
RESUMO O objetivo do estudo foi identificar desigualdades macrorregionais relacionadas à estrutura 
e ao processo de trabalho para o atendimento do Diabetes Mellitus (DM) na Atenção Primária à Saúde 
(APS) ao longo dos três ciclos do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 
Básica (PMAQ-AB) no Brasil. Trata-se de um estudo ecológico, longitudinal, de abrangência nacional, 
com dados secundários dos três ciclos do PMAQ-AB. Os dados foram comparados entre as macrorregiões 
brasileiras utilizando o teste t com a correção de Bonferroni. As regiões Norte e Nordeste apresentaram os 
menores percentuais de adequação nos itens de estrutura: dependências da unidade (<74%), acessibilidade 
ao cadeirante (<63%), horário especial de funcionamento (<16%), equipe ampliada (<12%) e insumos 
(<89%) em todos os ciclos do PMAQ-AB, quando comparadas às demais regiões. Já os itens relacionados 
ao processo de trabalho apresentaram pouca variação entre as regiões, e os que apresentaram percentuais 
médios ≤ 75% de adequação foram: agenda especializada (41%, 33%, 41%), apoio matricial (58%, 72%, 
70%), oferta e resolubilidade de ações (62%, 64%, 75%) e educação permanente (35%, 42%, 58%). Ainda 
existe a necessidade de investimentos na estrutura e em melhorias no processo de trabalho das equipes, 
principalmente nas macrorregiões Norte e Nordeste.

PALAVRAS-CHAVE Diabetes Mellitus. Avaliação em saúde. Estrutura dos serviços. Atenção Primária à 
Saúde. 

ABSTRACT This study aimed to identify macro-regional structure and work process inequalities for Diabetes 
Mellitus (DM) treatment in Primary Health Care (PHC) throughout the three cycles of the National Program 
for Access and Quality Improvement of Primary Care (PMAQ-AB) in Brazil. This ecological, longitudinal, 
nationwide study employed secondary data from the three PMAQ-AB cycles. The data were compared between 
the Brazilian macro-regions using the t-test with Bonferroni correction. The North and Northeast had the 
lowest percentages of adequacy in the structure items: unit premises (<74%), wheelchair user accessibility 
(<63%), special opening hours (<16%), expanded teams (<12%), and supplies (<89%) in all PMAQ-AB cycles 
when compared to other regions. The items related to the work process barely varied between regions, and 
those with mean adequacy percentages ≤ 75% were specialized agenda (41%, 33%, 41%), matrix support 
(58%, 72%, 70 %), offer and resolution of actions (62%, 64%, 75%) and continuing education (35%, 42%, 58%). 
Investments are still required in the structure and improvement in the teams’ work process, especially in the 
North and Northeast macro-regions.
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Introdução

O Diabetes Mellitus (DM) é considerado um 
grave problema de saúde pública. A sua pre-
valência tem aumentado devido a uma combi-
nação de vários fatores, entre eles, a mudança 
no estilo de vida, com predominância de dietas 
hipercalóricas, e o processo de envelhecimento 
acelerado da população, principalmente nos 
países em desenvolvimento1. O aumento da 
morbidade e a elevação das taxas de mortalida-
de relacionados ao DM fizeram com que essa 
Doença Crônica Não Transmissível (DCNT) 
fosse incluída como um dos eixos prioritários 
na Atenção Primária à Saúde (APS)2.

A APS exerce um papel fundamental na 
prevenção das complicações agudas e crônicas 
ocasionadas pela doença e na diminuição do 
número de hospitalizações e óbitos2. Dessa 
forma, o Sistema Único de Saúde (SUS) deve 
priorizar políticas e diretrizes voltadas para 
o cuidado e o controle da doença, levando 
em consideração as características regionais 
do País e as necessidades de saúde de suas 
populações3. Nesse contexto, a organização 
brasileira em regiões e em redes de saúde 
ganhou destaque frente à complexidade na 
prestação de serviços de saúde, tendo em 
vista as desigualdades regionais e sociais, as 
competências federal, estadual e municipal 
e, ainda, a participação de setores privados e 
não governamentais na elaboração e entrega 
dos serviços para a sociedade4. 

Assim, a avaliação dos serviços de saúde se 
torna imprescindível para o monitoramento e a 
organização das políticas de saúde. Nesse con-
texto, o Ministério da Saúde implantou, em 2011, 
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), a fim 
de monitorar e avaliar os resultados alcançados 
pela APS no território brasileiro, com o objetivo 
de melhorar o acesso e a qualidade desses servi-
ços5. Até o momento, já foram realizados 3 ciclos 
do programa. O 1º ciclo em 2011/12, o 2º ciclo em 
2013/14 e o 3º ciclo em 2015/17.

Estudos utilizando os dados do PMAQ-AB 
vêm sendo desenvolvidos com temas como o 

rastreamento do câncer de colo uterino6, a 
qualidade da atenção pré-natal na rede básica 
de saúde7 e relativos à organização do cuidado 
em saúde para as condições crônicas, tais como 
diabetes, hipertensão, tuberculose e hanse-
níase8. Especificamente com relação ao DM, 
destacam-se o estudo de Neves et al.9, que 
descreveu a estrutura necessária às pessoas 
com DM atendidas na APS com dados dos dois 
primeiros ciclos do PMAQ-AB, e o de Tomasi 
et al.10, que buscou descrever a adequação da 
estrutura da APS e do processo de trabalho, 
bem como aspectos do cuidado percebidos 
pelos usuários com DM. Com relação ao 3º 
ciclo do PMAQ-AB, ainda não foi conduzido 
nenhum estudo com os dados referentes à 
avaliação da estrutura e do processo de tra-
balho voltados para o enfretamento do DM 
dentro da APS. 

Sabendo que o custeio da APS foi modi-
ficado pela Portaria nº 2.979/201911 e que a 
Emenda Constitucional (EC) 95/201612 dimi-
nuiu o financiamento da saúde, as desigualda-
des regionais na saúde podem se tornar ainda 
mais evidentes. As regiões Norte e Nordeste 
são as mais afetadas no atendimento da APS, 
dadas as fortes desigualdades regionais nas 
condições de vida e de oferta de serviços de 
saúde, como a elevada concentração de pro-
fissionais e de ações de saúde nos espaços 
urbanos; insuficiência de recursos, barreiras 
geográficas e dificuldade de integração entre 
os serviços3,13. 

Nesse contexto, reconhecendo que o territó-
rio brasileiro possui profundas desigualdades 
regionais decorrentes de heranças históricas, 
de estrutura política e econômica3, faz-se ne-
cessária a condução de estudos longitudinais 
e de abrangência nacional que possibilitem 
a análise da evolução da situação da APS no 
atendimento ao portador de DM nas macror-
regiões geopolíticas do Brasil. Dessa forma, o 
presente estudo teve como objetivo identificar 
as desigualdades macrorregionais relacionadas 
à estrutura e ao processo de trabalho para o 
atendimento do DM na APS ao longo dos três 
ciclos do PMAQ-AB no Brasil. 
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Material e métodos

Trata-se de um estudo ecológico, longitudinal, 
de abrangência nacional, baseado em dados se-
cundários da avaliação externa dos três ciclos 
do PMAQ-AB (2012, 2014 e 2017)14 relaciona-
dos à estrutura das Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) e ao processo de trabalho das equipes 
de Atenção Básica (eAB). Os dados foram 
adquiridos no banco de dados do Ministério 
da Saúde, com os microdados de cada ciclo 
avaliativo, disponíveis gratuitamente em meio 
eletrônico no endereço: http://aps.saude.gov.
br/ape/pmaq.

Este estudo fez parte da pesquisa ‘Avaliação 
externa e censo das Unidades Básicas de Saúde 
– PMAQ-AB’, realizada pelo Ministério da 
Saúde sob coordenação dos seguintes con-
sórcios institucionais: Universidade Federal 
da Bahia (UFBA), Universidade Federal de 
Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal 
de Pelotas (UFPel), Universidade Federal 
do Piauí (UFPI), Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul (UFRGS), Universidade 
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) e 
Universidade Federal de Sergipe (UFS). 

Os dados utilizados foram referentes 
aos dois módulos da avaliação externa do 

PMAQ-AB: o módulo I, com dados sobre a es-
trutura das UBS, e o módulo II, relacionado ao 
processo de trabalho das eAB. As informações 
foram coletadas por entrevistadores treinados 
através de entrevista, com auxílio de tablets 
para o armazenamento dos dados, em visita 
à UBS, acompanhados por um profissional da 
eAB para observação in loco da existência de 
vários itens na UBS. As questões relativas ao 
processo de trabalho foram respondidas por 
um profissional das equipes que aderiram ao 
PMAQ-AB14.

No 1º Ciclo, a avaliação externa ocorreu no 
período de maio de 2012 a abril de 2013, com 
dados obtidos de 13.919 UBS e 17.202 eAB. O 
2º Ciclo aconteceu no período de dezembro 
de 2013 a março de 2014, com dados de 24.055 
UBS e de 29.778 eAB. E, por fim, o 3º Ciclo, que 
se deu no período de maio a setembro de 2018, 
com 38.865 eAB distribuídas em 30.346 UBS. 

Para o presente estudo, as variáveis foram 
selecionadas em razão de suas relações com 
o atendimento às pessoas com DM coletadas 
nos três ciclos avaliativos. Posteriormente, 
foi realizada a agregação de variáveis para a 
construção de cada indicador, sumarizado no 
quadro 1, referente à estrutura da UBS e ao 
processo de trabalho das eAB.

Quadro 1. Variáveis de estrutura da UBS e de processo de trabalho das eAB para o atendimento ao DM na APS

Indicador (%) Descrição 

Dependências da unidade Proporção das ubS que apresentaram consultório clínico, consultório odontológi-
co, sala de curativo, farmácia, sala de estocagem de medicamentos, sala de este-
rilização e estocagem de material esterilizado, sala de lavagem/descontaminação, 
sala de procedimento, sala de reunião e atividades educativas.

Acessibilidade cadeirante Proporção das ubS que apresentaram cadeira de rodas e condições estruturais 
disponíveis para deslocamento do usuário.

Sinalização das ações e dos ser-
viços

Proporção das ubS que apresentaram a divulgação e a sinalização das ações e 
dos serviços na unidade.

Dias de funcionamento Proporção das ubS com funcionamento em, pelo menos, 5 dias da semana.

Horário especial Proporção das ubS com funcionamento em horário especial (finais de semana e 
almoço).

Hora de funcionamento Proporção das ubS com atendimento de 8 horas por dia ou mais.

http://aps.saude.gov.br/ape/pmaq
http://aps.saude.gov.br/ape/pmaq
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Quadro 1. (cont.)

Indicador (%) Descrição 

Equipamentos e materiais Proporção das ubS que apresentaram as seguintes variáveis para o atendimento 
do DM disponíveis: antropômetro, aparelho de pressão adulto, autoclave, balança 
antropométrica de 150 kg, balança antropométrica de 200 kg, régua antropomé-
trica, estetoscópio adulto, geladeira para farmácia, glicosímetro, oftalmoscópio e 
kit de monofilamentos para teste de sensibilidade (estesiômetro).

Insumos Proporção das ubS que apresentaram as seguintes variáveis para o atendimento 
do DM disponíveis: agulhas descartáveis de diversos tamanhos, ataduras, fita 
métrica, EPI – luvas, óculos, máscaras, aventais, tocas, equipo de soro macrogo-
tas e microgotas, esparadrapo/fita micropore e outras, gazes, tiras reagentes de 
medida de glicemia capilar; seringas descartáveis de diversos tamanhos, seringas 
descartáveis com agulha acoplada e recipientes duros para descarte de perfuro-
cortantes.

Existência de ACS Proporção das ubS que apresentaram a existência de, pelo menos, um Agente 
Comunitário de Saúde (ACS) na equipe.

Equipe ampliada Proporção das ubS que apresentaram os seguintes profissionais que não fazem 
parte da equipe mínima disponíveis: médico especialista, psicólogo, fisioterapeu-
ta, nutricionista, assistente social, farmacêutico, terapeuta ocupacional, fonoaudi-
ólogo, profissional de educação física e outro(s) profissionais de nível superior.

Planejamento da equipe Percentual médio das ubS que possuem equipes que realizam planejamento das 
atividades.

Apoio institucional Percentual médio das ubS que possuem equipes que recebem apoio institucional.

Apoio matricial Percentual médio das ubS que possuem equipes que recebem apoio matricial.

Organização dos prontuários Percentual médio das ubS que organizam os prontuários dos usuários da equipe 
por núcleos familiares e em fichas em papel ou prontuário eletrônico.

Atendimento de urgência Percentual médio das ubS em que as equipes implantaram atendimento de 
urgência.

Agenda especializada Percentual médio das ubS que possuem equipes em que, quando um usuário 
necessita ser encaminhado para consulta especializada, a consulta é marcada 
pela unidade de saúde e informada na hora para o usuário; a consulta é marcada 
pela unidade de saúde, e a data posteriormente informada ao usuário; a consulta 
é marcada pelo próprio usuário junto à central de marcação de consultas espe-
cializadas; o usuário recebe uma ficha de encaminhamento/referência e deve 
dirigir-se a um serviço indicado pela sua equipe; e o usuário recebe uma ficha de 
encaminhamento/referência, mas não tem um serviço ou um profissional deter-
minado.

Oferta e resolubilidade de ações Percentual médio das ubS que possuem equipes que coletam exames na unida-
de, como exames de sangue e de urina, e realizam sutura de ferimentos, curati-
vos, medicações injetáveis intramusculares e medicações injetáveis endovenosas.

Atenção à pessoa com DM Percentual médio das ubS que possuem equipes que agendam as consultas para 
pessoas com DM, que possuem alguma ficha de cadastro ou acompanhamento 
dessas pessoas, que utilizam protocolos para estratificação de risco dos usuários 
com diabetes, além de possuírem o registro e programarem consultas e exames 
de pessoas com DM, como exame do pé diabético e exame de fundo de olho.

Ações educativas Percentual médio das ubS que possuem equipes que realizam atividades educa-
tivas, voltadas à promoção da saúde e ações de apoio ao autocuidado.

Educação permanente Percentual médio das ubS que possuem equipes que participam de ações de 
educação permanente organizadas pela gestão municipal, cursos presenciais, 
Telessaúde, Rute – Rede universitária de Telemedicina, unasus, troca de expe-
riência, tutoria/preceptoria e outro(s), além de contemplarem as demandas e 
necessidades da equipe.

Fonte: elaboração própria.
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A unidade de análise foi a UBS. Para aquelas 
que possuíam mais de uma equipe, foi utilizada 
a média percentual das variáveis do processo 
de trabalho de todas as equipes. Para a análise 
estatística dos dados, foi utilizado o softwa-
re IBM SPSS Statistics 21. Na análise, foram 
agregados os indicadores de estrutura e pro-
cesso de trabalho de cada ciclo, para o nível da 
UBS, a partir do código do Cadastro Nacional 
dos Estabelecimentos de Saúde (CNES). Em 
seguida, realizou-se o empilhamento dos dados 
dos três ciclos em um único banco de dados, 
para o nível da unidade da federação, e foram 
apresentadas as médias e os Desvios-Padrão 
(DP) por macrorregiões geográficas do País. 

Para as comparações das médias entre as 
macrorregiões, ao longo dos três ciclos, utili-
zou-se o teste t com a correção de Bonferroni, 
com nível de significância de 5%. Na inter-
pretação das tabelas, as diferenças entre as 
proporções entre as macrorregiões brasileiras 
Norte (N), Nordeste (NE), Centro-Oeste (CO), 
Sudeste (SE) e Sul (S) foram apresentadas 
através do uso de diferentes letras alfabéticas 
sobrescritas por linhas, logo após cada média. 
Assim, letras iguais indicam a ausência de di-
ferença estatisticamente relevante entre as 
médias das macrorregiões geográficas, e letras 
diferentes indicam diferenças estatisticamente 
significantes entre elas15.

Para a elaboração do material cartográfico, 
utilizou-se o software Quantum Gis versão 
3.10, disponibilizado de forma gratuita pelos 
seus servidores. A distribuição espacial dos 
dados foi realizada a partir da classificação 
de adaptação de Hartz16, categorizada em: 

adequada, quando verificada a presença de 80 
a 100% dos itens na UBS; parcialmente ade-
quada (60 a 79% dos itens); pouco adequada 
(40 a 59% dos itens); e inadequada (menos de 
40% dos itens). As macrorregiões brasileiras 
foram apresentadas segundo as variáveis de 
estrutura da UBS e de processo de trabalho 
das eAB em cada um dos ciclos do PMAQ-AB. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Pelotas sob o parecer número 38/12, em 
10 de maio de 2012, e seguiu integralmente os 
preceitos éticos preconizados pela Resolução 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde.

Resultados

Dos dez itens analisados referentes à estru-
tura da UBS, os indicadores sobre a oferta de 
horário especial e equipe ampliada apresen-
taram os menores percentuais de adequação 
nos três ciclos do PMAQ-AB, e em todas as 
macrorregiões. 

Observou-se que 50% das UBS do Brasil 
encontravam-se com dependências adequadas 
no 1º ciclo, sendo as menores proporções nas 
regiões Norte (38%) e Nordeste (42%), en-
quanto as regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste 
apresentaram-se estatisticamente semelhan-
tes (55%, 54%, 54%, respectivamente). No 2º 
ciclo, as UBS brasileiras alcançaram 75% de 
adequação, destacando-se a macrorregião Sul 
(82%), que também se manteve no 3º ciclo, 
com maior percentual de adequação (72%) 
entre as macrorregiões (tabela 1).
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Tabela 1. Média (%) e Desvio-Padrão (DP) das variáveis de estrutura das UBS para o atendimento ao DM, agregadas por 
macrorregião. Brasil, 2012, 2014 e 2017

Fonte: elaboração própria. 

N (Norte); NE (Nordeste); SE (Sudeste); S (Sul); CO (Centro-Oeste); bRA (brasil); X (Percentual Médio); DP (Desvio-Padrão).

Notas: Somente equipes com processo de trabalho avaliado no PMAQ-Ab.

Os testes são ajustados para todas as comparações entre as regiões de cada ciclo, com o uso da correção bonferroni.

Quando as letras sobrescritas (a, b, c, d, e) estão repetidas significa que não houve diferenças estatisticamente significantes entre as 
regiões dentro daquele ciclo do PMAQ-Ab. 

Variáveis

N Ne S Se CO BR

X (DP) X (DP) X (DP) X (DP) X (DP) X (DP)

PMAQ-AB 2012

Dependências da unidade 38a(23) 42b(21) 55c(24) 54c(25) 54c(26) 50(25)

Acessibilidade cadeirante 18a(25) 22b(27) 43d(34) 40c(34) 31e(31) 34(33)

Sinalização das ações e dos serviços 29a(35) 41b(39) 43b(39) 43b(40) 31a(37) 41(39)

Dias de funcionamento 99a(07) 89b(31) 93d(26) 97c(18) 95c,d(21) 95(22)

Horário especial 23a(42) 12b(33) 15b,d(35) 33c(47) 17d(38) 24(43)

Hora de funcionamento 62a(34) 52b(34) 58d(33) 82c(29) 63a(31) 69(34)

Equipamentos e materiais 40a(18) 41a(18) 46b(15) 45b(15) 46b(17) 44(16)

Insumos 83a(22) 84a(25) 92b(18) 92b(18) 90c(21) 90(20)

Existência de ACS 84a(36) 88b(32) 76c(43) 75c(43) 87a,b(33) 79(40)

Equipe ampliada 12a(23) 10a(23) 31c(32) 29b(31) 23d(32) 23(30)

PMAQ-AB 2014

Dependências da unidade 69a(20) 74b,d(18) 82c(16) 73b(18) 75d(17) 75(18)

Acessibilidade cadeirante 41a(38) 46b(39) 71d(35) 60c(39) 52e(39) 54(39)

Sinalização das ações e dos serviços 55a(37) 69b(34) 71c(36) 73c(34) 58a(39) 69(35)

Dias de funcionamento 99a(06) 98b(09) 99a(06) 99a(06) 99a(06) 99(07)

Horário especial 15a(19) 10b(14) 12d(19) 23c(16) 11b(17) 15(17)

Hora de funcionamento 73a(26) 66b(24) 66b(24) 89c(21) 65b(24) 73(26)

Equipamentos e materiais 62a(13) 63b(11) 70c(11) 70c(13) 68d(12) 67(12)

Insumos 84a(20) 89b(16) 95d(10) 91c(14) 90b,c (15) 90(15)

Existência de ACS 99a,b (11) 99a(09) 99a,b (11) 98b(12) 99a,b (09) 99(11)

Equipe ampliada 08a(17) 07a(18) 21c(25) 24b(27) 08a(18) 14(24)

PMAQ-AB 2017

Dependências da unidade 68a(11) 70b(11) 72c(11) 68a(12) 68a(11) 69(11)

Acessibilidade cadeirante 53a(37) 63b(36) 81d(29) 71c(34) 72c(34) 68(35)

Sinalização das ações e dos serviços 72a(34) 87b(24) 83d(28) 85c(25) 81e(31) 84(27)

Dias de funcionamento 100a,b(04) 99a(05) 99a,b(06) 100b(05) 99a(06) 99(05)

Horário especial 16a(19) 13b(17) 11d(17) 25c(17) 09e(17) 16(18)

Hora de funcionamento 95a(23) 98(15) 99c11) 99c(10) 97b(17) 98(14)

Equipamentos e materiais 70a(12) 72b(12) 81d(12) 78c(12) 77e(13) 75(13)

Insumos 79a(14) 83b(11) 84c(09) 84b,c(12) 86d(11) 84(12)

Existência de ACS 98a(12) 97b,c(15) 97b(16) 98a(13) 98a,c(13) 98(14)

Equipe ampliada 04a,d(11) 04a(11) 14b(20) 12c(18) 05d(13) 08(16)
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No 1º ciclo do PMAQ-AB, apenas um terço 
(34%) das UBS tinha estrutura adequada para 
acessibilidade ao cadeirante. Esse item, no 
entanto, apresentou melhores médias nos dois 
ciclos seguintes, alcançando no 3º ciclo 68% de 
adequação das UBS brasileiras (tabela 1). Quando 
se analisa por macrorregiões, percebe-se que os 
menores percentuais aparecem no Norte (18%, 
41% e 53%) e no Nordeste, nos três ciclos (22%, 
46% e 63%), respectivamente; enquanto a região 
Sul apresentou os maiores percentuais (43%; 71% 
e 81%) (tabela 1). 

Os itens com percentuais médios mais baixos 
em todos os ciclos do PMAQ-AB no Brasil foram: 
oferta de horário especial, com diferenças estatis-
ticamente significantes entre todas as macrorre-
giões, especialmente no 3º ciclo (SE, 25%; N, 16%; 
NE, 13%; S, 11% e CO, 9%), e equipe ampliada, 
que apresentou, no 3º ciclo, médias semelhantes 
para as regiões N e NE (4%), e estatisticamente 
diferentes para as regiões CO (5%), SE (12%) e 
S (14%) (tabela 1).

Nos três ciclos do PMAQ-AB, a maior oferta 
de UBS com 8 horas de funcionamento por dia 
foi encontrada na região Sudeste (82%, 89% e 
99%), assemelhando-se, apenas no 3º ciclo, à 
região Sul. Enquanto isso, a região Nordeste apre-
sentou as menores médias (52%, 66% e 98%), 

assemelhando-se às regiões Sul e CO, no 2º ciclo. 
Com relação aos insumos para o atendimento ao 
paciente com DM, destacaram-se, positivamen-
te, as regiões S e SE no 1º ciclo (92%), Sul no 2º 
ciclo (95%) e Centro-Oeste, com apenas 86% de 
adequação, no 3º ciclo. Para essa variável, a região 
Norte apresentou as piores médias (83%, 84% e 
79%) (tabela 1).

Na variável equipamentos e materiais para 
o atendimento à pessoa com DM, houve um 
aumento no percentual médio ao longo dos três 
ciclos (44%, 67% e 75%), porém, as regiões Norte 
(70%) e Nordeste (72%) não alcançaram a média 
nacional no último ciclo. A variável existência de 
Agentes Comunitários de Saúde (ACS) apresen-
tou percentuais elevados em todas as macror-
regiões, nos três ciclos do PMAQ-AB (tabela 1).

A figura 1 apresentou a distribuição espacial 
das variáveis de estrutura das UBS, nos 3 ciclos. 
Apenas a variável dias de funcionamento se 
manteve adequada para todos os ciclos, em todas 
as regiões. Em contrapartida, as variáveis horário 
especial e equipe ampliada permaneceram inade-
quadas para todas as regiões, em todos os ciclos. 
Ressalta-se a melhoria da classificação das variá-
veis acessibilidade ao cadeirante, sinalização das 
ações e dos serviços e hora de funcionamento no 
decorrer dos três ciclos.

Figura 1. Distribuição espacial das variáveis de estrutura das Unidades Básicas de Saúde. Brasil, 2012, 2014 e 2017
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As variáveis de processo de trabalho ava-
liadas foram apresentadas na tabela 2. Os in-
dicadores planejamento da equipe e oferta e 
resolubilidade de ações apresentaram pouca 
variação de percentuais médios entre as regiões 

nos três ciclos. Destacaram-se os indicadores 
agenda especializada e educação permanente 
com percentuais que se mantiveram abaixo de 
60% em todas as regiões ao longo dos ciclos.

Tabela 2.  Média (%) e Desvio-Padrão (DP) das variáveis de processo de trabalho das eAB para o atendimento ao DM, 
agregadas por macrorregião. Brasil, 2012, 2014 e 2017

Fonte: elaboração própria. 

N (Norte); NE (Nordeste); SE (Sudeste); S (Sul); CO (Centro-Oeste); bRA (brasil); X (Percentual Médio); DP (Desvio-Padrão).

Notas: Somente equipes com processo de trabalho avaliado no PMAQ-Ab.

Os testes são ajustados para todas as comparações entre as regiões de cada ciclo, com o uso da correção bonferroni.

Quando as letras sobrescritas (a, b, c, d, e) estão repetidas significa que não houve diferenças estatisticamente significantes entre as 
regiões dentro daquele ciclo do PMAQ-Ab. 

Variáveis
N Ne S Se CO BR

X (DP) X (DP) X (DP) X (DP) X (DP) X (DP)
PMAQ-AB 2012

Planejamento da equipe 85a(20) 87a(19) 87a(19) 87a(19) 87a(19) 87(19)
Apoio institucional 64a(22) 65a(22) 63a(22) 64a(22) 63a(22) 64(22)
Apoio matricial 60a(28) 59a(28) 58a,b(29) 56b(29) 60a(27) 58(29)
Organização dos prontuários 88a(32) 82b(37) 79c(40) 81b,c(39) 73d(43) 81(39)
Atendimento de urgência 75a,b (32) 73a(33) 75a,b (32) 76b(31) 77b,c (31) 75(32)
Agenda especializada 42a(19) 42a(19) 38c(19) 40b(19) 41a,b (18) 41(19)
Oferta e resolubilidade de ações 62a(37) 62a(37) 62a(36) 63a(38) 65a(36) 62(37)
Atenção à pessoa com DM 67a(23) 66a,b (23) 65b(23) 65a,b (23) 67a,b(22) 66(23)
Ações educativas 76a(28) 74a,b(28) 73b(29) 74a,b(28) 72b,c (30) 74(29)
Educação permanente 36a,c,e(22) 37a,b(21) 34c,d(22) 35c,e(22) 37b,e (22) 35(22)

PMAQ-AB 2014
Planejamento da equipe 89a(17) 89a(17) 89a,b(16) 89a,b(17) 91b(15) 89(17)
Apoio institucional 85a(28) 88b(26) 89b(25) 88b(26) 89b(25) 88(26)
Apoio matricial 66a(31) 72b,c(26) 73c(26) 72b(27) 73b,c(26) 72(27)
Organização dos prontuários 81a(38) 83a(37) 86b,c (35) 84a,b (37) 87c(34) 84(37)
Atendimento de urgência 85a(27) 92b(20) 91b,c(22) 90c(22) 89c(23) 90(22)
Agenda especializada 31a(16) 32a,b (16) 34c(17) 33b,c,d (17) 32a,d(16) 33(16)
Oferta e resolubilidade de ações 63a(22) 66b(22) 64a(22) 64a(21) 61c(21) 64(22)
Atenção à pessoa com DM 74a(24) 75a(25) 75a(24) 75a(25) 75a(23) 75(25)
Ações educativas 69a,b(30) 70a(31) 71a(30) 71a(31) 67b(32) 7031)
Educação permanente 40a,d (19) 42b,c (18) 43c(18) 41a,b (18) 40d(18) 42(18)

PMAQ-AB 2017
Planejamento da equipe 91a(15) 90a(16) 89b(17) 91a(15) 91a(15) 90(16)
Apoio institucional 93a(21) 91b,c(23) 90c(24) 92a,b (22) 91a,b,c(23) 91(23)
Apoio matricial 72a(23) 70b,c (24) 69c(25) 71a,b (24) 69b,c (24) 70(24)
Organização dos prontuários 71a,b (19) 70a(20) 70a,b(21) 71a,b (20) 72b(20) 70(20)
Atendimento de urgência 94a(18) 93b(21) 92c(22) 93a,b (19) 94a,b(19) 93(20)
Agenda especializada 41a(21) 42a(21) 41a(21) 41a(21) 42a(20) 41(21)
Oferta e resolubilidade de ações 77a(19) 75b(21) 73c(21) 75a,b (20) 75a,b(20) 75(20)
Atenção à pessoa com DM 80a(20) 78b(22) 77c(23) 78b(21) 78b(22) 78(22)
Ações educativas 96a(15) 95b(19) 95b(20) 96a(17) 96a,b (17) 95(18)
Educação permanente 59a(20) 58a,b(21) 58b(21) 59a,b (20) 59a,b (21) 58(20)
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As variáveis planejamento e apoio insti-
tucional se comportaram de forma bastante 
similar em todas as macrorregiões do Brasil, 
sem diferenças estatisticamente significantes 
nos três ciclos PMAQ-AB (tabela 2), o que 
também pode ser observado com relação a: 
agenda especializada, no 3º ciclo; oferta e re-
solubilidade de ações, no 1º ciclo; e atenção à 
pessoa com DM, no 1º e no 2º ciclos.

Com relação ao indicador ações educati-
vas, no 1º ciclo, as regiões Norte, Nordeste e 
Sudeste apresentaram os maiores valores per-
centuais (76%, 74% e 74%, respectivamente), 
sem diferenças estatísticas entre elas. Já no 

3º ciclo, foram observados valores próximos 
entre todas as regiões, variando de 95% a 96% 
(tabela 2).

Esta pesquisa demonstrou que a variável 
planejamento da equipe teve o melhor de-
sempenho em todas as regiões, nos três ciclos 
PMAQ-AB, atingindo o nível adequado. Apoio 
institucional e atendimento de urgência saíram 
de parcialmente adequados, no 1º ciclo, em 
todo o País, para adequados, no 2º ciclo, e 
mantiveram-se assim no 3º ciclo. As ações 
educativas também evoluíram em todo o País, 
atingindo o patamar adequado no 3º ciclo 
(figura 2).

Figura 2. Distribuição espacial das variáveis de processo de trabalho das Unidades Básicas de Saúde. Brasil, 2012, 2014 e 2017

A variável apoio matricial evoluiu de pouco 
adequado ou inadequado no 1º ciclo para par-
cialmente adequado no 3º ciclo. O mesmo 
não aconteceu com as variáveis Educação 
permanente e Agenda especializada, que se 
mantiveram pouco adequadas no 3º ciclo 
(figura 2). Destaca-se, ainda, que a variável 
organização dos prontuários foi a única que 
piorou ao longo dos três ciclos, antes, com a 
presença de 80% a 100%, e, em 2017, atingiu 
de 60% a 79% dos itens, em todas as regiões 
(figura 2). 

Discussão

Os achados mostraram que os indicadores 
de estrutura das UBS para o atendimento às 
pessoas com DM foram heterogêneos na com-
paração entre as macrorregiões brasileiras. As 
variáveis de estrutura se apresentaram, mais 
frequentemente, inadequadas ou pouco ade-
quadas, especialmente no 1º ciclo PMAQ-AB, 
quando comparadas às de processo de traba-
lho. As variáveis ‘horário especial’ e ‘equipe 
especializada’ permaneceram inadequadas 
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ao longo dos três ciclos em todo o território 
nacional, enquanto a variável ‘dias de funcio-
namento’ apresentou os melhores resultados 
e se manteve adequada em todos os perío-
dos e em todas as regiões. A variável ‘hora de 
funcionamento’ foi a que apresentou a maior 
divergência no 1º ciclo do PMAQ-AB, com 
diferenças estatisticamente significantes, mas 
alcançando adequação em todas as regiões 
no 3º ciclo. 

A maioria das variáveis relativas ao processo 
de trabalho das equipes para o atendimento 
de pessoas com DM apresentou percentuais 
médios acima de 60%, principalmente no 3º 
ciclo, com poucas diferenças entre as regiões. 
Apenas ‘apoio matricial’, ‘agenda especializa-
da’ e ‘educação permanente’ apresentaram 
resultados inadequados ou pouco adequados 
no decorrer dos ciclos. Ressaltam-se, ainda, 
maiores percentuais de adequação para o 
atendimento às pessoas portadoras de DM 
nas regiões Sul e/ou Sudeste, e menores nas 
regiões Norte e/ou Nordeste.

Esses achados demonstram que a incor-
poração das recomendações normativas1,17, 
associadas ou não a uma estrutura inadequada, 
ainda permanecem distantes no trabalho das 
eAB. Descobertas semelhantes foram encon-
tradas, também, em estudo com dados do 
PMAQ-AB entre 2012 e 2018, que avaliou a 
estrutura e o processo de trabalho no cuidado 
à criança, assinalando maiores percentuais de 
adequação ao processo de trabalho e maiores 
deficiências estruturais, com heterogeneidade 
entre as regiões18.

Os pontos fortes da pesquisa incluíram o 
número amostral elevado, com grande poder 
estatístico, visto que, a cada ciclo, houve maior 
adesão das eAB ao processo avaliativo e, con-
sequentemente, maior número de UBS avalia-
das. Trata-se, ainda, de um estudo ecológico 
envolvendo todo o território brasileiro, que 
permitiu a comparação das condições estru-
turais e de processo de trabalho das UBS entre 
as macrorregiões brasileiras e em diferentes 
momentos das condições de saúde brasileiras. 

As limitações do estudo incluem a utilização 

de dados secundários com a possibilidade de 
registro inadequado dos dados nos diversos 
bancos (viés de aferição), mudanças nas for-
mulações das perguntas nos instrumentos ao 
longo dos três ciclos do PMAQ-AB, indução 
das equipes e superestimação dos resultados, 
visto que a adesão ao PMAQ-AB era voluntá-
ria e pode ter sido influenciada pela adesão 
seletiva de equipes e unidades de saúde mais 
bem organizadas. Outra limitação foi o uso 
apenas dos indicadores de estrutura e processo 
de trabalho, sem análise dos indicadores dos 
resultados, que refletem a avaliação da assis-
tência prestada pela APS aos usuários.  

Como o DM exige uma organização de po-
líticas públicas que atuem de forma efetiva na 
atenção aos seus portadores e familiares e que 
facilitem o acesso aos serviços de saúde, a neces-
sidade de avaliação dos serviços torna-se impres-
cindível. Assim, a avaliação da qualidade deve ser 
realizada a partir da utilização de indicadores 
representativos dos aspectos estrutura, processo 
e resultado19, o que condiz com as prerrogativas 
do PMAQ-AB, programa considerado uma das 
estratégias do governo federal para a melhoria 
do atendimento aos usuários da APS e como 
importante ferramenta de gestão. 

As maiores barreiras de acesso ao cuidado 
de pessoas com DM estão nas regiões Norte e 
Nordeste, como foi observado para a maioria 
dos indicadores estruturais, com exceção do 
indicador ‘dias de funcionamento’. O estudo 
que buscou analisar como transformações 
socioeconômicas, de oferta e complexidade 
de serviços de saúde expressam-se nas regiões 
também destacou as regiões Norte e Nordeste 
como as mais atingidas, tanto pelas fortes de-
sigualdades nas condições de vida quanto na 
oferta de serviços de saúde3.

As dependências da UBS nos dois primeiros 
ciclos mostraram-se 50% e 75% adequadas. 
No mesmo período, um estudo demonstrou 
aumento na proporção de UBS com materiais 
(3,9% para 7,8%) e estrutura física (15,3% para 
23,3%) adequados para a atenção às pessoas 
com diabetes, porém, ainda considerados 
insuficientes10. 
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Em geral, a estrutura das UBS e o processo 
de trabalho apresentam maior adequação 
em municípios de grande porte populacio-
nal, dotados com maiores investimentos, 
resultando em maior capacidade de ma-
nutenção e sustentabilidade20. Discute-se 
aqui a necessidade de se analisar melhor 
a distribuição do conjunto dos recursos 
públicos aplicados no SUS, visto que os 
diferentes estados e municípios possuem 
níveis de receitas próprias bem distintos e 
apresentam valores bem diferenciados nas 
aplicações per capita com recursos próprios, 
o que acaba influenciando a distribuição das 
transferências federais para a saúde entre 
as diferentes macrorregiões brasileiras21. 

Segundo relatórios do Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada, em 2014, os recursos das 
transferências para AB cujas regiões Norte e 
Nordeste contam com 36,3% da população 
brasileira e receberam, em 2014, quase 46% das 
transferências do MS para esse bloco21. Apesar 
disso, a região Norte apresentou os menores 
percentuais médios de insumos em todos os 
ciclos, enquanto as regiões Sul e Sudeste apre-
sentaram os maiores percentuais. Resultado 
similar demonstrou que apenas 9,4% das UBS 
foram consideradas com estrutura adequada 
ao DM, com maiores proporções também na 
região Sudeste (15,9%)10. Nessa análise, os 
autores consideraram os seguintes insumos 
como essenciais no atendimento às pessoas 
com DM: balança de 150 kg; esfigmomanôme-
tro; estetoscópio adulto; fita métrica; glicosí-
metro; kit de monofilamentos, oftalmoscópio 
e tiras de glicemia capilar.

Em contrapartida, no presente estudo, 
foram apresentados percentuais de adequa-
ção superiores ao estudo de Neves et al.10. Tal 
diferença pode ser atribuída pela composição 
diferente do indicador ‘insumos’, pois os itens 
balança antropométrica de 150 kg; esfigmoma-
nômetro; estetoscópio adulto; glicosímetro; kit 
de monofilamentos e oftalmoscópio fizeram 
parte do indicador ‘equipamentos e materiais’, 
que apresentaram percentuais menores de 
adequação quando comparados aos insumos.

Portanto, a presença desses insumos impacta 
no cuidado às pessoas portadoras do DM, 
pois eles auxiliam os profissionais da saúde 
no exame físico, na avaliação laboratorial e 
na estratificação do risco cardiovascular do 
paciente, através das medidas antropométri-
cas, da medição da pressão arterial, do exame 
dos pés e do exame de fundo do olho17. Outro 
achado relativo ao cuidado com os pacientes 
com DM foi encontrado em estudo de Muzy et 
al.22, segundo o qual a realização incipiente do 
exame de fundo de olho teve os menores índices 
para a região Norte, o que explica as altas taxas 
de retinopatia diabética e cegueira no Brasil.

Estudo realizado com dados do 1º ciclo do 
PMAQ-AB, também para analisar a estrutura 
das UBS brasileiras, demonstrou pior escore 
médio (0,524) relacionado à subdimensão 
‘instalações e insumos’ e melhor pontuação 
para ‘turnos de funcionamento’, com 0,86522, 
utilizando análise fatorial e calculado escore 
padronizado, sendo 1 o melhor escore. Os me-
lhores escores também estiveram nas regiões 
de maior desenvolvimento socioeconômico 
(Sudeste e Sul), destacando-se a região Sul 
(9,3%), enquanto a região Nordeste tinha o 
maior número de UBS (14.638) classificadas 
como regulares (55,7%) e apenas 2,8% na clas-
sificação referência22. 

A acessibilidade ao cadeirante apresentou 
proporções baixas nos três ciclos do PMAQ-AB, 
situação que se mostra preocupante, visto que 
o DM pode levar a amputações de membros e 
até cegueira, o que requer espaços adaptados 
para elas dentro das UBS, como, por exemplo, 
banheiros adaptados, barras de apoio, corri-
mão, rampas, larguras das portas, sinalizações 
e piso antiderrapante23. As proporções mais 
elevadas nos três ciclos na região Sul podem ser 
explicadas pelo Plano Diretor de Acessibilidade 
de Porto Alegre, que instituiu normas gerais 
e critérios básicos destinados a promover a 
acessibilidade das pessoas com deficiência ou 
com mobilidade reduzida, em 201124.  

No ano de 2012, embora tenha sido lançado 
o ‘Manual de Identidade Visual’25 com aplica-
ções na rede do SUS, não foi observada maior 
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efetividade quanto à sinalização, principal-
mente na região Norte. Estudo desenvolvido 
no estado do Paraná verificou que a sinaliza-
ção na UBS, para orientar os pacientes, era 
insuficiente, cabendo maiores investimentos 
em tecnologia dura: placas, cartazes, painéis, 
informativos e outros, já que são condições fa-
vorecedoras da acessibilidade, principalmente 
com uma linguagem acessível aos usuários26.

As elevadas proporções de dias de funciona-
mento se encontraram de acordo com a atual 
Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), 

que recomenda o funcionamento da UBS com 
carga horária mínima de 40 horas/semanais, 
no mínimo, cinco dias da semana27. Estudo 
utilizando dados do 2º ciclo do PMAQ-AB en-
controu que 84,2% dos profissionais referem 
atendimento nos cinco dias ou mais por semana, 
indicando que essas UBS podem ser conside-
radas como as mais acessíveis, e, ainda, 84,9% 
dos usuários entrevistados afirmaram que esse 
horário supre as suas necessidades de saúde28.

As regiões Sudeste e Norte tiveram maiores 
percentuais no atendimento em horários espe-
ciais, porém, ainda baixos em todos os ciclos. 
Estudo que avaliou a APS na perspectiva dos 
usuários revelou que estes gostariam de ho-
rários que facilitassem seus atendimentos, 
como no período da noite, aos sábados ou nos 
finais da semana, principalmente por fazerem 
parte da população trabalhadora e que tem a 
maior prevalência de DM29. Na tentativa de 
apoiar a implantação do horário estendido de 
funcionamento nas UBS, o Ministério da Saúde 
lançou o programa Saúde na Hora, em 2019, 
em todo o território brasileiro, viabilizando 
o custeio aos municípios e Distrito Federal 
com o objetivo de ofertar ações de saúde em 
horários mais flexíveis para a população30. 

Nos dois últimos ciclos, a existência de pelo 
menos um ACS nas UBS apresentou percentu-
ais médios elevados em todas as regiões (com 
valores acima de 97%), nos dois últimos ciclos. 
A presença do ACS nas equipes é fundamen-
tal para o cuidado continuado dos usuários 
diagnosticados com DM, pois realiza visitas 
domiciliares, informa aos usuários sobre as 

datas e horários de consultas e exames agen-
dados, entre outras atribuições. Ainda, sob 
treinamento específico de um profissional 
de nível superior da saúde e com equipamen-
tos adequados, pode realizar a medição da 
pressão arterial e da glicemia capilar, bem 
como realizar técnicas limpas de curativo, 
encaminhando o paciente para a unidade de 
saúde de referência sempre que necessário31.

Assim, percebe-se que a Estratégia de 
Agentes Comunitários de Saúde (EACS) e a 
Estratégia Saúde da Família foram prepon-
derantes na organização da atenção à saúde, 
justificando os elevados percentuais de ACS 
em todas as regiões, principalmente nas 
regiões Norte e Nordeste, onde se começou a 
inserção do ACS nas práticas de promoção da 
saúde e prevenção de doenças, desenvolvidas 
no âmbito domiciliar e em nível local, tendo 
em vista a vulnerabilidade e os riscos dessa 
população32.

Apesar da relevância das atividades do 
ACS, com as modificações estabelecidas na 
PNAB, esse profissional foi considerado dis-
pensável na composição das equipes, devido 
à não obrigatoriedade de cobertura com ACS 
para 100% da população, restrita a áreas de 
grande dispersão territorial, áreas de risco e 
vulnerabilidade social, com um máximo de 
750 pessoas por ACS, considerando, ainda, 
critérios epidemiológicos e socioeconômicos31. 

O planejamento das atividades apresentou 
resultados satisfatórios em todas as regiões e 
nos três ciclos do PMAQ-AB, corroborando 
estudo realizado no ano de 2012, cujos achados 
revelaram que a maior parte das equipes ava-
liadas em todas as regiões do País declarou 
realizar atividades de planejamento, desta-
cando os municípios com mais de 100.000 
habitantes, com 88,3% na região Centro-Oeste 
e 95,8% na região Sul33. Assim, o planejamento 
do atendimento às pessoas portadoras de DM 
precisa compreender tanto a programação de 
determinadas atividades quanto a sua reso-
lutividade sobre a saúde dessas pessoas e o 
impacto das ações planejadas sobre os indi-
cadores de saúde da população34. 
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Acredita-se que a gestão municipal é res-
ponsável pelas ações voltadas ao controle do 
DM na APS. Assim, os aspectos estruturais e 
organizacionais necessários ao funcionamento 
das UBS, bem como a garantia das condições 
adequadas ao provimento das ações por parte 
dos profissionais de saúde, devem ser conside-
rados prioritários para a prevenção e o controle 
do DM, além da redução da morbimortalidade 
e dos custos associados à doença35.

A proposta do Apoio Institucional (AI) e do 
Apoio Matricial (AM) está baseada no princí-
pio da educação permanente e contribui para 
a troca de conhecimento e atendimento com-
partilhado entre os diferentes profissionais das 
eAB e especialistas, ampliando o acesso da po-
pulação aos cuidados em saúde20. Dessa forma, 
são estratégias fundamentais no processo de 
cuidar do portador de DM, principalmente no 
processo terapêutico. 

No presente estudo, observou-se que os 
percentuais de AI e AM foram muito baixos, 
diferindo de um estudo também utilizando 
os dados do 1º ciclo, no qual foram analisados 
os dados relativos às equipes brasileiras que 
receberam alguma atividade de AI, corres-
pondendo a 14.306 equipes (84%), e de AM, 
correspondendo a 14.489 equipes (85%)36. No 
2º ciclo, a região Norte foi a que obteve menor 
apoio, possivelmente por ser uma região que 
apresenta grandes distâncias, com acesso 
dificultado aos vários municípios, Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH) baixo e 
número insuficiente de profissionais, estru-
tura e recursos37.

Problemas relativos à ‘organização dos 
prontuários’ se mostraram evidentes, prin-
cipalmente no 3º ciclo, corroborando estudo 
realizado na região Nordeste, mostrando que 
acúmulo de prontuários, extravio, prontuá-
rios avulsos por paciente e dificuldades para 
conservação podem estar associados a um 
acréscimo significativo no número de usuários 
atendidos nas UBS38. 

O ‘atendimento de urgência’ apresentou per-
centuais acima de 90% para todas as regiões no 
3º ciclo, sugerindo adesão e consonância com 

a Política Nacional de Atenção às Urgências 
(PNAU), que destaca o primeiro cuidado às 
urgências e emergências como um dos ob-
jetivos da AB, em ambiente adequado, até 
a transferência a outros pontos de atenção, 
quando necessário39.

Baixos percentuais de ‘agenda especiali-
zada’ e de ‘oferta e resolubilidade de ações’ 
foram observados nas UBS, nos três ciclos e 
em todas as regiões. Nesse sentido, o usuário 
diagnosticado com DM deve ser encaminha-
do para diversas especialidades quando o 
profissional julgar necessário, mediante o 
risco de desenvolvimento de complicações 
crônicas40. 

A variável ‘atenção à pessoa com DM’ 
teve percentuais melhores no último ciclo, 
revelando melhorias no cadastramento e na 
vinculação dos usuários às UBS. Ademais, 
destaca-se o Plano de Ações Estratégicas para 
o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011-2022, 
que pode ter contribuído para melhorar o pro-
cesso de trabalho frente aos usuários com DM, 
para a prevenção e para o controle das DCNT41. 

De forma geral, verificou-se um panora-
ma de avanços favoráveis ao atendimento de 
pessoas com DM no decorrer dos três ciclos 
do PMAQ-AB. Cabe indagar como serão os 
próximos anos frente à contenção de gastos 
imposta pela Emenda Constitucional nº 9512, 
que pode acarretar a redução do acesso a bens 
e serviços de saúde por parte das populações 
mais empobrecidas, podendo aumentar essas 
disparidades regionais evidenciadas no pre-
sente estudo. 

Conclusões

O estudo evidenciou que houve diferenças 
na estrutura e no processo de trabalho para o 
atendimento ao DM na APS entre as macror-
regiões brasileiras e que, apesar dos avanços ao 
longo dos três ciclos do PMAQ-AB, as desigual-
dades foram persistentemente desfavoráveis 
nas macrorregiões Norte e Nordeste.
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