação à média do país (Tabela 2).  
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Tabela 2 – Indicador de desempenho regional para as 17 regiões de saúde da pesquisa “Região e Redes”, 2016. 

Nome da Região de Saúde 

Grupos de Regiões de 

Saúde segundo 

Condições 

Socioeconômicas e de 

Saúde 

Indicador 

Sintético de 

Desempenh

o do 

Serviço de 

Saúde 

Cobertura Financiamento 
Recursos 

Humanos 
Produção SUS 

Condições de 

Saúde 

Cobertura 

populacional 

estimada 

pelas equipes 

de Atenção 

Básica 

Despesa Total 

em Saúde por 

habitante 

Número de 

médicos 

por mil 

habitantes 

Produção 

ambulatorial 

por mil 

habitantes 

% da produção 

ambulatorial do 

prestador 

público no total 

da produção 

ambulatorial 

% das 

internações 

por 

prestador 

púbico no 

total das 

internações 

Taxa de 

mortalidade 

infantil - 

menores de 1 

ano (em 

1.000 

nascidos 

vivos) 

Brasil - - 72,53 508,30 1,70 20.147,59 88,37 50,77 13,51 

Entorno Manaus e Alto Rio Negro 4 1,00 56,32 314,08 1,32 21.236,58 92,65 

 

94,89 15,14 

Araguaia 1 1,00 63,65 363,74 0,44 21.347,10 98,18 74,60 17,84 

Região 09 - Carbonífera/Costa Doce 3 1,00 60,02 376,77 1,21 12.346,51 71,02 2,67 10,26 

Petrolina 3 1,67 77,79 330,63 1,28 14.327,59 93,04 99,02 16,57 

Juazeiro 1 1,67 75,80 400,79 0,95 14.437,05 90,87 61,21 15,55 

Entorno Sul 2 1,67 56,63 239,22 0,71 15.275,35 92,60 99,39 12,59 

Baixada Cuiabana 4 2,00 49,56 592,76 2,04 19.943,22 87,46 40,79 13,62 

11ª Região Sobral 1 2,33 95,97 519,31 0,80 17.275,13 90,14 36,02 16,07 

Norte 5 2,33 53,44 1.442,75 2,31 21.015,82 78,32 31,17 14,72 

Teófilo Otoni Malacacheta Itambacuri 1 2,67 89,86 512,36 0,99 25.502,00 90,23 21,00 19,73 

2ª RS Metropolitana 5 3,00 66,19 586,97 2,58 20.130,06 86,03 29,89 10,44 

Região 23 - Caxias e Hortênsias 5 3,00 62,36 631,63 3,09 16.806,32 70,24 0,00 11,11 

9ª RS Foz do Iguaçu 4 3,33 74,17 669,65 1,35 16.526,68 89,96 37,42 11,76 

1ª Região Fortaleza 5 3,67 47,72 551,84 2,15 18.459,96 91,79 66,18 11,78 

Sul – Barretos 3 3,67 73,51 591,74 1,27 22.233,65 85,02 64,46 12,04 

Norte – Barretos 5 4,33 79,02 646,06 2,71 45.679,53 76,51 3,56 9,78 

Belo Horizonte Nova Lima Caeté 5 4,67 87,19 874,24 4,16 24.538,04 90,57 38,88 10,47 

 

 

 

 


