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I CARACTERIZAÇÃO DA REGIÃO JUAZEIRO E PETROLINA 
 

Na margem do São Francisco, nasceu a beleza 

E a natureza ela conservou 

Jesus abençoou com sua mão divina 

Pra não morrer de saudade, vou voltar pra Petrolina 

 

Do outro lado do rio tem uma cidade 

Que na minha mocidade eu visitava todo dia 

Atravessava a ponte ai que alegria 

Chegava em Juazeiro, Juazeiro da Bahia 

 

Hoje eu me lembro que nos tempos de criança 

Esquisito era a carranca e o apito do trem 

Mas achava lindo quando a ponte levantava 

E o vapor passava num gostoso vai e vem 

 

Petrolina, Juazeiro, Juazeiro, Petrolina 

Todas duas eu acho uma coisa linda 

Eu gosto de Juazeiro e adoro Petrolina 

 

Eu gosto de Juazeiro e adoro Petrolina 

Eu gosto de Petrolina e adoro Juazeiro 

 

(Música Petrolina Juazeiro, autor: Jorge Assis de Assunção, conhecido como Jorge de Altinho) 
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO DA REGIÃO: HISTÓRICO E CARACTERIZAÇÃO 
 

 

O município de Juazeiro (BA) em conjunto com o vizinho município de Petrolina 

(PE), forma o maior aglomerado urbano do semiárido. 

 

1.1 História de Juazeiro 
 

Juazeiro surgiu entre fins do século XVII e início do século XVIII, mas há 

registros da passagem de bandeirantes pela Região no ano de 1593 em busca 

de minas de prata. A partir do relato de um bandeirante, Garcia D’Ávila, 3º 

senhor da Casa da Torre e proprietário de terras desde Itapuã até o Vale do 

São Francisco, preparou as primeiras expedições de exploração da Região. 

No início do século XVII Garcia D’Ávila construiu às margens do Rio São 

Francisco os primeiros currais para início da exploração agropecuária na 

Região. É por esse motivo que o Rio São Francisco é também chamado de Rio 

dos Currais. Com a implantação dos currais e as constantes viagens ao litoral, 

na margem direita do Rio São Francisco criou-se uma estrada, conhecida como 

passagem do Juazeiro. 

A cidade nasceu em consequência dessa estrada. Inicialmente chamada 

Passagem de Juazeiro, o povoado cresceu e recebeu o nome de Juazeiro 

Velho. Considera-se 1706, ano em que frades franciscanos aldearam os índios, 

como data de fundação da cidade. Em 1707, os religiosos ergueram a primeira 

capela na antiga na aldeia dos Cariris, índios oriundos do Ceará, dando origem 

a vários povoados que atualmente são as cidades ribeirinhas do Vale do São 

Francisco.  

Em 1766 o povoado foi reconhecido, em 1833 foi elevado à categoria de vila e, 

em 1878, passou à categoria de cidade por ato do governador da província da 

Bahia, barão Homem de Mello. 

Outros marcos importantes para o desenvolvimento da região foram a criação 

do cais em 1912, pelo cel. Aprígio Duarte Filho, ex-intendente e ex-prefeito de 

Juazeiro. A navegação no Rio São Francisco foi um fator maior do 

desenvolvimento socioeconômico e cultural de Juazeiro, bem como a chegada 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Petrolina
https://pt.wikipedia.org/wiki/Semi-%C3%A1rido
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da Estrada de Ferro e da Viação Férrea Federal Leste Brasileiro (VFFLB), 

ligando a região à capital do estado.  

A partir daí, segue um período de prosperidade devido ao fluxo de comércio 

que utilizava o rio e seu porto para embarque e desembarque de mercadorias e 

passageiros. Juazeiro era o ponto final da navegação, no sentido do litoral. 

A vizinhança com Petrolina, onde os grupos políticos ligados às oligarquias 

pernambucanas incentivavam investimentos, contribuía com o desenvolvimento 

de Juazeiro. Na década de 1960, os pernambucanos negociaram com o 

governo baiano o asfaltamento da rodovia ligando Juazeiro a Salvador, o que, 

por tabela, também beneficiava Petrolina. 

Por fim, na década de 1970, a construção da Usina Hidrelétrica de Sobradinho, 

cujos canteiros de obras ficavam no município de Juazeiro, e o incentivo a 

fruticultura irrigada no vale do médio São Francisco, alavancaram o 

desenvolvimento da cidade, que chega ao final do século XX como um dos 

polos do agronegócio baiano, atraindo incentivos diversos nacionais e 

estrangeiros. 

 

1.2 História de Petrolina 
 

Segundo a tradição local, o território onde se encontra o município de Petrolina 

teria sido desbravado primeiramente por frades franciscanos, que trabalhavam 

na catequese dos índios daquela região. Os frades capuchinhos franceses 

contaram com o consenso do chefe índio Rodelas, que deixou seu nome ligado 

a todo o médio São Francisco, conhecido como o Sertão dos Rodelas. 

Foi grande a influência das missões dos frades capuchinhos, que contribuíram 

eficazmente para a ocupação do médio São Francisco, especialmente das ilhas 

fluviais. Essas missões só foram interrompidas em 1698, quando Portugal e 

França romperam  relações diplomáticas.  

Ainda no século XVIII, à margem esquerda do rio São Francisco, defronte a 

Juazeiro na província da Bahia, no local denominado Passagem, instalaram-se 

os primeiros moradores. Eles dedicaram-se à agricultura, à pesca e ao criatório 

de caprinos. O transporte de pessoas e cargas entre as margens opostas era 
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feito de canoa. No entanto, não há vestígios de povoamento oficialmente 

registrado durante o século XVIII. Os indícios de povoamento surgem somente 

a partir de 1817 no interior da região.  

Em 1841 a Passagem, já chamada de Passagem do Juazeiro, ainda não era 

um povoado, embora existissem algumas casas esparsas e diversos 

habitantes. Por sua localização no extremo sudoeste do estado, às margens do 

rio São Francisco, era ponto de convergência e passagem obrigatória de 

boiadeiros e negociantes dos sertões de Pernambuco, Piauí e Ceará, que 

cruzavam esse rio em direção ao estado da Bahia e vice-versa.  

Dessa intensa movimentação resultou a formação das duas cidades: Petrolina, 

de um lado do rio, onde já existiam fazendas de criação de gado, e Juazeiro na 

margem oposta. Foi o capuchinho italiano frei Henrique quem deu início às 

pregações missionárias, a pedido do então vigário da Boa Vista, padre Manoel 

Joaquim da Silva, em cujo território se encontrava a Passagem. Ele teve então 

a ideia de construir, nesse local, uma capela sob a invocação de Santa Maria 

Rainha dos Anjos.  

Em 1858, após a bênção do sítio, frei Henrique assentou a primeira pedra para 

a construção da igreja, a qual só foi concluída em 1860. Nas cercanias do 

templo, no local denominado Grude, surgiu o primeiro núcleo habitacional da 

cidade. A partir daí intensificou-se o povoamento da região, que, pouco tempo 

depois, tornou-se um próspero município, com ativação do comércio entre as 

duas margens, visto que Juazeiro já era vila desde 1833.  

A Lei Provincial nº 530, de 07 de junho de 1862, elevou Passagem do Juazeiro 

à categoria de vila e para ela transferiu a sede do termo da Boa Vista e criou a 

Vila de Petrolina. A nova vila recebeu a denominação em homenagem ao 

imperador D. Pedro II. Já a Lei Provincial nº 1.444, de 05 de junho de 1879, 

elevou o termo de Petrolina à categoria de comarca, a qual foi instalada em 1º 

de outubro de 1881 pelo seu primeiro juiz, Dr. Manoel Barreto Dantas. Em 

decorrência do regime republicano, o município de Petrolina foi constituído no 

dia 26 de abril de 1893, adquirindo autonomia legislativa e, dois anos depois, 

foi elevada à categoria de cidade. 
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Em 1919 foram iniciados os trabalhos de construção da estrada de ferro 

Petrolina-Teresina, cujo primeiro trecho de 62 km (Petrolina-Pau Ferro) foi 

inaugurado em 1923, juntamente com a estação ferroviária local. Em 1923 foi 

inaugurado o trecho ferroviário de 88 km de Pau Ferro a Rajada. Em 1941, a 

Estrada de Ferro Petrolina-Teresina foi incorporada à Viação Férrea Federal 

Leste Brasileiro. Nesse mesmo ano, foi instalada uma agência Navegação 

Aérea Brasileira S.A., uma companhia nacional de transportes aéreos de 

passageiros, correspondências e encomendas, na rota Rio de Janeiro-

Fortaleza, sendo Petrolina ponto de escala dos aviões.  

Em 1948 começa a construção da ponte rodoferroviária Juazeiro-Petrolina, 

aberta ao tráfego em junho de 1954, sob a denominação de Ponte Presidente 

Eurico Dutra.  

Já em 1968, é feita a desapropriação de terrenos para a instalação do Porto 

Fluvial de Petrolina, em substituição ao antigo ancoradouro. Os trabalhos de 

construção desse porto foram iniciados em 1970. Em 1974 foi fechado o canal 

de navegação no rio São Francisco, em virtude das obras da barragem de 

Sobradinho, ficando paralisado o tráfego fluvial para os portos de Petrolina e 

Juazeiro.  

O último marco de desenvolvimento é o Aeroporto Internacional Senador Nilo 

Coelho, inaugurado em 1979, mas que só entrou em operação em 1981, sendo 

o segundo maior aeroporto de Pernambuco. 

 

1.3 O Polo Petrolina-Juazeiro  
 

Situado na zona mais árida do Nordeste brasileiro, às margens do Rio São 

Francisco, no extremo Oeste de Pernambuco e Norte da Bahia, o Polo 

Petrolina/Juazeiro é formado por oito municípios – Petrolina, Lagoa Grande, 

Santa Maria da Boa Vista e Orocó, em Pernambuco; Juazeiro, Sobradinho, 

Casa Nova e Curaçá, na Bahia (ver Figura 1) – onde se distribuía, no ano de 

2013, uma população de 686.410 habitantes.  
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Figura 1: Polo de Petrolina e Juazeiro  

 

 

Suas condições naturais (solo, insolação etc.) são excepcionais para o 

desenvolvimento da fruticultura, havendo apenas um fator limitante para o 

desenvolvimento das atividades agrícolas na região: o baixo índice de chuvas. 

O período de estiagem anual é de 8 meses, de abril a novembro. No entanto, 

este fator limitante é sanado pela disponibilidade de água em grande 

quantidade e de ótima qualidade do Rio São Francisco para a irrigação. Alvo 

de políticas públicas de grande porte há alguns anos, o polo vem apresentando 

uma forte transformação em sua estrutura produtiva e social. No entanto, há 

pouco mais de três décadas, esse território se apresentava como mais um 

dentre as diversas zonas de miséria situadas no sertão nordestino. Até meados 

do século passado, soava impossível antever o futuro da região como um 

grande polo de produção de frutas do país.  

No decorrer da década de 1950 as autoridades públicas federais voltaram à 

atenção para as potencialidades agrícolas da microrregião e intensificaram os 

investimentos a partir de 1959, com a criação da SUDENE (Superintendência 

de Desenvolvimento do Nordeste). Daí para frente, o Estado manteve uma 

forte atuação no Polo, fazendo com que este gradualmente passasse a ver a 

agricultura irrigada como a sua principal atividade fomentadora do 

desenvolvimento. Com isso, acreditava-se que os indicadores de pobreza da 

região seriam reduzidos, desestimulando, assim, o fluxo migratório de 

nordestinos para o Sul e Sudeste do país. Portanto, seguindo este raciocínio, 

parece-nos que o interesse geral que norteou a ação do poder público procurou 

solidarizar os interesses econômicos e sociais. No entanto, ainda que haja um 
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intenso debate em torno desta questão, diversos autores apontam que, de 

forma gradual, as ações públicas passaram a priorizar a esfera produtiva, 

deixando para segundo plano a busca pelos benefícios sociais. De um modo 

geral, as três principais formas de atuação que nortearam os investimentos 

públicos no polo foram:  

 Investimentos em infraestrutura: apesar de apontado pelos órgãos 

técnicos como área de alto potencial para a produção da agricultura 

irrigada, a infraestrutura de transporte, energia, comunicação, etc. da 

microrregião era considerada insuficiente. Desde 1900, e intensificando-

se a partir de 1950, o Estado procurou atuar sobre esta variável 

construindo, por exemplo, a ponte que une as duas cidades, o aeroporto 

de Petrolina, a barragem de Sobradinho, rodovias federais ligando o 

Polo a todos os centros urbanos do país.. Todos estes investimentos 

incentivaram as primeiras mudanças significativas na economia da 

microrregião, viabilizando a implantação dos perímetros públicos no 

Polo.  

 Investimentos em irrigação: apesar de vários estudos terem comprovado 

a viabilidade da agricultura irrigada, até meados de 1960 a microrregião 

apresentava uma agricultura extremamente tradicional e uma retrógrada 

estrutura fundiária. Neste sentido, a construção dos perímetros de 

irrigação representou o maior exemplo do esforço feito visando 

solucionar tais problemas. Como consequência, o Estado não só 

viabilizou o desenvolvimento da agricultura irrigada na microrregião, 

como também tornou o polo um dos principais centros produtores de 

frutas do país. 

 Políticas de incentivos ao setor privado: visando a atração deste setor ao 

Polo. Destacam-se, nesta instância, os incentivos financeiros e fiscais 

dados, ainda no início dos anos 1970, e intensificando-se durante a 

década de 1980.  
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Nesse contexto, dentre os vários programas implantados, dois merecem 

destaque: i) o FINOR (Fundo de Investimentos do Nordeste); e ii) o FNE 

(Fundo Constitucional de Financiamento do Nordeste) (SUDENE, 1995). 

Analisando toda esta dinâmica, fica nítido que o atual dinamismo econômico do 

Polo se deve, essencialmente, a fatores exógenos à região, fruto de uma 

estratégia “de cima para baixo”.  

Assim como as demais políticas centralizadas do regime militar, a atuação do 

Estado acabou focando excessivamente, durante vários anos, apenas na 

geração de condições físicas locais favoráveis à produção em grande escala 

da agricultura irrigada, esquecendo-se de proporcionar o mesmo cuidado a 

outros fatores, como os relacionados à articulação e participação das 

comunidades locais em torno das políticas adotadas. Por conseguinte, a região 

apresentou, durante muito tempo, uma forte resistência às práticas 

organizacionais do tipo cooperativo. Contudo, em anos mais recentes este 

panorama vem se modificando.  

O passo inicial para essa mudança se deu em fins da década de 1980, quando 

o governo procurou emancipar os perímetros públicos, transformando-os em 

privados, por duas razões básicas: i) como forma de compatibilizar a 

administração dos perímetros às restrições financeiras que marcaram o 

governo federal durante a década de 1980; e ii) por acreditar que isso 

aumentaria a eficiência dos perímetros. Nesse contexto, foi implementado nos 

perímetros um modelo de gestão denominado “Distrito de Irrigação”, no qual os 

próprios produtores seriam os responsáveis pela administração, operação e 

manutenção de suas áreas comuns. 

Com a emancipação, foi criada uma nova realidade institucional que induziu a 

sociedade local a ter uma maior ação participativa diante das políticas 

implementadas. Surgiram as primeiras associações de produtores, embora 

sem êxito no início. Isso porque, até então, o paternalismo caracterizava a 

atuação estatal, o que dava origem a um forte vínculo de dependência dos 

colonos face ao poder público e inibia a formação de entidades fortes e 

representativas. 
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A partir de meados da década de 1990 os produtores começaram a perceber a 

importância da ação cooperativa. Essa nova postura deveu-se: i) ao intenso 

processo de abertura comercial que deixou o produtor bastante vulnerável à 

concorrência externa e ii) ao enorme esforço instituído pelo Sebrae, BNB, 

Distritos de Irrigação, Codevasf, Embrapa, ONG etc. visando conscientizar os 

produtores do polo dos benefícios proporcionados pelas associações, 

organizações e cooperativas no processo de competição. Neste contexto, 

passa a surgir uma série de cooperativas, associações e organizações. 

 

1.4 Caracterização das regiões de Juazeiro e de Petrolina  

 

Localizada no semiárido nordestino, a região de Juazeiro - Petrolina é 

composta por 10 municípios no estado da Bahia e 7 municípios no estado de 

Pernambuco. Sua população é de aproximadamente 1.044.159mil habitantes, o 

que proporciona uma densidade demográfica de 18,85 hab/ km², sendo que 

cerca de 25% da sua população encontra-se na área rural dos municípios. Está 

inserida totalmente na bacia hidrográfica do Rio São Francisco. 

 

Figuras 2 e 3: Divisão política dos estados da Bahia e Pernambuco e 
bacia do Rio São Francisco. 

Fig. 1 - PE e BA – Divisão Política 

 

Figura 2. Bacia do Rio São Francisco 

 

Fonte: IBGE, 2017. 

A bacia do São Francisco é a terceira maior do país, incorporando uma área de 

638.323 km², que corresponde a 8% do território nacional. São incorporados 

503 municípios, distribuídos por 7 unidades da Federação, a saber: Minas 
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Gerais, Goiás, Bahia, Pernambuco, Alagoas e Sergipe, além de uma porção do 

Distrito Federal. 

A bacia está dividida em 04 trechos: o Alto São Francisco, que se estende das 

nascentes, no Parque Nacional da Serra da Canastra, até Pirapora - MG, com 

630 km de extensão; o Médio São Francisco, que atinge Remanso – BA 

(1.050km); o Submédio São Francisco (686 km), que se prolonga de Remanso 

até a cachoeira de Paulo Afonso – BA, onde estão os principais reservatórios 

da bacia e a RIDE Juazeiro - Petrolina; e o Baixo São Francisco, que perpassa 

os estados de Alagoas e Sergipe, atingindo sua foz (270 km). 

A Embrapa caracterizou o clima da região do Submédio Vale do São Francisco 

onde fica a região de Juazeiro e Petrolina como “quente semiárido mediano 

com 7 a 8 meses secos e regime de chuvas de outono-inverno com total anual 

de 550 mm concentradas, principalmente entre os meses de novembro a 

março”. 

A região possui 76.269 Km², sendo 61.617 Km² no estado da Bahia (10,9% do 

estado) e 14.653 Km² no Estado de Pernambuco (14,9% do estado). A área 

total da região representa 11,5% do território dos 2 estados somados. A região 

é formada pelos seguintes municípios: 

 

Juazeiro: Campo Alegre de Lourdes, Canudos, Casa Nova, Curaçá, Juazeiro, 

Pilão Arcado, Remanso, Sento Sé, Sobradinho e Uauá. 

 

Petrolina: Afrânio, Cabrobó, Dormentes, Lagoa Grande, Orocó, Petrolina e 

Santa Maria da Boa Vista. 

 

1.5 Aspectos econômicos – Renda e Trabalho 
 

Segundo dados do IBGE, em 2013, o Produto Interno Bruto (PIB + Impostos) 

da região, de R$ 9,85 bilhões, sendo R$ 4,17 bilhões na região de Juazeiro 

(2,3% da Bahia) e R$ 5,68 bilhões na região de Petrolina (4,7% de 

Pernambuco), sendo que 67,8% desse total gerado apenas nos 2 municípios 

sede: Petrolina (44,2%) e Juazeiro (23,6%) (Gráfico 1). 
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Gráfico 1: Participação relativa dos municípios das regiões de Juazeiro e 

Petrolina no PIB.  

 

Fonte: IBGE, 2017 

 

Os dados de valor adicionado (VA) utilizados para fins do cálculo do Produto 

Interno Bruto (PIB) de 2013 mostram que o setor de Comércio e Serviços, 

excluindo Administração Pública, da região gerou um VA de R$ 4,44 bilhões, 

representando 45,1% do VA total regional e 2,9% do VA da Indústria dos 2 

estados. 

Os municípios que mais contribuíram para o VA Comércio e Serviços da 

Região foram: Petrolina (47,7%) e Juazeiro (30,9%). 

O segundo setor de maior importância econômica é a Administração Pública. 

Este setor gerou um VA de R$ 2,67 bilhões, correspondendo a 27,1% do VA 

regional e 4,2% do VA do setor de Administração Pública dos 2 Estados. 

Também são os municípios de Petrolina e Juazeiro que mais se destacaram 

neste setor com participações de 32,9% e 20,6%, respectivamente.  

Em seguida temos o setor Industrial com 14,2% do PIB Total e, por fim o setor 

Agropecuário com uma participação de 13,6%. Estes setores contribuíram com 

um VA de R$1,40 bilhão na Indústria e R$ 1,34 bilhão na Agropecuária.  

Também no setor Industrial há uma concentração em poucos municípios: 

Petrolina, com 54,7%; Juazeiro, com 20,5%; e Sobradinho/BA, com 11,3%. E 
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no setor Agropecuário também há uma evidente concentração em 3 

municípios, mas neste caso são Petrolina, Santa Maria da Boa Vista (PE) e 

Juazeiro, com uma participação de 44,0%, 12,8% e 8,6%, respectivamente.  

Na setorização do PIB, os setores de Comércio e Serviços e de Administração 

Pública se destacam na estrutura econômica. No setor Industrial destaque para 

Sobradinho que tem 53% do seu PIB originados neste setor. Mesmo Petrolina 

e Juazeiro que, como visto, são as cidades com os maiores PIB da região, têm 

uma participação no setor Industrial muito aquém de Sobradinho, 18% e 12%, 

respectivamente. 

 

Figura 4: Participação do setor Industria e Agropecuária no PIB da 

Região.   

  

Fonte: IBGE, 2017  
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Figura 5: Participação do setor de Comércio e Serviços e de 

Administração Pública no PIB da região. 

  

Fonte: IBGE, 2017.  

 

No setor Agropecuário, 3 municípios se destacam: Lagoa Grande, com 46% de 

participação em relação ao total do PIB municipal; Santa Maria de Boa Vista, 

com 42%; e Orocó, com 39%. Esses resultados são em grande parte resultado 

dos projetos de irrigação desenvolvidos pela CODEVASF (Companhia de 

Desenvolvimento do Vale do São Francisco), os quais possibilitaram a criação 

de um polo de fruticultura na região, impulsionando uma promissora indústria 

de vinhos com forte pauta de exportação e com participação importante no 

abastecimento do mercado interno. 

No setor de Comércio e Serviços, o destaque está nos municípios de maior 

porte, que passaram a atuar como polos de atração populacional e econômica 

dado o desenvolvimento histórico na região.  Portanto, os municípios com 

maior participação neste setor são Juazeiro, com 59%, e Petrolina, com 49%. 

No entanto, há também municípios de pequeno porte como Dormentes, 

Cabrobó e Afrânio, em Pernambuco, e Remanso, na Bahia, em que a 

participação do setor é relevante (acima de 40%), por atuarem como 

micropolos regionais, ou ainda, pela falta de vocação ou investimentos em 

outros setores e por questões climáticas para agropecuária. 

Por fim, há que se destacar a participação extremamente relevante do setor da 

Administração Pública em alguns municípios, sobretudo os de menor porte, 

onde as administrações municipais atuam como um dos principais, se não o 

único, agente econômico relevante do território.  
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Neste quadro estão os seguintes municípios: Pilão Arcado, Campo Alegre de 

Lourdes, Sento Sé, Uauá, Canudos, Casa Nova, Curaçá e Remanso, na Bahia, 

e Afrânio e Dormente, em Pernambuco - todos com participação superior a 

42% do PIB municipal (Figuras 4 e 5). 

Em 2013, a região possuía um PIB per capita de R$ 10.817,86, acima do PIB 

da CIR de Juazeiro, de R$ 8.461,60, e abaixo da CIR de Petrolina, de R$ 

13.500,74 (Gráfico 2). 

  

Gráfico 2: PIB per capta da Região, CIR de Juazeiro e CIR de Petrolina.  

 

                Fonte: IBGE, 2017. 

 

1.6 Mercado formal de trabalho nas regiões de saúde de Juazeiro (Bahia) 
e Petrolina (Pernambuco) 

 

A Relação Anual de Informações Sociais do Ministério do Trabalho e Emprego 

(RAIS/MTE) informava a existência de 11.582 estabelecimentos nos 17 

municípios que compõem as regiões de saúde de Juazeiro (BA) e Petrolina 

(PE), com pouco mais de 135 mil vínculos formais de empregos ativos em 31 

de dezembro de 2014. Aproximadamente 40% desses estabelecimentos eram 

relacionados ao comércio varejista em geral, que empregavam cerca de 16% 

dos vínculos. Por outro lado, a Administração Pública em geral (Classe 84.116) 
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representava apenas 0,4% dos estabelecimentos e cerca de 21,6% dos 

vínculos. 

A região contava ainda com 303 estabelecimentos de Comércio Varejista de 

Produtos Farmacêuticos para Uso Humano e Veterinário (Classe 47.717) e 88 

estabelecimentos de Comércio Varejista de Artigos de Óptica (Classe 47.741). 

Analisando os Quocientes Locacionais1 (QL), chama atenção na região o 

cultivo de uva, com QL alto tanto para estabelecimentos quanto para vínculos: 

130,7, para o primeiro, e 299,9, para o segundo, indicando a importância 

econômica dessas atividades para a região. 

A Tabela 1 apresenta o número de estabelecimentos, o estoque de vínculos e 

respectivos quocientes locacionais das classes de atividade econômica do 

setor Saúde e de algumas classes de atividades econômicas selecionadas, não 

necessariamente significativas para o conjunto da região, mas, 

economicamente importantes para um ou mais dos municípios estudados, que 

serão descritos a posteriori. 

 

                                                      
1 O quociente locacional (QL) é um indicador obtido através da relação entre a proporção de estabelecimentos de uma 

atividade específica sobre o total de estabelecimentos em uma região, e a mesma proporção no país. Valores de QL 
superiores a 1 indicam que a concentração de estabelecimentos na região é superior à do Brasil; valores inferiores 
indicam que a concentração é inferior e valores iguais a 1 indicam que a concentração de estabelecimentos é a mesma 
que a do Brasil. O mesmo se aplica ao número de vínculos de uma ocupação específica. 
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Tabela 1 - Número de estabelecimentos, estoque de vínculos formais de 

emprego ativos em 31/12 e respectivos Quocientes Locacionais (QL), e 

número de vínculos por estabelecimento, segundo a classe de atividade 

econômica – Região de Juazeiro e Petrolina, 2014.  

 

Fonte: IBGE, 2017. 
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1.7 Aspectos demográficos  

 

A população da região de Juazeiro e Petrolina, de acordo com o Censo do 

IBGE de 2010, era de 929.144 habitantes, sendo 434.713 (47,8%) na região de 

Petrolina e 494.431 (53,2%) na região de Juazeiro. A população da região de 

Petrolina representa 4,9% do estado de Pernambuco, enquanto a Região de 

Juazeiro representa 3,5% da população da Bahia. Já os 930 mil habitantes das 

2 regiões agregadas, corresponde a 4,1% dos habitantes residentes nestes 

Estados. 

 

Gráfico 3: Participação relativa da população das regiões de saúde de 

Petrolina e de Juazeiro, 2010.  

 

Fonte: IBGE, 2017. 

 

Observa-se que na última década, a região não vem seguindo a tendência de 

seus respectivos estados de redução em suas taxas anuais de crescimento 

populacional. O estado de Pernambuco teve uma taxa de crescimento de 3,5%, 

mas apenas Petrolina conseguiu ter um crescimento próximo disso (3,1%). A 

grande maioria dos municípios da Região de Petrolina teve crescimento 
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populacional entre 1,0% e 2,0%, exceto Santa Maria da Boa Vista, que teve um 

crescimento inferior a 1,0% (0,6%) 

Já a na região de Juazeiro, enquanto o estado da Bahia crescia 1,71% na 

década, nenhum dos municípios da região alcançou esta marca. O município 

que mais cresceu foi Casa Nova (1,51%). A maioria deles, 6 em 10, teve um 

crescimento no período entre 1,0% e 1,5%. Dois municípios, Sobradinho e 

Campo Alegre de Lourdes, ficaram abaixo dessa marca, e Uauá teve um 

decréscimo de população (– 0,67%).  

 

Gráfico 4: Taxa de crescimento anual dos municípios das regiões de 
saúde de Petrolina e Juazeiro, 2000-2010. 

 

Fonte: IBGE, 2017. 

 

1.8 Aspectos sociais e IDH-M 
 

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é o resultado da 

análise de mais de 180 indicadores socioeconômicos dos censos do IBGE de 

1991, 2000 e 2010. O estudo é dividido em três dimensões do desenvolvimento 

humano: a oportunidade de viver uma vida longa e saudável (longevidade), ter 

acesso a conhecimento (educação) e ter um padrão de vida que garanta as 
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necessidades básicas (renda). O índice varia de 0 a 1, sendo que quanto mais 

próximo de 1, maior o desenvolvimento humano. 

Os números apresentam uma espécie de radiografia dos serviços oferecidos à 

população, um importante instrumento para avaliar os diferentes níveis de 

desenvolvimento ao longo dos últimos 20 anos. 

 

Gráfico 5: IDH-M geral, educação, longevidade e renda dos municípios da 

região de saúde de Petrolina e Juazeiro.   

 

Fonte: IBGE, 2017. 

 

Nos municípios de Petrolina e de Juazeiro, dois principais municípios do Vale 

do São Francisco, o índice IDHM apresentou um crescimento significativo entre 

as décadas de 1990 e 2000, saindo da condição desenvolvimento humano 

baixo (abaixo de 0.499) para a de desenvolvimento médio (acima de 0.600). 

Nos dois municípios, os maiores avanços foram registrados na dimensão 

acesso ao conhecimento (educação), com o registro de uma melhoria superior 

a 100%, em Petrolina, e 170%, em Juazeiro. Chama atenção o fato de que nos 

últimos anos os índices dos dois municípios ficam cada vez mais parecidos. A 

diferença que chegou a ser de 0,075, em 1991, caiu para 0,049, em 2000, e 
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para 0,020, em 2010, quando Petrolina alcançou um IDHM de 0,697 e Juazeiro 

atingiu 0,677 (Gráfico 5). 
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II REGIONALIZAÇÃO DA SAÚDE DA BAHIA E EM 
PERNAMBUCO 
 

A normatização do processo de regionalização no âmbito do SUS inicia-se em 

2001 com a edição da primeira Norma Operacional de Assistência à Saúde 

(NOAS), mas foi com a edição do Pacto pela Saúde (Portaria nº 399), em 2006, 

que esse processo ganhou força. Uma inovação importante foi a constituição 

dos colegiados de gestão regional (CGR), que possibilitou a criação de um 

espaço no âmbito da região de saúde voltado para o planejamento e a gestão 

compartilhada dos sistemas regionais de saúde. 

Apesar da potencialidade da proposta, sua efetivação enfrentou importantes 

obstáculos: institucionalizar uma rede de atenção homogênea em um território 

heterogêneo, composto por entes autônomos e marcado por forte disputa 

política (DOURADO; ELIAS 2011; VIANA e col., 2011).   

Mendes e Pestana (2004) apontam como causas do não avanço da 

regionalização a fragilidade nos espaços de negociação, a fragilidade no 

planejamento regional, o excesso de instrumentos normativos (PPI, PDR, PDI, 

entre outros), e as discordâncias tanto em relação ao papel das esferas de 

governo quanto à forma de alocação de recursos.  

Assim, para esses autores, mais que cooperação, a municipalização tem 

gerado mecanismos de competição intermunicipais. Também apontam para a 

construção de uma regionalização cooperativa, pautada na associação 

intermunicipal, nos mecanismos de planejamento, no controle e avaliação com 

compartilhamento de poder, na mudança do modelo de atenção e produção de 

conhecimentos e nas tecnologias coerentes com esse novo contexto 

(MENDES; PESTANA, 2004). 

O Pacto pela Saúde reafirmou a regionalização como eixo estruturante do 

sistema e manteve os instrumentos operacionais descritos na NOAS (Plano 

Diretor de Regionalização - PDR, Plano Diretor de Investimento - PDI e 

Programação Pactuada e Integrada – PPI) (DOURADO; ELIAS, 2011).  

No Pacto, a regionalização é o pilar para a organização do SUS, entendida 

como estratégia capaz de integrar sistemas municipais e constituir sistemas 
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regionais. Traz como característica essencial ao processo a cooperação e a 

solidariedade entre os entes (BRASIL, 2006). O Pacto pela Saúde foi instituído 

com o objetivo de superar a fragmentação de políticas e programas mediante a 

organização de uma rede integrada e regionalizada, a qualificação da gestão e 

a valorização da macrofunção de cooperação técnica entre os gestores. 

Uma mudança trazida pelo Pacto foi a instituição de mecanismos de cogestão 

e planejamento regional, tendo como lócus para a pactuação e articulação 

regional o Colegiado de Gestão Regional (CGR). O CGR pode ser definido 

como o espaço de gestão com potencialidade de promover a integração em 

saúde. Uma característica essencial do CGR é fomentar a governança entre 

atores e organizações com a finalidade de gerenciar a interdependência e, 

assim, alcançar um projeto comum, ou seja, uma imagem-objetivo (HARTZ; 

CONTANDRIOPOULOS, 2004). 

Em 2011, com a publicação do Decreto Presidencial 7.508/2011, que 

regulamentou a Lei 8.080/1990, a regionalização experimenta um novo 

momento.  

Por instrumento legal, a região de saúde passa a ser o espaço que deve 

integrar a organização, o planejamento e a execução de ações e serviços de 

saúde no SUS. A região de saúde deve ser composta por uma Rede de 

Atenção à Saúde que agregue um conjunto de ações e serviços articulados por 

níveis de complexidade com o objetivo de garantir a integralidade da 

assistência à saúde.   

O decreto estabelece a regionalização como eixo estruturante da organização 

do SUS, regulamenta o papel e a função das Comissões Intergestores, visto 

que até então eram instâncias formalizadas por meio de atos administrativos do 

Ministério da Saúde (Portarias), e avança ao instituir tal espaço de gestão ao 

nível regional (Comissão Intergestores Regional – CIR).   

A conformação de uma região de saúde deve considerar o princípio da 

integralidade da assistência: “ao usuário será assegurada a continuidade do 

cuidado em saúde, em todas as suas modalidades, nos serviços, hospitais e 

em outras unidades integrantes da rede de atenção da respectiva região” 

(BRASIL, 2011). 
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O COAP busca: fortalecer o Pacto Interfederativo, definindo as 

responsabilidades de cada ente federado na organização do SUS; fortalecer a 

diretriz regional na conformação da rede atenção no SUS; ampliar e qualificar a 

governança do sistema; estimular a formulação de políticas integradas e 

baseadas nas necessidades regionais; potencializar a integração dos serviços; 

e organizar um modelo de atenção centrado no usuário e que garanta o acesso 

em tempo oportuno. 

As características do Brasil, e em particular dos estados da Bahia e de 

Pernambuco, apontam para o grande desafio de construir o SUS, pois 

 

O SUS é único para todo o território brasileiro, assegurando o 
direito ao acesso ao sistema de saúde para toda a população 
do país, entretanto, não se realiza da mesma forma em todos 
os lugares, devido às diferentes heranças territoriais e 
heterogeneidades presentes no Brasil. Nesse sentido, a 
regionalização, como principal estratégia de descentralização, 
precisa ser, sobretudo, um processo político de lida com a 
diversidade do próprio SUS e com as desigualdades do 
território brasileiro. Isso torna o processo de regionalização 
mais complexo do ponto de vista analítico, institucional e 
político (VIANA et al., 2008, p. 96).  

 

A afirmação de Viana et al. consegue sistematizar o papel da regionalização no 

processo de descentralização e de construção do SUS, ao mesmo tempo que 

aponta para a necessidade de que a regionalização precisa ter como lócus o 

território.  

O território compreendido como espaço geográfico é “resultado do processo 

histórico e base material e social das novas ações humanas...” (VIANA et al., 

2008, p. 96). Ou seja, o espaço geográfico interfere e é interferido pelo homem. 
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Quadro 1: Diferentes fases do processo de regionalização no Brasil, 2006 até os dias atuais 

Características do período 

Nacional  

Desenvolvimento regional e 

superávit fiscal 

 

Desenvolvimento regional e 

superávit fiscal 

Crise fiscal e mudança 

na política econômica 

(2015 a 2016) 

Ruptura institucional 

Crise fiscal e crise econômica 

(2016 até hoje) 

Marcos da política de 

regionalização 

Pacto pela Saúde (2006 a 2010)  

 

Portaria 4279/2010 que cria as Redes 

de Atenção no SUS 

 

Regionalização e redes com 

emergência do planejamento regional 

Instância de cooperação e pactuação 

intergovenamental (CGR) 

Decreto 7508/2011 

 

Lei 141/2012 

 

Regionalização e redes com 

emergência do planejamento regional 

Instância de cooperação e pactuação 

intergovenamental (CIR) 

 

Instrumento formal de pactuação COAP 

 

Institucionalização no âmbito do SUS 

das redes de atenção (RUE, cegonha, 

RAPS, RCPD e crônicos) 

Mesma diretriz sem inovação  

 

EC 86/2015 (vinculação da 

despesa à RCL) alterou o 

modelo proposto pela EC 

29/2000 (vinculação da 

despesa ao PIB), torna 

impositiva as emendas 

parlamentares incluindo como 

despesa em saúde  

 

Lei 13.097/2015 que trata da 

participação das empresas 

estrangeiras 

 

Mudança no modelo de 

investimento das redes de 

atenção – emendas 

parlamentares (Cartilha para 

elaboração de propostas ao 

MS).  

Mesma diretriz sem inovação 

 

Projeto SUS legal aprovado na CIT em 

27 de janeiro de 2017, que prevê 

mudança no modelo de transferência 

de recursos fundo a fundo; dos blocos 

de atenção para as modalidades de 

custeio e de investimento   

Ministros da Saúde do período Humberto Costa (2003 a 2005), José 

Saraiva Felipe (2005 a 2006), José 

Agenor Álvares da Silva (2006 a 2007) 

e José Gomes Temporão (2007 a 2010) 

Alexandre Padilha (2011 a 2014) Arthur Chioro (2014 a 2015) e 

Marcelo Castro (2015 a 2016) 

 

Ricardo Barros (2016 até hoje) 
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Fóruns e características do 

processo de negociação 

Negociação CIT, CONASS e 

CONASEMS, com conflitos mais 

abertos e discutidos 

Negociação CIT, CONASS e 

CONASEMS, com conflitos mais 

fechados e menos discutidos 

Pouco uso dos espaços de 

negociação e pactuação 

Uso dos espaços de negociação para 

alteração da modalidade de repasse 

(Projeto Sus Legal)2 

Financiamento das esferas de 

governo3 

Aumento das transferências da União 

para estados e municípios, redução 

relativa da participação da União e 

aumento da participação de estados e 

municípios. 

Aumento das transferências da união 

para estados e municípios, redução 

relativa da participação da União e 

aumento da participação de estados e 

municípios; aumento do investimento na 

APS (construção, reforma e ampliação 

de UBS) e dos gastos com MAC. 

Contingenciamento do 

orçamento da União, aumento 

da despesa com MAC; 

redução dos gastos de 

Estados, com cumprimento 

das exigências mínimas legais 

(12% da receita corrente 

bruta) e aumento dos gastos 

municipais. 

Contingenciamento dos gastos com 

saúde por parte das três esferas de 

governo. 

E instituição da EC 95/2016 com 

limitação das despesas primárias por 

20 anos no nível federal, incluindo 

saúde.  

Gasto por nível de assistência Aumento do gasto com atenção básica, 

média e alta complexidade 

Aumento do gasto com atenção básica, 

média e alta complexidade 

Aumento do gasto com média 

e alta complexidade 

Aumento do gasto com média e alta 

complexidade 

Investimento Investimento em novos equipamentos 

pelo nível federal e por alguns estados 

Investimento de novos equipamentos 

pelo nível federal e por alguns estados 

Desaceleração dos 

investimentos federais 

Desaceleração dos investimentos 

federais e estaduais 

Características do processo de 

contratação indireta 

Contratação indireta e empresariamento 

restrito do ponto de vista nacional 

Contratação indireta e empresariamento 

médio do ponto de vista nacional  

Incremento da contratação 

indireta e do empresariamento 

Incremento da contratação indireta e do 

empresariamento forte nos estados e 

municípios 

 

                                                      
2 Projeto SUS legal – proposta aprovada na reunião da CIT realizada em 27 de janeiro de 2017, o qual prevê mudanças na modalidade de transferência. O objetivo do governo federal é assegurar o cumprimento da 

legislação que rege o Sistema Único de Saúde (SUS), mas ainda não há prazo determinado para as alterações começarem a valer e foi criado um grupo de trabalho para apresentar uma proposta de implantação para 
a Comissão Intergestores Tripartite (composta pelo Ministério da Saúde, Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Conasems) e para o Conselho 
Nacional de Saúde, que irão avaliar e definir os próximos passos.  
3 Financiamento: De acordo com os textos, no PLOA de 2016 houve redução do orçamento para Atenção Básica e aumento do destinado à Média e Alta Complexidade (MAC) (SANTOS, DELDUQUE e ALVES, 2016); de 
1995 a 2014 o gasto do Ministério da Saúde manteve-se em torno de 1,7% do PIB (MENDES, 2015); participação relativa da União vem decrescendo, saindo de 72% em 1993 para 42,93% em 2013 (CONASS, 2015). 
No período de 2000 a 2012 a participação relativa da União apresentou queda de 23,3%; em 2012 estados e municípios juntos financiamento majoritário; 2000: União 58,20%, Estados 20,20% e Municípios 21,20%; 
2010: União 44,97%, Estados 27,77% e Municípios 28,26%; 2012: União 45,80%, Estados 25,31 e Municípios 28,89 (SOARES e SANTOS, 2014).      
Em 2014, 45,7% do investimento do MS foi destinado a construção, reforma ou ampliação de Unidades Básicas; as transferências aumentaram para estados e municípios de 2009 a 2014, mas a participação nos 
gastos caiu de 53% em 2009 para 48% em 2014. Os gastos relativos à MAC aumentaram 59% entre 2009 e 2014 (TCU, 2014). 
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Atores CONASS e CONASEMS CONASS, CONASEMS, prestadores de 

serviços de saúde e empresários 

ligados ao Complexo Médico da Saúde  

Prestadores de serviços de 

saúde e empresários ligados 

ao Complexo Médico da 

Saúde 

Prestadores de serviços de saúde e 

empresários ligados ao Complexo 

Médico da Saúde 

CONASS e CONASEMS (intensa 

discussão na mudança para as novas 

modalidades de repasses) 

Resultados 

 

Não avanço no pacto das redes 

regionais 

Não avanço do COAP Incipiência na implantação 

das redes de atenção 

Estagnação dos processos de 

regionalização e de implantação das 

redes de atenção 

 



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

 
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2.1 ANTEDECENTES DA REGIONALIZAÇÃO NA BAHIA 
 

Na Bahia, a discussão sobre regionalização teve  início em meados da década 

de 1920, com a Lei nº1811/1925, que criou 4 subdiretorias sanitárias na 

estrutura administrativa da Subsecretaria da Saúde e Assistência Pública 

(Molesine, 2011). 

Em 1942, através da Portaria Nº 730,  são criadas 10 regiões sanitárias no 

interior. Em 1948, uma divisão do território ocorre e são criados 08 Distritos 

Sanitários (Molesine, 2011).  

Nos primeiros anos da ditadura militar, com a Lei nº 2321/1966, ocorre uma 

nova reorganização administrativa no estado, e a Secretaria da Saúde e 

Assistência Pública é dividida em duas e um sistema de administração regional 

é instituído, com a criação de 21 regiões com uma sede regional denominada 

Centro Executivo Regional (Molesine, 2011). 

A divisão do território ao longo das décadas de 1960 e 1980 passou por 

diversas modificações, chegando em 1986 com 29 regiões de saúde. Em 1981 

aconteceu uma revisão da estrutura física e organizacional das Diretorias 

Regionais de Saúde (DIRES), que, no entanto, mantiveram o caráter 

meramente administrativo. A Secretaria de Saúde possuía o Projeto de 

Regionalização dos Serviços de Saúde (PROSS), mas, por existir várias 

concepções a proposta não avançou (Molesine, 2011). 

Com o processo de redemocratização do país, a Bahia também experimenta 

um novo tempo. Em 1985 inicia-se a implantação das Ações Integradas em 

Saúde (AIS) na Região Metropolitana de Salvador, alcançando, em 1987, 152 

municípios.  

O ano de 1987 é marcado pela criação, no âmbito da Secretaria de Saúde, das 

Comissões Intermunicipais de Saúde (CIMS) e das Comissões 

Interinstitucionais de Saúde (CIS), instâncias colegiadas que tiveram uma 

atuação intermitente. Tomadas de decisões ocorriam sem a participação de 

todos os envolvidos, como  a assinatura do convênio para implantação do 

Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), a realização da 1ª 
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Conferência Estadual de Saúde (CONFERES), e a elaboração do Plano 

Estadual de Saúde quadriênio 1988-1991   (Molesine, 2011).  

Ainda em 1987, teve início o processo de descentralização/municipalização 

com a implantação de 3 Distritos Sanitários em Salvador, 1 em Camaçari e 4 

no interior – Mundo Novo, Vitória da Conquista, Jequié e Itabuna. 

Na década de 1990, novos avanços ocorrem: é criada a Comissão 

Intergestores Bipartite (CIB) em 1993 e começa o processo de implantação do 

SUS. Do total de municípios na época, 126 já estavam habilitados na 

modalidade de gestão incipiente. Em 1999, 97,83% dos municípios 

encontravam-se habilitados em uma das modalidades da gestão previstas na 

NOB 96 (Ávila, 2013). 

Em 2003, a Secretaria de Saúde da Bahia habilita-se na gestão plena, segundo 

as diretrizes da NOAS 01/2002, e inicia o processo de organização das regiões 

de saúde. O primeiro Plano Diretor de Regionalização (PDR) é construído 

(2003) com um desenho que se pautou na definição das macrorregiões de 

saúde (atenção de alta complexidade, rede de urgência e emergência e 

gestação de alto risco), das microrregiões (atenção de média complexidade 

através de módulos assistenciais) e dos municípios satélites.  

No ano de 2007, ocorrem mudanças importantes no desenho regional. Com a 

Resolução CIB/BA nº 132/2007, a Bahia passa a ter 30 regiões de saúde. A 

nova conformação tenta superar as desigualdades, desconcentrar serviços da 

capital do estado, Salvador, e definir o papel da DIRES no processo de 

regionalização. Até então a Secretaria de Saúde não contava com um Plano de 

Diretor de Investimento (PDI). 

Ainda em 2007, são criados os 30 Colegiados de Gestão Regional (CGR) 

(Resolução CIB/BA nº143/2007); e, a CIB aprova novo regimento (Resolução 

CIB/BA nº 145/2007).     

Em 2008, o novo PDR é instituído através da Resolução CIB/BA nº 57/2008, no 

qual são definidas 9 macrorregiões e 28 regiões de saúde. 

Com a publicação do Decreto Nº 7508/2012, a Bahia reconhece a existência de 

28 regiões de saúde definidas no PDR de 2008, porém, traz uma configuração 
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atualizada das regiões e institui as Comissões Intergestores Regionais (CIR) 

em cada uma das regiões em substituição aos antigos Colegiados de Gestão 

Microrregionais (CGMR), conforme a Resolução CIB/BA nº 275/2012 (Figura 

7). 

No ano de 2014, um marco importante na gestão descentralizada da SESAB 

acontece: através da Lei Estadual Nº 13.204, de 11 de dezembro de 2014, as 

31 Diretorias Regionais de Saúde (DIRES) são extintas e em seu lugar são 

criados 9 Núcleos Regionais de Saúde – Leste, Centro-Leste, Nordeste, 

Centro-Norte, Norte, Oeste, Sudoeste, Sul e Extremo-Sul. 

 
 
 
 

Figura 6: Linha do tempo com principais marcos do processo de 
regionalização na Bahia. 

 
Fonte: Elaboração dos autores. 
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Figura 7: Macrorregiões e regiões de saúde, estado da Bahia, 2017. 

 

Fonte: PDR Bahia, SESAB, 2017.  
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Quadro 2: Indicadores demográficos e sociais para cada Região de Saúde 
e Estado, Bahia, 2017. 

Estado/Região de 

saúde  

Nº de 

municípios 

Densidade 

demográfica 

Taxa de 

envelhecimento 

Taxa de 

analfabetismo em 

maiores de 15 

anos 

Renda média 

mensal total 

per capta 

nominal 

Bahia 417 24,82 7,23 45,76 423,00 

Alagoinhas  18 41,90 7,25 19,48 298,79 

Barreiras 15 5,28 5,48 17,64 388,09 

Brumado 21 16,17 9,28 23,02 267,35 

Camaçari 06 171,46 4,13 8,92 392,01 

Cruz das Almas 09 140,60 7,52 16,96 300,57 

Feira de Santana 28 64,98 7,44 15,19 377,37 

Guanambi 21 16,05 8,59 22,84 273,72 

Ibotirama 09 5,79 8,14 22,66 193,08 

Ilhéus 08 44,17 7,23 17,47 393,26 

Irecê 19 15,39 7,51 19,66 235,47 

Itaberaba 14 13,07 8,32 23,32 237,18 

Itabuna 22 59,83 8,28 19,00 368,64 

Itapetinga 12 21,00 8,80 23,23 316,19 

Jacobina 19 17,20 8,37 26,62 249,70 

Jequié 25 27,14 8,88 23,40 295,07 

Juazeiro 10 8,03 6,74 20,52 283,64 

Paulo Afonso 09 12,61 7,50 24,25 311,72 

Porto Seguro 08 28,31 5,29 17,38 391,41 

Ribeira do Pombal 15 38,08 8,81 30,48 230,33 

Salvador 10 1.077,27 6,04 4,63 711,99 

Seabra 11 12,07 9,05 19,61 239,75 

Senhor do Bonfim 09 18,55 8,08 21,71 260,28 

Serrinha 19 29,04 8,39 25,80 234,93 

Stª Mª da Vitória  13 5,73 7,88 23,20 248,59 

Stº Antônio de 

Jesus 
23 51,89 7,99 21,16 287,75 

Teixeira de Freitas 13 22,49 6,94 23,23 383,70 

Valença 12 49,62 5,97 21,32 276,33 

Vitória da 

Conquista  
19 28,51 8,34 21,32 341,79 

Fonte: http://www.resbr.net.br/indicadores. Elaboração dos autores. 

 
 

http://www.resbr.net.br/indicadores
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Quadro 3: Indicadores de cobertura, despesa com saúde e indicador 
sintético para cada Região de Saúde e para o Estado, Bahia, 2017. 

Estado/Região de 

saúde  

Taxa de 

mortalidade 

infantil 

Cobertura 

estimada de 

população 

coberta pela APS  

Despesa total com 

saúde por hab. 

Indicador 

sintético de 

desempenho de 

serviço de 

saúde 

Bahia 16,95 73,26 439,42 - 

Alagoinhas  18,15 79,04 471,92 1,67 

Barreiras 15,04 73,63 573,04 1,33 

Brumado 19,33 91,59 482,02 1,67 

Camaçari 15,80 75,86 551,67 1,67 

Cruz das Almas 15,10 89,34 438,48 1,67 

Feira de Santana 15,37 78,58 439,89 1,33 

Guanambi 16,78 85,56 433,83 1,67 

Ibotirama 21,56 81,98 353,93 1,33 

Ilhéus 21,17 67,25 405,90 0 

Irecê 15,27 88,43 396,93 1,67 

Itaberaba 15,35 92,33 418,30 1,67 

Itabuna 22,05 79,38 618,79 1,0 

Itapetinga 20,14 84,05 368,31 1,0 

Jacobina 14,36 92,47 396,91 1,67 

Jequié 16,89 82,67 433,53 1,0 

Juazeiro 15,55 75,83 417,72 1,67 

Paulo Afonso 18,79 85,05 484,12 1,0 

Porto Seguro 15,43 92,86 492,02 1,67 

Ribeira do Pombal 14,99 85,06 321,73 1,33 

Salvador 15,58 40,90 409,13 1,33 

Seabra 19,02 82,70 412,10 1,33 

Senhor do Bonfim 14,97 80,94 385,82 1,33 

Serrinha 16,64 84,48 357,23 1,67 

Stª Mª da Vitória  15,14 90,91 502,88 1,67 

Stº Antônio de Jesus 13,38 88,21 420,99 2,67 

Teixeira de Freitas 15,70 91,42 550,55 1,67 

Valença 19,47 80,28 328,54 1,33 

Vitória da Conquista  18,99 75,38 489,70 1,33 

Fonte: http://www.resbr.net.br/indicadores. Elaboração dos autores. 

 

 

http://www.resbr.net.br/indicadores
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2.2 ANTECEDENTES DA REGIONALIZAÇÃO EM PERNAMBUCO 
 

Ao longo da primeira metade do século XX, Pernambuco realizou vários 

estudos que tinham como objeto a regionalização, mas, somente em 1969, 

através do Decreto-Lei Nº 59, o território do estado foi dividido 

administrativamente em 8 regiões. Porém, apesar de todo esforço, o projeto 

não foi implantado (CONDEPE, 1974 apud SANTOS, 2005). 

Em 1974, o governo do estado criou um grupo de trabalho para a elaboração 

de planos de desenvolvimento regional, que inicialmente considerou a divisão 

do território já existente. Entretanto, por motivos técnico-administrativos houve 

algumas modificações que resultaram na divisão do espaço em 12 regiões 

(CONDEPE, 1974 apud SANTOS, 2005).    

A ocupação do espaço se deu de modo bastante heterogêneo, com forte 

concentração populacional na faixa litorânea, com destaque para capital do 

Estado, Recife. Atualmente, de acordo com o Plano Plurianual (PPA) 2012-

2015, o território pernambucano é dividido em 12 regiões de desenvolvimento 

(PERNAMBUCO, 2012).  

Na saúde, o processo de regionalização inicia-se no final do ano 2000, quando 

da apresentação do Plano Estadual de Saúde, durante a IV Conferência de 

Saúde, o qual previa a reorganização do sistema de saúde estadual. A 

definição do desenho regional, nesse período, ocorreu em dois momentos: no 

primeiro, foram realizados seminários regionais para definição dos módulos 

assistenciais e perfil das regionais de saúde, tendo como produto o desenho 

preliminar da regionalização; no segundo, foram identificadas as necessidades 

de investimento para subsidiar a elaboração do Plano Diretor de Investimento 

(PDI) (SANTOS, 2005). 

O PDR proposto definiu a existência de 3 macrorregiões, 10 microrregiões e 56 

módulos assistenciais. O processo de regionalização em Pernambuco 

coadunou com a publicação da NOAS 01/2001, quando foi elaborado seu 

primeiro Plano Diretor de Regionalização (PDR), em 2002. 
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Esse instrumento sofre uma primeira revisão em 2006, resultando na 

constituição de 3 macrorregiões de saúde, 11 regiões de saúde e 56 módulos 

assistenciais.     

Em 2009, uma nova revisão do PDR acontece, definindo 4 macrorregiões de 

saúde e 11 regiões de saúde. Esse novo desenho foi fruto de um processo 

participativo que envolveu equipes gestoras e técnicas do estado e dos 

municípios.   

Em 2011, com a publicação do Decreto nº7508/2011 e a instituição das Redes 

de Atenção no âmbito do SUS, estabeleceu-se um grupo de trabalho composto 

de forma paritária por representantes do COSEMS e gestores da Secretaria 

Estadual de Saúde – SES. Também instituiu-se o Núcleo Estratégico de 

Regionalização (NER), composto por técnicos das diretorias da Secretaria 

Executiva de Regulação (Pernambuco, 2012). O resultado foi uma nova revisão 

do PDR em que constou a criação da 12ª região de saúde e a instituição da 

CIR (Figura 9). 

Vale a pena chamar atenção que tanto o PDR quanto o PES fazem menção a 

macrorregião interestadual do Vale Médio São Francisco – Rede PEBA, cujos  

objetivos são a consolidação da política de descentralização, o fortalecimento 

da regulação, a revisão da PPI, a implantação da PPI interestadual e o 

fortalecimento do Comissão Intergestores Interestadual (CRIE).     
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Figura 8: Linha do tempo com marcos do processo de regionalização - 
Pernambuco 

 

Fonte: Elaboração dos autores. 

 

Figura 9: Regiões de Saúde, estado de Pernambuco, 2017. 

 

 

Fonte: PDR Pernambuco, SES-PE, 2017. 
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Quadro 4: Indicadores demográficos e sociais para cada Região de Saúde 
e para o Estado, Pernambuco, 2017. 

Estado/Região de 

saúde  

Nº de 

municípios 

Densidade 

demográfica 

Taxa de 

envelhecimento 

Taxa de 

analfabetismo em 

maiores de 15 

anos 

Renda média 

mensal total 

per capta 

nominal 

Pernambuco  185 89,62 7,37 18,00 442,00 

Serra Talhada 10 18,26 8,44 24,14 278,58 

Arcoverde 13 28,03 7,55 28,30 244,27 

Caruaru 32 109,25 8,15 24,60 329,58 

Garanhuns 21 70,0 8,44 30,35 260,86 

Goiana 10 158,27 7,69 24,96 262,26 

Afogados da 

Ingazeira 
12 41,96 9,55 24,35 264,83 

Ouricuri 11 23,18 7,35 27,47 225,11 

Palmares 22 121,19 6,33 26,61 230,67 

Petrolina 07 29,67 5,12 15,72 374,24 

Recife 20 1.048,34 7,08 9,76 589,52 

Salgueiro 07 20,33 7,44 20,53 270,92 

Limoeiro 20 175,54 8,13 25.15 270,85 

Fonte: http://www.resbr.net.br/indicadores. Elaboração dos autores. 

 
 

Quadro 5: Indicadores de cobertura, despesa com saúde e indicador 
sintético para cada Região de Saúde e para o Estado, Pernambuco, 2017 

Estado/Região de 

saúde  

Taxa de 

mortalidade 

infantil 

Cobertura 

estimada de 

população coberta 

pela APS  

Despesa total 

com saúde por 

hab. 

Indicador sintético 

de desempenho de 

serviço de saúde 

Pernambuco  14,11 70,75 613,00 - 

Serra Talhada 19,19 83,06 418,01 2,0 

Arcoverde 19,45 86,19 404,15 1,67 

Caruaru 13,66 74,54 403,67 1,67 

Garanhuns 16,12 86,92 414,89 1,67 

Goiana 13,45 93,35 467,99 2,67 

Afogados da 

Ingazeira 
13,25 96,80 483,97 2,67 

Ouricuri 16,54 92,72 404,07 1,67 

Palmares 14,18 82,20 439,30 1,67 

Petrolina 16,57 77,85 402,67 1,67 

Recife 12,47 61,50 476,74 2,67 

Salgueiro 17,79 95,33 432,74 1,67 

Limoeiro 12,89 95,29 406,61 2,33 

Fonte: http://www.resbr.net.br/indicadores. Elaboração dos autores. 

http://www.resbr.net.br/indicadores
http://www.resbr.net.br/indicadores
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Quadro 6: Quadro comparativo do processo de regionalização, União, 
Bahia e Pernambuco. 

 
Esfera 

 
Normatização/ano 

União 
2002 

NOAS/SUS 01 
2006 

Pacto de Gestão 
2011 

Decreto 7508 

Bahia  
2003 

1º PDR 

2007 
1ª Revisão do 

PDR 
30 regiões de 

saúde 
Criação dos 

CGR 

2008 
2ª Revisão do 

PDR 
28 regiões de 

saúde 

2012 
Reconhecimento de 

28 regiões de 
saúde e 09 

macrorregiões 
Instituição da CIR 

Pernambuco 
2002 

1º PDR 

2006 
1ª Revisão do 

PDR 
11 regiões de 

saúde 

2009 
2ª Revisão PDR 

Criação da 4ª 
macrorregião de 

saúde 

2012 
3ª Revisão PDR 

12 regiões de 
saúde 

Instituição da CIR 
Fonte: Elaboração dos autores. 

 

 

2.3 A REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE DO VALE MÉDIO SÃO FRANCISCO – 
REDE PERNAMBUCO-BAHIA 
 

O trânsito de usuários entre os serviços de saúde dos municípios de Petrolina e 

de Juazeiro sempre aconteceu, assim, após um intenso e vigoroso processo 

coletivo  com origem na municipalidade, a Rede PE/BA foi formalmente 

constituída. Para tal, elaborou-se um Projeto com o objetivo de estruturar e 

melhor organizar o fluxo já existente.  

Essa rede se conforma em uma macrorregião interestadual, compreendendo 

os estados de Pernambuco e Bahia, e composta pelas macrorregiões de saúde 

de Petrolina e de Juazeiro, que juntas agregam 53 municípios e uma população 

de 1.918.105 habitantes (Regiões e Redes, 2016). 

Como objetivos específicos o projeto definiu: 

 Definir a instância de cogestão da macrorregião interestadual; 

 Elaborar diagnóstico de saúde, identificando os principais problemas da 

região; 

 Implementar as linhas de cuidado e atenção priorizada no Pacto pela 

Saúde; 

 Fortalecer a atenção básica; 
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 Redimensionar o SADT; 

 Estabelecer nova modelagem da atenção hospitalar e especializada; 

 Elaborar PPI da macrorregião; 

 Elaborar PDI para macrorregião; 

 Desenvolver mecanismos macrorregionais para integrar a regulação; 

 Fortalecer os colegiados de gestão regionais. 

 A construção desse projeto teve apoio do Ministério da Saúde que, através da 

Portaria nº1989/2008, definiu um grupo de trabalho composto por 

representantes do Ministério da Saúde, da Secretaria de Estado de 

Pernambuco e da Bahia, das Secretarias de Saúde dos municípios de 

Petrolina, Salgueiro, Ouricuri, Juazeiro, Paulo Afonso e Senhor do Bonfim e da 

UNIVASF. Além disso, contou com apoio técnico de consultores coordenados 

pelo Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP). 

A estratégia adotada para a elaboração do projeto foi a realização de fóruns 

macrorregionais, sendo 3 deles realizados ao longo do processo. 

Quanto a organização da rede, levou-se em consideração as diretrizes 

estabelecidas no Pacto pela Saúde quanto a definição de uma região de 

saúde. Isto posto, ficou assim desenhada a rede em relação aos níveis de 

atenção: 

 Município: Atenção Básica resolutiva; 

 Regional I: atenção ambulatorial, hospitalar e SADT de média 

complexidade, correspondendo ao menor nível de complexidade para o 

SAMU regional; 

 Regional II: atenção ambulatorial, hospitalar e SADT de média 

complexidade, corresponde ao primeiro nível de referência para alguns 

serviços de alta complexidade (TRS, raio X contrastado, tomografia, 

endoscopia, UTI/UCI adulto e neonatal); 

 Macrorregional: principal nível de referência para alta complexidade 

(patologia especializada, densitometria óssea, ressonância, radiologia 
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intervencionista, hemodinâmica, eletromiografia, colonoscopia, 

histeroscopia, cardiologia, reabilitação física, saúde visual, hemoterapia, 

unidade de isolamento e UTI infantil); 

 Macrorregião interestadual: agrega macrorregiões de saúde 

pertencentes a mais de um estado da federação, sendo referência para 

alta complexidade (oncologia, neurocirurgia, traumato-ortopedia, cirurgia 

cardiovascular pediátrica, broncoscopia, angiografia, cintilografia, UTI 

para queimados). 

Quanto a rede de oncologia, os consensos estabelecidos definiram que o 

UNACON de Petrolina será constituído pela integração do serviço de oncologia 

ofertado pela APAMI com a estrutura existente no Hospital Dom Malan, 

configurando-se na referência para o câncer ginecológico e infantil de toda a 

região. Já o UNACON de Juazeiro será estruturado no Hospital Regional de 

Juazeiro sendo referência para os demais tipos de câncer e o serviço de 

radioterapia. 

O perfil das unidades hospitalares de referência para a macrorregião 

interestadual foi definido por consenso, sendo assim, desenhado: 

 Hospital Dom Malan (PE) – referência terciária para atenção à criança e 

à mulher, e atendimento ao câncer infantil e ginecológico; 

 Hospital Regional de Juazeiro (BA) – referência para urgências clínicas 

e cirúrgicas, atendimento especializado para doenças infecciosas e 

nefrologia, e atendimento ao câncer adulto nas modalidades clínica e 

cirúrgica; 

 Hospital de Urgência e Trauma (PE) – referência para urgências e 

emergências (poli-trauma, neurocirurgia, ortopedia, cirurgia geral e 

clínica médica). 

Vale ressaltar ainda que o projeto previa o fortalecimento da APS. Para tal, 

definiram-se três eixos: a expansão da Estratégia de Saúde da Família, a 

estruturação da rede de atenção e a qualificação do cuidado. 

Para consolidação da APS na região, também estabeleceram-se três eixos de 

atuação: a expansão da ESF, segundo a qual os municípios deveriam elevar 



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

 

 
45 

sua cobertura populacional para no mínimo 60%; a estruturação da rede 

básica, que previa a priorização da organização na atenção materno-infantil 

com acolhimento das urgências, a organização de um observatório sobre a 

APS na região e o fortalecimento da atuação da APS na atenção às urgências; 

e, por fim, o terceiro eixo dizia respeito à qualificação do cuidado que, para tal, 

definiu-se como estratégia a cooperação técnica entre as SES no 

desenvolvimento de projetos e programas voltados a qualificação da APS, e o 

envolvimento da SES/PE no módulo de acolhimento das urgências na APS no 

curso sobre linha de cuidado realizado pela SES/BA. 

A redução da mortalidade materna-infantil, a organização da Rede de Urgência 

e Emergência (RUE) e a regulação integrada foram outras ações previstas no 

projeto. 

Em relação à regulação integrada, as diretrizes estabelecidas foram: 

 Construção dos perfis e contratualização dos serviços especializados;  

 Complexo regulatório macrorregional em regime de cogestão;  

 Regulação dos serviços de referência macrorregional;  

 Regulação dos encaminhamentos para os polos estaduais;  

 Definição e articulação das diretrizes em relação ao transporte sanitário;  

 Definição do plano de informatização e informática;  

 Construção das linhas de produção de cuidado e articulação dos 

processos regulatórios.  

Atualmente, a Rede PE/BA conta com uma central de regulação interestadual 

de leitos (CRIL), gerenciada na modalidade de cogestão e financiamento 

compartilhado. 

A implantação dessa rede interestadual conforma-se em um caso original, pois 

é uma experiência pioneira no contexto da estruturação e organização das 

Redes de Atenção à Saúde no âmbito do SUS. Além da CRIL, outra inovação 

foi a criação de um espaço de governança regional constituído pelos 

secretários de saúde de Pernambuco e da Bahia, dos secretários dos 
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municípios de Petrolina, Salgueiro e Ouricuri, do lado de Pernambuco, e dos 

municípios de Juazeiro, Paulo Afonso e Senhor do Bonfim, do lado da Bahia. 

Apesar de um espaço institucionalizado, já que é reconhecido por ambas as 

secretarias estaduais de saúde, através de resoluções CIB de Pernambuco e 

da Bahia, o papel dessa governança no processo de tomada de decisão sobre 

a rede PEBA está enfraquecido. Uma variável que demonstra esse 

enfraquecimento o número de reuniões realizadas no período de 2014 a 2015, 

apenas 2 encontros. A pauta de reunião ocorrida em 2014 trouxe a situação da 

RUE, no que concerne a atenção em traumato-ortopedia e projeto Qualisus 

Rede. Na reunião realizada em 2015, a pauta foi a apresentação sobre a CRIL, 

a definição do calendário de reuniões da CRIE (bimensais), a inclusão de um 

representante do Ministério da Saúde na CRIE, a situação dos hospitais de 

referência da Rede, o processo seletivo da EBHSER para o Hospital de 

Traumas (HU da UNIVASF) e a mudança da composição da câmara técnica da 

CRIE. Chama atenção que a reunião realizada em 2015 não contou com a 

presença dos secretários de saúde de ambos os estados. 

 

2.4 CARACTERIZAÇÃO DA REGIÃO E DOS MUNICÍPIOS DA AMOSTRA DA 
PESQUISA 
 

2.4.1 Região de Petrolina 
 

A Gerência Regional de Saúde VIII (GERES) é a unidade administrativa da 

Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco responsável pelo apoio técnico 

e operacional aos municípios que formam a região de Petrolina, a saber: 

Petrolina, Afrânio, Dormentes, Cabrobó, Orocó, Santa Maria da Boa Vista e 

Lagoa Grande. Juntos, os municípios possuem uma população de 434.713 

habitantes.  

Além de serviços de saúde municipais, a região conta serviços estaduais do 

Hospital Dom Malan, da Unidade Pernambucana de Atenção Especializada 

(UPAE), do Laboratório Farmacêutico do estado de Pernambuco (Lafepe) e do 

Hemocentro Regional.   
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A pesquisa “Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção 

à Saúde no Brasil” criou uma nova tipologia para 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, disponibilizada anualmente pelo 

Ministério do Trabalho4 e do 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:  

 

 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 está localizada 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 

                                                      
4Disponível em: www.mte.gov.br 

http://www.mte.gov.br/
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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 essa tipologia, a região de Petrolina faz parte do grupo com médio 

desenvolvimento socioeconômico e média/alta oferta de serviços (grupo 3) 

com um perfil de prestador ambulatorial de média complexidade 

predominantemente público, e privado na atenção ambulatorial de alta 

complexidade.   

Para atividade de campo foram selecionados os municípios de Petrolina, 

Cabrobó e Orocó. Os critérios foram: número de estabelecimentos de saúde 

(maior e menor), ser polo regional e porte populacional. 

 

Município de Petrolina    

 

É um município do interior de Pernambuco, distante 714 Km da capital, com 

uma área territorial de 4.561.872 Km2, sendo que deste total apenas 244,8 Km2 

em perímetro urbano. O acesso ao Recife pode ser feito através das estradas 

federais BR–428 e BR–232, ou pelo aeroporto de Petrolina.    

A população é estimada em 337.683 habitantes, a densidade demográfica é de 

64,44, sendo o quinto maior município do estado e o segundo do interior 

pernambucano. Apresenta IDH de 0,697 e o melhor índice de saneamento 

básico do Nordeste, com 95% de coleta de esgoto (IBGE, 2016).  

A rede de atenção à saúde é formada por 365 estabelecimentos, dos quais 86 

são da administração pública municipal. Em relação ao tipo de 
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estabelecimento, possui 45 centros ou unidades básicas de saúde, 3 

academias da saúde, 8 centros de apoio a saúde da família, 3 centros de 

atenção psicossocial (CAPS), 99 ambulatórios especializados, 6 hospitais 

gerais, 1 hospital especializado, 2 hospitais dia, 2 policlínicas e 32 unidades de 

apoio diagnóstico terapêutico (SADT) (CNES, 2016).         

Município de Cabrobó 

 

 

Distrito criado em 1786, elevado à categoria de vila em 1854. Em 1903, a sede 

do município é transferida para a Vila de Belém de Cabrobó, quando é elevada 

à condição de cidade pela Lei estadual Nº 597/1903. Em 1924 o município 

passou a ser chamado de Belém de Cabrobó, denominação que permaneceu 

até 1931. 

Distante de Petrolina 182 Km e do Recife 532 Km, utiliza como acesso 

estradas federais, BR-428 e BR-232, respectivamente. Possui uma população 

estimada de 33.557 habitantes, distribuída em uma área territorial de 1.657.705 

Km2 e com uma densidade demográfica de 18,62. Seu IDH é 0,623 e PIB per 

capta, a valor corrente, em 2013, de R$ 9.924,80 (IBGE, 2016). 

A sua rede de atenção à saúde é formada por 33 estabelecimentos de saúde, 

dos quais 17 são da administração pública municipal. Vale destacar que o 

município possui 7 unidades de atenção indígena, todas vinculadas à 

administração pública federal. 

Quanto ao tipo de estabelecimento, há 10  centros ou unidades básicas de 

saúde, 2 academias da saúde, 7 unidades de atenção indígena, 1 centro apoio 

à saúde da família, 1 centro de atenção psicossocial (CAPS), 1 clínica 

especializada, 1 hospital geral e 1 unidade de apoio diagnóstico e terapêutico 

(SADT) (CNES, 2016).      

 

Município de Orocó 
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O local foi habitado primitivamente por indígenas por ser muito propício à caça 

e pesca. Posteriormente, foi uma fazenda de criação de gado de propriedade 

do Sr. Mariano Reis. Por volta de 1912, o Sr. Quirino do Nascimento, que 

residia no estado da Bahia, instalou-se no local que dava acesso à travessia do 

Rio São Francisco e que separava os estados de Pernambuco e da Bahia. 

Em 1915, instala-se uma feira na localidade, que é totalmente destruída pela 

grande cheia do rio São Francisco em 1919. 

No ano de 1934 é criado o distrito, vinculado ao município de Cabrobó, e em 

1963 é elevado a condição de município pela Lei estadual nº 4.476/1963. 

Sua área territorial é de 554.760 Km, possui uma população de 13.180 

habitantes, densidade de 23,60 e IDH de 0,610. Dista de Petrolina 144 Km e de 

Recife 570,4 Km, tendo acesso por meio das rodovias federais, BR- 428 e BR – 

232, respectivamente. 

O valor do rendimento mediano  per capta mensal dos domicílios urbanos é de 

R$ 212,67 e do rural de R$ 150,00. Do total de habitantes, em 2013, apenas 

772 pessoas possuíam algum tipo de ocupação (IBGE, 2016). 

A sua rede de atenção à saúde é formada por apenas 7 estabelecimentos de 

saúde, em sua totalidade públicos municipais. Quanto ao tipo de 

estabelecimento, conta com 1 centro ou unidade básica de saúde, 3 postos de 

saúde, 1 academia da saúde e 1 unidade mista.  

 

2.4.2 Região de Juazeiro 

 

De acordo com o Plano Diretor de Regionalização (PDR) da Secretaria 

Estadual de Saúde da Bahia (SEASB), a região de saúde Juazeiro 

conjuntamente com as regiões de Paulo Afonso e Senhor do Bonfim compõem 
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a macrorregião Norte e administrativamente está vinculada ao Núcleo Regional 

Norte, o qual substitui a antiga Diretora Regional de Saúde (DIRES).  

A região é formada pelos seguintes municípios, Juazeiro, Campo Alegre de 

Lourdes, Canudos, Casa Nova, Curaça, Pilão Arcado, Remanso, Sento Sé, 

Sobradinho e Uauá, com uma população de 537.115 habitantes (BAHIA, 2016).     

De acordo com tipologia descrita no item 2.4.1, a região de Juazeiro faz parte 

do grupo com baixo desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta de 

serviços (grupo 1), com leve predominância de prestador privado (63,5%).    

Para o trabalho de campo foram selecionados, além de Juazeiro, município 

polo da região e da macrorregião de saúde, as cidades de Casa Nova e 

Remanso. 

 

Município de Juazeiro 

 

 

Município do interior da Bahia, incialmente povoado, o qual foi elevado à 

categoria de vila em 1833, desmembrando-se do município de Sento Sé. Em 

15 de julho de 1878 torna-se cidade, por meio da Lei nº1.814/1878.  

Possui uma área territorial de 6.500,691 Km2, com uma população de 220.253 

habitantes, densidade demográfica de 30,45 e IDH de 0,677 (IBGE, 2016). 

Distante de Salvador 507,8 Km, seus acessos se dão por via terrestre através 

das BR-407 e BR-324, e aérea pelo aeroporto de Petrolina – PE. 

Sua rede de atenção à saúde é composta por 203 estabelecimentos, dos quais 

71 são da administração pública municipal. Em relação ao tipo de 

estabelecimento, há 49 centros ou unidades básicas de saúde, 40 ambulatórios 

especializados, 2 centros de atenção psicossocial (CAPS), 1 policlínica, 1 

centro de parto normal, 2 hospitais especializados, 3 hospitais gerais, 2 

hospitais dia, 1 pronto-atendimento e 18 serviços de apoio diagnóstico 

terapêutico (SADT) (CNES, 2016). 
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Município de Casa Nova 

 

 

 

O povoamento do território começou na primeira metade do século XIX, graças 

a exploração das minas de cloreto de sódio. Em 1873 é denominado Distrito de 

São José do Riacho da Casa Nova, subordinado ao município de Remanso do 

Pilão Arcado; já em 1879 é elevado à categoria de município com a 

denominação de São José de Casa Nova. Somente em 1933, através do 

Decreto nº 7455/1933, passou a ser chamado de Casa Nova. 

Possui uma área territorial de 9.647,069 Km2, uma população de 72.798 

habitantes, densidade demográfica de 6,73 e IDH de 0,570 (IBGE, 2016). 

Distante de Juazeiro 68,9Km, seu acesso é por via terrestre, pela rodovia 

federal BR-235. 

A sua rede de atenção à saúde é constituída por 28 estabelecimentos de 

saúde, dos quais 22 são da administração pública municipal. Em relação à 

tipologia dos serviços, existem 5  unidades básicas de saúde, 1 centro de apoio 

ao saúde da família, 2 ambulatórios especializados, 1 centro de atenção 

psicossocial (CAPS), 10 postos de saúde, 1 hospital dia e 2 unidades de apoio 

diagnóstico terapêutico (SADT) (CNES, 2016). 

 

Município de Remanso 

 

 

 

O povoamento teve início no final do século XVIII. A fixação dos primeiros 

habitantes se deu pela fertilidade do solo e da pesca. Formou-se, assim, o 

Arraial de Nossa Senhora do Remanso. Em 1857, a sede do município de Pilão 
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Arcado foi transferida para Remanso, criando o município de Nossa Senhora 

do Remanso de Pilão Arcado. Já em 1900,  é elevado a condição de cidade e 

seu nome foi simplificado para Remanso. 

Como curiosidade, o nome decorre, do modo vagaroso, quase parado com que 

as águas do rio São Francisco chegam à localidade. Em 1977, a sede do 

município foi transferida para um novo local, 7km distante da antiga cidade, em 

decorrência da implantação da Barragem Sobradinho que inundou um quarto 

do seu território. A nova cidade foi planejada e construída pelo governo federal. 

Sua área territorial é de 4.683,409 Km2, com uma população de 42.481 

habitantes, densidade demográfica de 8,32 e IDH de 0,579 (BGE, 2016). Situa-

se a 208,8 Km de Juazeiro e sua principal via de acesso é a rodovia federal 

BR-235.       

A sua rede de atenção à saúde é formada por 22 estabelecimentos de saúde, 

sendo 18 da administração pública municipal; 3 centros ou unidades básicas de 

saúde, 1 academia da saúde, 7 postos de saúde, 2 ambulatórios 

especializados, 1 centro de atenção psicossocial (CAPS), 2 hospitais gerais e 1 

unidade de apoio diagnóstico terapêutico (SADT) (CNES, 2016). 

  

2.4.3 Diagnóstico das regiões da amostra   
 

A região de Juazeiro e Petrolina, juntas, agregam 838 estabelecimentos de 

saúde, sendo que deste total, 57,6% estão situados na região de Petrolina. 

Quanto a tipologia, verifica-se que existe uma predominância de unidades 

ambulatoriais seguida de SADT. Chama atenção o número de postos de saúde 

que existem na região de saúde de Juazeiro (40), três vezes maior quando 

comparado com a região de Petrolina (12). A região agregada conta apenas 

com um centro de parto normal e uma unidade de pronto-atendimento (Tabela 

2). 
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Tabela 2: Número de estabelecimentos de saúde, segundo tipo nas 
regiões de saúde de Petrolina e de Juazeiro, 2016. 
Tipo de estabelecimento Região Petrolina Região Juazeiro Total % 

Academia da saúde 10 04 14 1,7 

Central de regulação de urgências médicas 01 01 01 0,1 

Centro de apoio a saúde da família  10 02 12 1,4 

CAPS 07 10 17 2,0 

Centro de parto normal 0 01 02 0,2 

UBS 96 92 188 22,4 

Central de regulação 04 03 07 0,8 

Ambulatório especializado 107 49 156 18,6 

Consultório 137 77 214 25,5 

Farmácia 03 02 05 0,6 

Hospital especializado 01 02 03 0,3 

Hospital geral 09 14 23 2,8 

Hospital dia 02 03 05 0,6 

Laboratório de saúde pública 01 01 02 0,2 

Policlínica 15 01 16 1,9 

Posto de saúde 12 40 52 6,2 

Pronto-atendimento 0 01 01 0,1 

Unidade de saúde indígena 07 04 11 1,3 

SADT 36 23 59 7,1 

Unidade móvel pré-hospitalar móvel 07 18 25 2,9 

Unidade de vigilância à saúde 04 03 07 0,8 

Unidade móvel terrestre 07 04 11 1,3 

Home care isolado 01 0 01 0,1 

Unidade mista 04 0 04 0,5 

Telessaúde 01 0 01 0,1 

Centro de atenção hemoterápico  01 0 01 0,1 

Total 483 355 838 100 

Fonte: CNES/Ministério da Saúde, 2016. Elaboração dos autores 

    

Quanto ao número de leitos segundo especialidades, observa-se que do total 

de leitos (1220), 34,7% são de clínica médica, seguida de clínica cirúrgica 

(27,1%). Juntas, as duas modalidades respondem por mais da metade de 

todos os leitos disponíveis para as duas regiões de saúde para o SUS (Tabela 

3).  

 

Tabela 3: Número de leitos segundo tipo e disponibilidade SUS nas 
regiões de Juazeiro e Petrolina, 2015.  

Tipo de leito 
Juazeiro Petrolina 

Total SUS 
Existente SUS Existente SUS 

Cirúrgico 260 228 171 103 331 

Clínico 255 245 228 179 424 

Obstétrico 155 145 132 108 253 

Pediátrico 97 83 152 129 212 
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Total  767 701 683 519 1220 

Fonte: SAGE/Ministério da Saúde, 2015. Elaboração dos autores. 

 

A avaliação de desempenho dos sistemas de saúde das regiões do estudo 

utilizou o modelo conceitual de avaliação do PROADESS5.   No tocante a 

demografia a região de Juazeiro apresenta um percentual maior de pessoas 

com 65 anos ou mais (6,7%) em relação a Petrolina (5,1%); mais de 1/3 da 

população vive em áreas rurais, situação que justifica a baixa densidade 

demográfica em alguns municípios, que chega a menos de 8,0, a exemplo de 

Remanso na Bahia. 

Em relação ao acesso à atenção básica, verifica-se que a região de Petrolina 

tem desempenho melhor quanto ao percentual de crianças vacinadas com a 

tetravalente (94,4%) e Juazeiro, quanto a razão de Papanicolau (0,52). Quanto 

ao acesso à atenção terciária, Petrolina apresenta um desempenho melhor. 

A região de Petrolina demonstra uma melhor adequação dos serviços de saúde 

quando comparado com Juazeiro. Em relação a efetividade e a eficiência os 

resultados para as duas regiões são semelhantes (Tabela 4). 

 

Tabela 4: Avaliação de desempenho dos sistemas de saúde das regiões 
de Juazeiro e Petrolina segundo alguns indicadores selecionados do 
PROADESS. 

Dimensão/Indicador 
Região de Saúde 

Juazeiro Petrolina 
Acesso à Atenção Básica 
% de crianças vacinadas com a tetravalente 86,0 94,4 
Razão de Papanicolau 0,52 0,34 
Acesso a atenção terciária 
Taxa bruta de angioplastia para cada 100 mil hab. com 20 
anos ou mais 

16,7 34,5 

Adequação dos serviços 
AVC com tomografia 30,0 68,6 
Mães de nascidos vivos com 07 ou mais consultas de pré-natal 39,5 56,8 
% de parto cesáreo 38,5 40,7 
Efetividade 
Internação por insuficiência cardíaca  370,4 223,6 
Mortalidade por HAS na população de 50 – 64 anos 14,0 14,6 
Eficiência do serviço 
% de vasectomia em regime ambulatorial 0,0 7,7 

                                                      
5 As definições, métodos de cálculo e fontes de informação são apresentados nas Fichas 

Técnicas que integram cada indicador do PROADESS, disponível em < 
http://www.proadess.icict.fiocruz.br> 
 

http://www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=matp
http://www.proadess.icict.fiocruz.br/
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Fonte: PROADESS, 2016. Elaboração dos autores. 

 

Avaliando os indicadores do financiamento da saúde, constata-se que as 

médias per capta nas regiões de Petrolina e de Juazeiro são de R$ 664,20 e 

R$677,50, respectivamente. Os percentuais de população beneficiária de 

planos de saúde na região de Juazeiro e de Petrolina são 10,9% e 20,6%, 

respectivamente.   

Quanto à capacidade instalada dos sistemas regionais, observa-se que o 

número de leitos para cada 1000 habitantes para as regiões de Petrolina e de 

Juazeiro está abaixo do parâmetro de 2,5 a 3 leitos/1000 hab. Em relação ao 

número de mamógrafos, a Portaria GM/MS Nº 1631/2015 define que a 

necessidade de aparelhos deve considerar a indicação para realização de 

exames (rastreamento e indicação diagnóstica) e não mais a relação de 1 

aparelho para cada 240 mil pessoas.  

Quanto ao aparelho de USG, a normativa do MS estabelece um cálculo 

considerando a necessidade e a produtividade do equipamento ao ano; 

fazendo um paralelo entre a população das regiões de Petrolina e de Juazeiro 

e a razão por 100.000 hab., pode-se inferir que existe déficit no número de 

aparelhos, já que para Petrolina são necessários 22 equipamentos (pop. 

437.713) e para Juazeiro 27 equipamentos (pop.537.115). Um déficit também 

foi encontrado na disponibilidade de tomógrafo em ambas as regiões. A  razão 

de equipamento para cada 100 mil habitantes é inferior a 1 unidade.   

A disponibilidade de médicos nas regiões de saúde de Juazeiro e Petrolina é 

distinta. Petrolina tem uma situação melhor para os indicadores avaliados, com 

exceção dos médicos do saúde da família. A maior disparidade é quanto ao 

número de cardiologistas, em que a disponibilidade de Petrolina é duas vezes 

maior do que a encontrada em Juazeiro (Quadro 7). 
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Quadro 7: Indicadores de Recursos Humanos, PROADESS. 

Indicador 
Região de Saúde 

Juazeiro Petrolina 

Total de médico por 1000 habitante 0,9 1,2 

Médico do saúde da família ou médico comunitário 
disponível ao SUS para 100 mil hab. 

11,3 9,1 

Médico gineco-obstetra e mastologista para cada 100 mil 
hab. 

4,9 10,2 

Médico cardiologista para cada 100 mil hab. 2,6 4,3 
 Fonte: PROADESS, 2016. Elaboração dos autores.

 


