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Resumo O objetivo do artigo é analisar a tendência temporal da cobertura da Estratégia Saúde da Família e seus 
fatores associados nas cidades gêmeas brasileiras entre 2016 e 2020. Trata-se de um estudo ecológico retrospectivo 
de análise temporal sobre as 33 cidades gêmeas do Brasil. Os dados secundários foram obtidos no sistema e-Gestor 
Atenção Básica. Foram utilizadas variáveis relacionadas à cobertura da Estratégia Saúde da Família, ao porte po-
pulacional dos municípios, aos arcos de fronteira e à temporalidade. Na análise estatística foram utilizadas medidas 
descritivas, com os dados sendo arquivados, tabulados e analisados por meio do programa Excel 2019. Observou-se 
que o Arco Norte apresenta a maior cobertura, seguido pelo Arco Sul e Centro-Oeste, respectivamente, destacando-se 
as cidades gêmeas de pequeno porte populacional. Na evolução da cobertura, o Arco Sul se destaca pela tendência 
crescente, enquanto os arcos Norte e Centro-Oeste mostraram decréscimo no último ano de estudo. A cobertura da 
Estratégia Saúde da Família nas cidades gêmeas variou entre os três arcos, possivelmente devido às características 
sociodemográficas de cada arco e às particularidades na gestão dos serviços de atenção básica dos municípios.
Palavras-chave Áreas de fronteira, Estratégia Saúde da Família, Cobertura de serviços de saúde, Estudos ecológicos

Abstract This article aims to analyze the temporal trend of Family Health Strategy (FHS) coverage and its associated 
factors in Brazilian twin cities between 2016 and 2020. This is a retrospective ecological study of a temporal analysis 
conducted on the 33 twin cities of Brazil. Secondary data were collected from e-Gestor AB, and variables regarding 
FHS coverage, population size, border arcs, and temporality were used. Descriptive measures were used in the statis-
tical analysis, which were arcived, tabulated, and analyzed using Microsoft Excel 2019. It was observed that the Nor-
thern arc had the highest coverage, followed by the Southern and Midwestern arcs, respectively, with small twin cities 
standing out in terms of population size. As regards coverage evolution, the Southern arc stood out with a growing 
trend, while the Northern and Midwestern arcs showed a decrease in the last year of the study. FHS coverage in twin 
cities varied among the three arcs, likely due to the sociodemographic characteristics of each arc and the particulari-
ties in the management of basic care services in municipalities.
Key words Border areas, Family Health Strategy, Health service coverage, Ecological studies

Resumen El objetivo de este artículo es analizar la tendencia temporal de la cobertura de la Estrategia Salud de la 
Familia y sus factores asociados en las ciudades gemelas brasileñas entre 2016 y 2020. Se trata de un estudio ecológico 
retrospectivo de análisis temporal sobre las 33 ciudades gemelas de Brasil. Los datos secundarios fueron obtenidos 
del eGestor Atención Básica, y utilizadas las variables sobre la cobertura de Estrategia de Salud de la Familia, porte 
poblacional, arcos de frontera y la temporalidad. En el análisis estadístico fueron utilizadas medidas descriptivas, ar-
chivadas, tabuladas y analizadas por medio del programa Excel 2019. Se observo que el arco norte presenta la mayor 
cobertura, seguido por el Arco Sur y Centro-Oeste, respectivamente, destacándose las ciudades gemelas de pequeño 
porte en términos de porte poblacional. En la evolución de la cobertura, el arco sur se destaca por una tendencia cre-
ciente, en cuanto los arcos Norte y Centro-Oeste muestran una disminución en el último año de estudio. La cobertura 
de la Estrategia de Salud de la Familia vario entre los tres arcos, posiblemente a las características sociodemográficas 
de cada arco y a las particularidades en la gestión de los servicios de atención básica de los municipios.
Palabras clave Áreas fronterizas, Estrategia Salud de la Familia, Cobertura de los servicios de salud, Estudios eco-
lógicos
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Introdução

Os sistemas de saúde são compreendidos como 
o conjunto de serviços e programas sob a di-
reção de um órgão governamental, que inclui 
ações e serviços públicos de saúde. São constitu-
ídos pelo grupo de elementos que determinam 
o estado de saúde de uma população, tendo a 
sociedade como foco e a identificação de suas 
necessidades como ponto de partida. Surgem 
como resposta aos problemas de saúde, buscan-
do atuar sobre seus determinantes na comuni-
dade e considerando os condicionantes sociais, 
incluindo aspectos demográficos e culturais que 
moldam sua evolução e sua capacidade de mu-
dança. Para alcançar esses objetivos, são neces-
sários recursos financeiros, físicos e humanos, 
além de fluxos de serviços adequados a cada 
realidade1. 

Para dar resposta a essas necessidades, os 
países desenvolvem sistemas de saúde base-
ados nos diferentes modelos. No caso do Bra-
sil, fundamentou-se o sistema por meio da Lei 
8.080/90, estabelecendo um sistema de saúde 
universal, o Sistema Único de Saúde (SUS), que 
tem como princípios a integralidade, a univer-
salidade e a equidade, além de outros, como a 
participação comunitária, a hierarquização e a 
territorialização, garantidos por meio da aten-
ção primária à saúde (APS) como coordenadora 
do cuidado e porta de entrada ao sistema, para 
cumprir o direito à saúde estipulado na Consti-
tuição Federal (CF) de 19882. 

A APS, considerada no Brasil como equi-
valente à atenção básica (AB), tem seu marco 
histórico na Conferência de Alma-Ata, que re-
afirmou a responsabilidade dos governos pela 
saúde da população e por seus determinantes. 
Nesse contexto, a APS constitui o pilar funda-
mental para garantir o direito à saúde por meio 
de ações individuais e coletivas integradas e 
resolutivas, envolvendo promoção da saúde, 
prevenção de doenças, reabilitação, proteção, 
diagnóstico, tratamento, redução de danos, cui-
dados paliativos e vigilância em saúde. Nesse 
âmbito, insere-se a Estratégia Saúde da Família 
(ESF), que tem entre suas principais caracterís-
ticas a maior proximidade com a comunidade e 
a organização da APS2,3. 

A ESF surge como estratégia prioritária 
para o fortalecimento e organização da APS e 
do SUS, tendo como características principais a 
territorialização e a abordagem multiprofissio-
nal, que favorecem a reorientação do processo 
de trabalho com maior potencial de ampliar a 
resolutividade e impactar a situação de saúde 

de indivíduos, famílias e comunidade. As equi-
pes da Estratégia Saúde da Família (eESF) são 
constituídas considerando um parâmetro popu-
lacional sob sua responsabilidade que varia de 
2.000 a 3.500 pessoas, de acordo com o grau de 
vulnerabilidade e as necessidades do território3.

As eESF disponíveis num território repre-
sentam a capacidade que se tem para acom-
panhar a população, com recursos humanos-
-profissionais de acordo com o número de 
população adscrita ao território. Quanto maior 
a cobertura, ou seja, equipes completas, maior é 
o acesso e a qualidade para a prestação de ser-
viços de saúde considerando as necessidades e 
demandas de saúde das populações em cada lo-
calidade, a partir de suas especificidades locor-
regionais4.

A cobertura populacional estimada de eESF 
é utilizada para monitorar o acesso aos serviços 
de saúde da APS, visando fortalecer a gestão e 
o planejamento das ações do SUS5. A APS tem 
criado programas que fortalecem e incentivam a 
ampliação, a melhoria e a qualidade na atenção 
da ESF, como o Programa Nacional de Melho-
ria do Acesso e da Qualidade na Atenção Básica 
(PMAQAB), o Programa Mais Médicos, o Pro-
grama de Requalificação das Unidades Básicas 
de Saúde e programas de valorização da atenção 
básica6.

O monitoramento das ações de saúde volta-
das à gestão dos sistemas locais de saúde é per-
meado por diversos desafios que podem dificul-
tar a organização e a oferta dos serviços. Entre 
esses entraves, destacam-se as regiões de fron-
teira, nas quais, segundo Hortelan⁷, a existência 
de populações flutuantes dificulta as ações de 
prevenção de riscos, o controle de doenças e o 
acesso ao SUS por pessoas não residentes no 
município fronteiriço, sejam elas nacionais ou 
estrangeiras.

As cidades fronteiriças do Brasil são classifi-
cadas em três tipos: cidades de faixa de frontei-
ra, que são aquelas que se encontram na faixa de 
150 quilômetros da linha divisória internacional 
para o interior do território brasileiro; as cida-
des gêmeas são aquelas que estão separadas pela 
linha de fronteira internacional, sendo ela seca 
ou fluvial, podendo estar articuladas ou não 
por obras de infraestrutura, e com população 
individual maior do que 2.000 habitantes; e as 
cidades conurbadas de fronteira compartilham 
a mesma malha urbana com a cidade lindeira 
estrangeira, sem interrupção territorial ou aci-
dentes geográficos entre elas (montanhas, rios). 
Destaca-se que toda cidade conurbada é gêmea, 
enquanto nem toda cidade gêmea é conurbada8.
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As fronteiras internacionais são considera-
das espaços físicos e geográficos que permitem 
a distinção e interação de identidades coletivas 
localizadas nas margens da linha limítrofe de 
dois ou mais países, tornando-as uma região 
com constante fluxo de pessoas, comércios e 
culturas. Dessa forma, destaca-se que a intensi-
dade dos fluxos depende das especificidades de 
cada região fronteiriça8. De acordo com Pinto 
et al.9, cada uma das regiões de fronteiras tem 
sua própria identidade, no entanto, na maioria 
delas evidenciam-se carências sociais, exclusão 
e deterioração ambiental.

O Brasil tem 16.885,7 quilômetros de fron-
teira internacional, sendo o país do continente 
americano com maior número de fronteiras 
terrestres, compartilhando fronteira com dez 
países da América do Sul. Geograficamente, 
a extensão de fronteira do Brasil se divide em 
três arcos: Norte, Central E Sul. O Arco Norte 
se destaca por ter a presença da floresta Ama-
zônica, enquanto o Central possui vínculo com 
a grande extensão da fronteira agrícola, e o Sul 
se caracteriza pela produção de milho, trigo e 
soja10. A fronteira internacional envolve 11 es-
tados e 588 municípios, dos quais 33 são con-
sideradas cidades gêmeas, caracterizadas pelas 
intensas relações transfronteiriças11.

É relevante destacar as complexas e inten-
sas interações que ocorrem nas cidades gêmeas, 
tornando-as espaços de dependência mútua en-
tre dois ou mais países, especialmente entre as 
populações transfronteiriças. Os aspectos cul-
turais, socioeconômicos e sanitários das nações 
envolvidas facilitam um processo particular de 
construção e reconstrução de identidades, além 
de propiciarem um ambiente favorável à inte-
gração formal e informal entre os países vizi-
nhos12. Além disso, ressalta-se que a maioria dos 
arranjos fronteiriços no Brasil se caracterizam 
pelo escasso povoamento e considerável isola-
mento geográfico, como resultado das precárias 
condições das estruturas viárias e de comunica-
ção e das dificuldades de acesso às grandes cida-
des do país9.

De acordo com Neves et al.6, municípios que 
apresentam maior cobertura de ESF apresentam 
melhorias nas condições de saúde da popula-
ção, como diminuição da mortalidade infantil, 
aumento da cobertura vacinal, redução da des-
nutrição e aumento de consultas de pré-natal. 
Porém, destaca-se que a localização periférica 
das cidades gêmeas normalmente influencia na 
presença do Estado para suprir as necessidades 
sociais básicas das populações fronteiriças9, o 
que possivelmente pode afetar a oferta dos ser-
viços públicos de saúde.

Nesse sentido, considerou-se importante 
analisar a cobertura da ESF nas cidades gêmeas 
brasileiras, sendo que o indicador de cobertura 
populacional estimada na AB tem sua relevân-
cia pelo fato de ela ser considerada a coordena-
dora do cuidado, com capacidade resolutiva nos 
processos de territorialização e regionalização 
como características principais, além de ser 
norteadora na estruturação de programas e pro-
jetos para o cuidado em saúde5.

Portanto, a presente pesquisa tem como ob-
jetivo geral analisar a cobertura da Estratégia 
Saúde da Família nas cidades gêmeas do Brasil 
de 2016 a 2020, e ainda como objetivos especí-
ficos: identificar a cobertura da ESF das cidades 
gêmeas brasileiras e comparar a cobertura da 
ESF considerando os três arcos: norte, central e 
sul e o porte populacional.

Metodologia

Trata-se de um estudo ecológico retrospectivo, 
utilizando como unidade de análise as cidades 
gêmeas brasileiras. Segundo Bonita et al.13, os 
estudos ecológicos são utilizados para compa-
rar populações em diferentes lugares, podendo 
ser ao mesmo tempo ou em uma série temporal. 
A descrição da pesquisa seguiu as diretrizes do 
Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology (STROBE)14.

Foram consideradas um total de 33 cidades 
brasileiras caracterizadas como cidades gêmeas 
por terem fronteira internacional com inten-
sas relações transfronteiriças11, incluídas para a 
análise da cobertura da ESF nos arcos de fron-
teira do Norte, Central e Sul do país (Figura 1).

As variáveis analisadas foram: ano; popu-
lação; percentual de cobertura da ESF. Ainda 
foram caracterizadas as cidades, por arcos, 
segundo o porte populacional. Para o estu-
do, a fonte de dados utilizada foi a plataforma 
e-Gestor AB5, que fornece informações da APS 
para apoio na gestão. Foi acessada por meio do 
ambiente de acesso público e os dados foram 
selecionados para o período de dezembro de 
cada ano estudado, sendo escolhidos os últimos 
cinco anos disponíveis na plataforma. Os arcos 
de fronteira foram considerados segundo a ma-
crorregionalização definida pelo Ministério da 
Integração Nacional. O porte populacional foi 
estratificado em três grupos, segundo o propos-
to por Calvo et al.15: municípios com menos de 
25 mil habitantes (pequeno porte), com 25 a 100 
mil habitantes (médio porte) e com mais de 100 
mil habitantes (grande porte).
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Para a análise descritiva dos dados utilizou-
-se o software Microsoft Excel (versão 2019). 
Depois foi feita a análise da série temporal anu-
al da cobertura da ESF por município e arco de 
fronteira entre 2016 e 2020, seguida da aplica-
ção do teste de tendência temporal de Mann-
-Kendall, com nível de significância de 5%, de 
forma bicaudal. Posteriormente, comparou-se 
a cobertura municipal média da ESF segundo 
arco de fronteira (Norte, Central e Sul) e porte 
populacional (pequeno, médio e grande). Para 
analisar a diferença entre as médias de cober-
tura da ESF (variável dependente) nas cidades 
gêmeas e segundo arco de fronteira e porte 
populacional (variáveis independentes), em-
pregou-se a regressão de Poisson-Tweedie. As 
variáveis consideradas como diferentes foram 
as que apresentaram significância estatística (p 
< 0,05) em procedimento backward. Todas as 
análises estatísticas foram feitas por meio do 
programa R (versão 4.4.0). Os mapas cloroplé-
ticos foram criados com base na cartografia dos 
municípios brasileiros no sistema de referência 
SIRGAS2000, fornecido pelo IBGE, utilizando o 
software QGIS (versão 3.34.4).

Em virtude de os dados analisados serem 
provenientes de fontes secundárias de acesso 
público, estão dispensados da apreciação de co-
mitê de ética em pesquisa com seres humanos.

Resultados

Na Tabela 1 são apresentadas as informações 
das 33 cidades gêmeas segundo arco de frontei-
ra – 48,4% estão localizadas no Arco Sul (n = 
16), seguidas de municípios no Arco Norte (n 
= 9) e no Arco Central (n = 8). Em relação ao 
porte populacional das cidades gêmeas, obser-
vou-se concentração de municípios de pequeno 
porte – 66,6% no Arco Norte, 62,5% no Arco 
Central e 56,2% no Arco Sul. Foram identifi-
cados três municípios de grande porte, dois no 
Arco Sul (Foz do Iguaçu e Uruguaiana) e um no 
Arco Central (Corumbá) (Tabela 1).

Notou-se que a média das coberturas da 
ESF entre cidades gêmeas localizadas no Arco 
Norte foram superiores aos municípios dos de-
mais arcos de fronteira (Tabela 1). Em 2016, os 
três arcos de fronteira apresentavam uma média 

Figura 1. Cidades gêmeas e arcos de fronteira, Brasil 2024.

Fonte: Autores.

Legenda
Cidades Gêmeas

Faixa de fronteira
Arco Norte
Arco Central
Arco Sul
Municípios
Unidades Federativas
Países
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de cobertura superior a 70%, sendo Norte com 
91,8%, Central com 75,5% e Sul com 73,4%.

Ao analisar a tendência temporal da cober-
tura da ESF entre os arcos de fronteira no perí-
odo considerado, observa-se que o Arco Nor-
te apresentou decréscimo no indicador, com 
valores superiores a 90% até 2019, reduzindo 
para 88,7% em 2020. O Arco Central apresen-

tou resultados similares, com cobertura da ESF 
de 75,5% em 2016 e 69,0% em 2020, mostran-
do um comportamento instável de declínios e 
aumentos, sendo classificado como decrescente 
no período analisado. Em contraste, o Arco Sul 
demonstrou crescimento na cobertura da ESF 
durante o período, iniciando com 73,4% e atin-
gindo 79,1% em 2020 (Tabela 1).

Tabela 1. Análise temporal da cobertura da ESF nos arcos de fronteiras e cidades gêmeas entre 2016 e 2020.

Variável Porte
Cobertura da ESF (%) Análise temporal

2016 2017 2018 2019 2020 Média Z¹ Valor 
de p¹ Tendência¹

Arco Norte - 91,8 91,2 91,4 92,8 88,7 91,2 -0,245 0,807 Decrescente
Assis Brasil P 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,000 1,000 Estacionária
Brasiléia P 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,000 1,000 Estacionária
Bonfim P 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,000 1,000 Estacionária
Pacaraima P 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,000 1,000 Estacionária
Epitaciolândia M 100,0 100,0 100,0 100,0 93,7 98,7 -1,061 0,289 Decrescente
Santa Rosa do Purus P 100,0 100,0 100,0 100,0 52,8 90,6 -1,061 0,289 Decrescente
Oiapoque P 71,1 69,3 81,1 77,7 75,9 75,0 0,245 0,807 Crescente
Guajará-Mirim M 81,4 80,7 65,4 82,9 97,1 81,5 0,735 0,462 Crescente
Tabatinga M 73,5 71,1 75,9 74,9 78,6 74,8 1,225 0,221 Crescente

Arco Central - 75,5 76,9 71,5 73,0 69,0 73,2 -1,225 0,221 Decrescente
Mundo Novo P 100,0 100,0 100,0 100,0 93,9 98,8 -1,061 0,289 Decrescente
Bela Vista P 85,9 85,5 85,1 84,5 56,0 79,4 -2,205 0,027 Decrescente*
Porto Murtinho P 83,6 82,7 61,3 60,6 80,6 73,8 -1,225 0,221 Decrescente
Corumbá G 82,6 82,1 75,3 81,0 80,5 80,3 -1,225 0,221 Decrescente
Paranhos P 76,7 75,7 74,7 73,7 72,7 74,7 -2,205 0,027 Decrescente*
Coronel Sapucaia P 69,9 69,4 68,9 68,3 67,9 68,9 -2,205 0,027 Decrescente*
Ponta Porã M 63,7 74,4 61,6 72,0 67,1 67,8 0,000 1,000 Estacionário
Cáceres M 41,9 45,6 45,4 44,1 32,9 42,0 -0,735 0,462 Decrescente

Arco Sul - 73,4 77,0 79,0 78,7 79,1 77,4 1,715 0,087 Crescente
Barracão P 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,000 1,000 Estacionária
Barra do Quaraí P 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,000 1,000 Estacionária
Porto Mauá P 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,000 1,000 Estacionária
Porto Xavier P 100,0 100,0 96,6 100,0 100,0 99,3 0,000 1,000 Estacionária
Santo Antônio do Sudoeste P 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,000 1,000 Estacionária
Dionísio Cerqueira P 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,000 1,000 Estacionária
Chuí P 0,0 53,8 100,0 52,0 51,5 51,5 0,000 1,000 Estacionária
Quaraí P 87,8 87,9 88,0 90,9 91,2 89,2 2,205 0,027 Crescente*
São Borja M 76,7 71,3 76,9 79,8 74,4 75,8 0,245 0,807 Crescente
Guaíra M 74,1 73,7 73,2 83,8 93,8 79,7 0,735 0,735 Crescente
Aceguá P 73,4 72,9 72,5 71,0 70,4 72,0 -2,205 0,027 Decrescente*
Jaguarão M 73,1 73,3 73,5 77,0 90,5 77,5 2,205 0,027 Crescente*
Sant’Ana do Livramento M 45,7 45,9 46,1 44,4 49,3 46,3 0,735 0,462 Crescente
Uruguaiana G 53,2 63,8 53,7 57,0 35,3 52,6 -0,245 0,807 Decrescente
Foz do Iguaçu G 45,8 45,8 39,2 58,7 72,1 52,3 1,011 0,312 Crescente
Itaqui M 44,1 44,2 44,2 44,2 36,7 42,7 0,000 1,000 Estacionária
Total - 76,7 78,5 78,2 78,8 76,9 77,8 -0,245 0,807 Decrescente

P: pequeno porte; M: médio porte; G: grande porte. 1 Teste de Mann-Kendall.

Fonte: Autores.
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Em relação às nove cidades gêmeas do Arco 
Norte, cinco alcançaram a cobertura completa 
da população residente, com uma notável queda 
do indicador de 2019 para 2020, principalmente 
em Santa Rosa do Purus (pequeno porte) e Epi-
taciolândia (médio porte), com tendência tem-
poral decrescente (Tabela 1).

No Arco Central, a maioria dos municípios 
registrou queda no indicador, com reduções sig-
nificativas na tendência temporal em Bela Vista, 
Coronel Sapucaia e Paranhos, enquanto Ponta 
Porã foi o único local com estabilidade ao longo 
dos anos analisados. Além disso, o município 
de Mundo Novo (pequeno porte) manteve co-
bertura superior a 93% durante todo o período, 
enquanto Cáceres (médio porte) apresentou co-
bertura inferior a 50% ao longo do estudo (Ta-
bela 1).

No Arco Sul, a maior parte das cidades gê-
meas de pequeno porte mantiveram cobertura 
com valores entre 96% e 100%. Observou-se 
significância estatística na tendência crescente 
em Quaraí, e tendência decrescente em Aceguá. 
Chuí iniciou sem cobertura (0,0%) e atingiu 
100% em 2018, apresentando oscilações entre 
50% e 52%. Municípios de médio porte como 
Guaíra e Jaguarão tiveram tendência crescente, 
iniciando com cobertura acima de 70%, atingin-
do mais de 90% em 2020. Destaca-se a variação 
nos municípios de grande porte: Foz de Igua-
çu teve tendência crescente, de 45,8% em 2016 
para 71,2% em 2020, enquanto Uruguaiana de-
cresceu de 53,2% em 2016 para 35,3% em 2020 
(Tabela 1).

Na Figura 2 são apresentadas as médias das 
coberturas de ESF entre as cidades gêmeas se-
gundo o arco de fronteira e o porte populacio-
nal. As cidades de pequeno porte localizadas no 
Arco Norte apresentam média de cobertura de 
ESF (96,1%) superior às de médio porte (82,3%). 
No Arco Central os municípios de grande porte 
demonstram média de cobertura (80,3%) maior 
do que as dos de médio (54,9%) e pequeno por-
te (79,1%). No Arco Sul, as cidades de pequeno 
porte apresentam maior cobertura populacional 
(89,2%) frente às de médio (64,4%) e grande 
porte (52,5%) (Figura 2).

A Tabela 2 apresenta os resultados da regres-
são de Poisson-Tweedie sobre a diferença das 
médias da cobertura da ESF (variável depen-
dente) nas cidades gêmeas segundo arco, porte 
populacional e ano (variáveis independentes), 
a partir da qual encontrou-se diferença estatis-
ticamente significativa entre os arcos Central e 
Norte (p = 0,013) e uma possível diferença entre 
Sul e Norte (p = 0,051). Entre os arcos Central e 

Sul não se encontrou diferença (p = 0,353). En-
tre os anos não foram encontradas diferenças, 
mas ao comparar os portes encontrou-se dife-
rença estatisticamente significativa.

Discussão

O estudo revelou que, quando comparadas as 
médias de cobertura da Estratégia Saúde da Fa-
mília nas cidades gêmeas do Brasil segundo o 
porte populacional, destacam-se as cidades gê-
meas de pequeno porte com maior cobertura. 
Na comparação por arcos, a maior cobertura 
encontra-se no Arco Norte. Com relação à evo-
lução da cobertura, destaca-se o Arco Sul, que 
manteve tendência crescente, ao contrário dos 
arcos Norte e Centro-Oeste, que apresentaram 
decréscimo no último ano de estudo, com va-
lores inferiores aos observados no primeiro ano 
de estudo.

Considerando o porte populacional das ci-
dades gêmeas, evidencia-se que com frequên-
cia as cidades de pequeno porte concentram as 
maiores coberturas de ESF, porém, a maioria 
dessas cidades se caracteriza por terem déficit 
de recursos econômicos e estruturais. Dessa for-
ma, nas cidades de grande porte a implantação e 
implementação da ESF ocorre em um contexto 
complexo, que dificulta a prestação dos serviços 
da AB16,17.

O presente estudo mostrou que a cobertura 
da ESF em municípios de grande porte no Arco 
Sul apresentou coberturas mais baixas, corrobo-
rando o estudo de Cecílio e Reis18, considerando 
que gestores dos municípios de médio e grande 
porte das regiões Sul e Sudeste, que apresentam 
baixa cobertura da ESF, resistem à mudança do 
modelo tradicional da atenção básica para o 
modelo da ESF.

No entanto, o Ministério da Saúde, com o 
intuito de ampliar e melhorar o acesso e a quali-
dade da atenção em saúde da APS, tem se esfor-
çado para desenvolver incentivos, contribuin-
do para a adesão espontânea, sem retrocessos 
significativos, especialmente em cidades mais 
vulneráveis. Entre esses incentivos, ressalta-se 
os programas PMAQ e Mais Médicos por con-
tribuírem significativamente na cobertura da 
ESF6. Isso foi evidenciado no presente estudo, 
que mostra que alguns municípios ainda apre-
sentam baixa cobertura, mas poucos tiveram 
um retrocesso que impactará na média de co-
bertura do arco.

De acordo com Pêgo et al.19, de 2013 a 2018 
o Programa Mais Médicos (PMM) procurou 
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atender à demanda de serviços de saúde básicos 
dos municípios fronteiriços, que são considera-
dos pouco atrativos para os profissionais brasi-
leiros. Porém, no final de 2018 a interrupção da 
participação dos médicos cubanos no PMM foi 
refletido no decréscimo de 10% na cobertura 
da ESF em relação a 2017. Além disso, estudos 
mostram que, para agosto de 2019, o quantita-
tivo de profissionais não foi recomposto, mes-
mo diante das estratégias implementadas pelo 
governo naquele momento20. Nesse contexto, 
considera-se que o decréscimo na cobertura da 
ESF nos arcos Norte e Centro-Oeste possivel-
mente esteja associado à interrupção do PMM 
no território. 

O mesmo estudo identificou que existe uma 
disparidade regional na distribuição dos re-
cursos humanos em saúde, principalmente na 
categoria de médicos, tendo uma maior con-
centração nas regiões Sudeste e Nordeste do 
país, corroborando o resultado do estudo, que 
mostra uma maior cobertura nesses dois arcos, 
sendo o arco Centro-Oeste o de menor média 
na cobertura da ESF20.

Estudo conduzido por Monteiro21 aponta 
que as cidades gêmeas apresentam maior taxa 
de mortalidade infantil (TMI) do que suas uni-
dades federativas (UF), decorrentes das condi-
ções de vida nessas regiões, sendo o Arco Norte 
o que apresenta a maior TMI, seguida dos arcos 
Centro-Oeste e Sul, o que reforça a necessidade 
de maior investimento na ESF, considerando a 
relevância desse indicador para a avaliação das 
condições de saúde da população de determina-
da região.

Essas iniciativas para ampliar a oferta de 
serviços de saúde e, consequentemente, a ade-
são à ESF, por meio de programas e incentivos, 
consideram que os municípios, embora a PNAB 
recomende a ESF como a principal estratégia 
para o alcance dos objetivos da APS, têm au-
tonomia para priorizar seus investimentos em 

Tabela 2. Regressão Poisson-Tweedie para analisar a 
diferença nas médias da cobertura da ESF entre as cidades 
gêmeas segundo arco de fronteira, porte populacional e ano, 
2016- 2020.

Variáveis n
Análise univariada

ß 
(exp) IC95% p- 

valor
Arco

Central 40 -- -- --
Norte 45 -0,437 (-0,780 – -0,094) 0,013
Sula 80 -0,136 (-0,429 – 0,157) 0,363

Porte populacional
Pequeno 99 -- -- --
Médio 51 1,127 (1,914 – 2,313) 0,001
Grande 15 2,113 (0,964 – 1,284) 0,001

Ano
2016 33 -- -- --
2017 33 0,015 (-0,375 – 0,406) 0,939
2018 33 -0,035 (-0,428 – 0,358) 0,861
2019 33 0,103 (-0,284 – 0,489) 0,602
2020 33 0,058 (-0,330 – 0,447) 0,769

a Sul comparado com Cento-Oeste = 0,363; mas comparando com 
Norte = 0,051.

Fonte: Autores.

Figura 2. Média da cobertura da ESF das cidades gêmeas segundo o porte populacional, 2016-2020.

Fonte: Autores.
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saúde. No caso da ESF, o principal recurso são 
os profissionais que compõem as equipes, sen-
do a cobertura populacional estimada com base 
no número de equipes completas. Cabe à gestão 
implementar ações que mantenham o equilíbrio 
entre a oferta e a demanda de serviços em seu 
município3,20.

Nesse contexto, deve-se salientar que pode 
existir a percepção de que o investimento em 
recursos humanos (RH) em saúde constitui um 
gasto, e não um investimento para melhorar a 
saúde e o desenvolvimento do município. So-
ma-se a isso a escassez de recursos humanos em 
saúde e os fatores que favorecem ou dificultam 
a permanência dos profissionais e a adesão ao 
programa22,23.

Considerações finais

Ao analisar a cobertura da Estratégia Saúde da 
Família nas cidades gêmeas do Brasil de 2016 a 
2020, constatou-se que os três arcos se compor-
taram de formas diferentes. Mesmo com as es-
pecificidades das cidades gêmeas, não divergem 
da realidade quando comparadas com as UF 
dos arcos, porém, quando comparadas as cida-
des por porte populacional, existem diferenças 
significativas em cada arco.

Considera-se como limitação do presente 
estudo a realidade da pandemia iniciada em 

março do 2020, que pode ter influenciado na 
priorização dos profissionais na APS. Portan-
to, sugerimos novos estudos que contemplem 
recortes temporais mais amplos antes e depois 
da pandemia. Também sugerimos estudos que 
analisem, de forma mais aprofundada, as carac-
terísticas das cidades gêmeas individualmente, 
a fim de desvelar outros fatores que possam 
influenciar a cobertura da ESF, como o Índice 
de Desenvolvimento Humano (IDH), a parti-
cipação desses municípios em programas que 
incentivam a adesão à ESF e a implementação 
de estratégias voltadas à permanência dos pro-
fissionais. Além disso, sugere-se a realização de 
pesquisas que avaliem o desempenho e a quali-
dade da ESF nos arranjos fronteiriços.

No entanto, a presente pesquisa é relevan-
te por analisar a cobertura da APS em todas 
as cidades gêmeas dos Brasil, permitindo ter 
um olhar holístico sobre a realidade dessas ci-
dades, assim como pela qualidade dos dados. 
Ainda que sejam dados secundários, são dados 
oficiais do Ministério da Saúde, portanto consi-
deramos que não causam viés na cobertura da 
ESF, tornando os resultados importantes para a 
descrição da situação temporal da ESF nas cida-
des gêmeas brasileiras. Por último, é importante 
mencionar que a pesquisa contribui para a pro-
dução de evidências científicas sobre a realidade 
da saúde nas regiões fronteiriças, especialmente 
na atenção básica.
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