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Objetivo: identificar e discutir conformidades e não conformidades de unidades de saúde da família, de dois muni-
cípios do estado da Bahia, Brasil. Método: estudo descritivo e de avaliação normativa realizado em 23 unidades de 
saúde de um município de grande e outro de médio porte, no Nordeste brasileiro, no ano de 2014. Utilizou-se um 
roteiro de check-list elaborado a partir de manual ministerial sobre a estrutura física de unidades, sendo considerada 
a regulamentação técnica da Agência Nacional de Vigilância Sanitária e o programa EpiData para registro e arqui-
vamento dos dados. Resultados: condições estruturais adaptadas e adequações de imóveis para o funcionamento 
de estabelecimentos de saúde podem interferir sobre a qualidade da oferta dos serviços. Conclusão: constatou-se a 
necessidade de estruturação e de priorização da Atenção Primária à Saúde, a fim de não comprometer a mudança 
do modelo assistencial.

Descritores: Avaliação em saúde. Estrutura dos serviços. Atenção primária à saúde.

Objective: to identify and discuss conformities and non-conformities of family health unities in two municipalities 
in the state of Bahia, Brazil. Method: descriptive study and of normative evaluation carried out in 23 health unities 
of one large and one medium sized city, in northeastern Brazil, in the year of 2014. Was used a checklist script 
elaborated from a ministerial manual about the unities’ physical structure, observing the technical regulations by 
the Brazilian Regulatory Agency and the EpiData program for data registering and filing. Results: adapted structural 
conditions and building adjustments for the operation of health care facilities may interfere on the offered service 
quality. Conclusion: the necessity of structuring and prioritize the Primary Health Care, in order to not compromise 
the change in the assistance model, was confirmed.

Descriptors: Evaluation in health. Service structure. Primary Health Care.

Objetivo: identificar y discutir conformidades y no conformidades de unidades de salud de la familia, de dos 
municipios del estado de Bahía, Brasil. Método: estudio descriptivo y de evaluación normativa realizado en 23 
unidades de salud de un municipio de grande y otro de mediano porte, en el Nordeste brasileño, en el año 2014. Se 
utilizó un guión de check-list elaborado a partir de manual ministerial sobre la estructura física de unidades, siendo 
considerada la reglamentación técnica de la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria y el programa EpiData 
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para registro y archivo de los datos. Resultados: condiciones estructurales adaptadas y adecuaciones de inmuebles 
para el funcionamiento de establecimientos de salud pueden interferir en la calidad de la oferta de los servicios. 
Conclusión: se constató la necesidad de estructuración y de priorización de la Atención Primaria a la Salud, a fin 
de no comprometer el cambio del modelo asistencial.

Descriptores: Evaluación en salud. Estructura de los servicios. Atención primaria a la salud.

estudo questiona: Quais as inconformidades 

identificadas nas Unidades de Saúde e como 

estas podem interferir na estrutura operacional 

dos serviços? Este estudo justifica-se pela im-

portância do (re)conhecimento e da discussão 

das dificuldades estruturais e organizacionais 

encontradas em Unidades de Saúde que podem 

provocar a reflexão sobre estratégias e estimular 

o desenvolvimento de ações de enfrentamento 

para tais problemas. 

Assim, tem-se por objetivo: identificar e dis-

cutir as conformidades e não conformidades de 

unidades de saúde da família de dois municípios 

do estado da Bahia, Brasil.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo e de ava-

liação normativa desenvolvido em duas distintas 

realidades municipais do estado da Bahia do 

Nordeste brasileiro. Os municípios de Salvador 

(SSA) e Santo Antônio de Jesus (SAJ), de grande 

e de médio porte, respectivamente, estão locali-

zados na macrorregião Leste de Saúde. 

Salvador, capital do estado, é sede de região 

de saúde e tem uma população de mais de 12 

milhões e 800 mil pessoas. Seu território está di-

vidido em 12 distritos sanitários (DS), em que se 

distribuem os diversos serviços para a população, 

valendo destacar a baixa cobertura da Atenção 

Básica (AB) ou Atenção Primária à Saúde (APS) 

que ultrapassa pouco mais de 30%(5). Por outro 

lado, Santo Antônio de Jesus, situado no recôn-

cavo baiano, também sede de região que recebe 

o mesmo nome, é dividido em quatro DS, tem 

uma população de mais de 90 mil habitantes e 

cobertura de quase 100% da AB, com quase 90% 

de cobertura de Estratégia Saúde da Família(6).

A fim de conhecer e discutir as conformidades 

e não conformidades das Unidades de Saúde da 

Introdução 

Os princípios do Sistema Único de Saúde 

(SUS) impulsionam a discussão sobre a garantia 

do acesso à saúde enquanto direito que constitu-

cionalmente coloca o sistema público de saúde 

brasileiro como uma política pública universal. 

Nesse sentido, mais de cinco mil municípios no 

país desafiam suas limitações, inclusive estrutu-

rais, no sentido de garantir o acesso e a atenção 

integral aos seus munícipes. 

Com o intuito de ampliar o acesso, desde a 

década de 1990, o Ministério da Saúde tem influen-

ciado na expansão do Programa Saúde da Família 

(PSF), atual Estratégia Saúde da Família (ESF), para 

reorientação do modelo assistencial de acordo 

com a Política Nacional de Atenção Básica. No 

entanto, a operacionalização da ESF compete aos 

gestores municipais que enfrentam muitos desa-

fios para garantir a oferta dos serviços de acordo 

com os princípios da integralidade, da vigilância à 

saúde, da equidade, e baseada no acolhimento, no 

cuidado à saúde e na humanização(1,2,3).

 Estudos evidenciam que problemas relacio-

nados à cultura organizacional dos serviços, bem 

como deficiências na infraestrutura das unidades 

podem comprometer desde o acesso, resolutivi-

dade, humanização, até conflitos entre usuários e 

profissionais e dificuldades no desempenho e na 

realização de práticas com qualidade(4).  Todavia, 

quando as condições sanitárias são adequadas, 

as unidades podem potencializar a oferta do cui-

dado de modo que contribui para a segurança e 

qualidade da atenção.

Dentre os desafios e problemas a serem 

enfrentados pelos gestores municipais, desta-

cam-se as não conformidades estruturais, orga-

nizacionais e de funcionamento das unidades 

de saúde da família, tomadas como objeto de 

discussão neste artigo. Nesse sentido, este 
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Família (USF) de ambos os municípios, foram in-

cluídas 15 unidades de saúde da capital baiana e 8 

unidades de SAJ, assegurando-se a representativi-

dade de todos os DS. As unidades foram selecio-

nadas de modo aleatório, totalizando 23 unidades. 

Dentre as unidades de SSA incluídas neste 

estudo, a maioria (12) alocam mais que uma 

equipe de saúde da família (EqSF) e dez uni-

dades dispõem de uma equipe de saúde bucal 

(EqSB). Ao contrário, em SAJ, apenas uma uni-

dade aloca mais que uma EqSF.

Foi utilizado como instrumento de produção 

dos dados um roteiro de check-list elaborado a 

partir das informações contidas no Manual de 

Estrutura Física das Unidades Básicas de Saúde: 

Saúde da Família,(7) o que segue os princípios 

da Resolução da Diretoria Colegiada – RDC 

nº 50/Anvisa/fevereiro/2002, que dispõe sobre 

a Regulamentação técnica para planejamento, 

programação e avaliação de projetos físicos de 

Estabelecimentos Assistenciais de Saúde (EAS)(8). 

Tal instrumento permitiu conhecer as conformi-

dades e não conformidades relacionadas às con-

dições de ambiência, ventilação, luminosidade, 

fluxo de usuários e facilidade na limpeza e de-

sinfecção, cuidados com resíduos e considera-

ções sobre cada ambiente que integra a unidade 

de saúde da família.

O check-list foi realizado durante os meses 

de abril e maio de 2014 em SAJ, e no período 

de fevereiro a julho do mesmo ano em Salvador.

Foi utilizado o programa EpiData versão 3.1 

para registro, documentação e arquivamento 

dos dados. A análise dos resultados foi realizada 

em três etapas: 1) verificação e leitura repetida 

dos dados registrados; 2) identificação de quatro 

grupos temáticos: Espaço físico e ambiência de 

unidades de saúde da família; Cuidado com resí-

duos; Mobiliários, equipamentos e instrumentais; 

Condições de atendimento clínico e odontoló-

gico e das dependências de apoio; 3) apresen-

tação comparada e análise interpretativa sobre 

as conformidades e não conformidades, toman-

do-se por referência recomendações normativas, 

regulamentações, outros estudos e referenciais.

Os princípios éticos exigidos para o desenvol-

vimento de pesquisa envolvendo seres humanos 

foram respeitados conforme trata a Resolução nº 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde(9). A sub-

missão dos projetos se deu separadamente para os 

dois campos de pesquisa, sendo ambos aprovados 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 

Saúde Coletiva da Universidade Federal da Bahia 

(ISC/UFBA) sob os protocolos nº 364.713 e CAAE: 

17842013.0.0000.5030, para SSA; e nº 520.954, 

CAAE: 24516113.1.0000.5030, para SAJ. 

Resultados e Discussão

Espaço físico e ambiência de unidades de 

saúde da família

Os resultados deste estudo apontaram sobre a 

condição de funcionamento das unidades no que 

tange ao espaço físico em termos prediais, de modo 

que em Salvador, verificou-se que 14 das unidades 

funcionam em prédios próprios, enquanto no mu-

nicípio de SAJ quase todas funcionam em casas 

alugadas e adaptadas para esse fim. 

De acordo com a Política Nacional de Atenção 

Básica, utilizam-se como parâmetro, nos grandes 

centros urbanos, uma unidade básica de saúde 

(UBS) com Saúde da Família para no máximo 

12 mil habitantes(10). A grande concentração po-

pulacional nas periferias das capitais brasileiras 

demanda maior número de equipes de saúde 

da família as quais podem ser alocadas em uma 

mesma USF como estratégia para ampliação da 

oferta e do acesso e também otimização de custo. 

No entanto, em muitas realidades municipais, 

tais unidades funcionam em prédios alugados 

com estrutura física adaptada, por exemplo, em 

SAJ, conforme demonstrado por este estudo. 

As estruturas alugadas se constituem em 

desafio para os profissionais de saúde na ade-

quação das suas práticas dentro da restrição dos 

espaços nas unidades, seja por rodízio de salas 

ou por disposição improvisada de materiais e 

equipamentos. A inadequação na infraestrutura 

das unidades pode ser explicada, segundo o es-

tudo de Oliveira et al.(11), pelo fato de grande 

parte das unidades não ter sido alocada em imó-

veis construídos para esta finalidade, compro-

metendo, portanto, o atendimento as exigências 
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normativas de implantação adequada conforme 

regidas pelo Ministério da Saúde. Desse modo, 

as adaptações mediante reformas e ampliação 

caracterizam a realidade de unidades alocadas 

em imóveis alugados, como evidenciou um es-

tudo realizado em Goiás(12) .

Além da oferta dos serviços, a acessibilidade, 

a utilização e a circulação dentro da unidade 

podem estar comprometidas pelas barreiras fí-

sicas e arquitetônicas existentes. Os resultados re-

velaram que nenhuma das unidades visitadas em 

SAJ, por exemplo, dispunha de banheiros adap-

tados, barras de apoio ou corrimão, nem pisos 

antiderrapantes, ainda que em seis delas tenham 

sido adaptadas rampas. Do mesmo modo, em 

metade das unidades visitadas em SAJ o espaço 

para circulação era restrito por conta de a largura 

dos corredores ser menor do que 120 cm. 

 Em SSA, por sua vez, quatro das 15 USF não 

tinham banheiros adaptados e barras de apoio, 

duas  não tinham rampas de acesso interno e 

quatro não tinham desde o acesso da área ex-

terna. Quanto à área externa, todas as USF de 

SAJ têm passeio de proteção no perímetro ex-

terno da edificação, e na maioria das unidades 

de SSA também.

Corroborando com as realidades investigadas, 

outros estudos apontam a existência de barreiras 

arquitetônicas ao acesso de idosos e deficientes 

físicos. Estudos realizados em Niterói-Rio de Ja-

neiro, Campina Grande-Paraíba, estado de Goiás 

e município do Rio Grande do Sul denunciam 

não conformidades sobre a acessibilidade(12-15). 
 Destarte, a Associação Brasileira de Normas 

Técnicas (ABNT), no que tange as normas de 

acessibilidade, prevê que os locais de utilização 

pública e privada de uso comunitário devam 

dispor de espaços adaptados, com o propósito 

de promover maior acessibilidade possível aos 

indivíduos, sendo que as rampas não podem ter 

pisos escorregadios e obrigatoriamente devem 

ter corrimãos(16).

Sobre as condições dos pisos, tetos e pa-

redes das unidades foram identificadas que em 

SAJ, a maioria (cinco) não é lavável, enquanto 

que em SSA todas são laváveis. Sobre os lava-

tórios e pias, nenhuma das USF de SAJ atende 

à regulamentação (Resolução de Diretoria Cole-

giada ANVISA – RDC nº 50)(8), no que diz respeito 

à profundidade que permita a lavagem do ante-

braço, e nem possuem torneiras que dispensam 

o uso das mãos. Em SSA esse fato corresponde a 

10 das 15 unidades visitadas, sendo que em oito 

das 15 unidades há torneiras adequadas. 

Um estudo realizado em UBS em Parnami-

rim-Rio Grande do Norte demonstrou que, em 

um total de 15 unidades inclusas no estudo, sete 

não dispunham de instalações próprias sendo 

submetida dessa maneira a improvisos para que 

os serviços fossem disponibilizados. E o estudo 

ainda denuncia problemas como: infiltrações; 

mofo; superfícies, pisos, tetos de difícil higieni-

zação; e instalações elétricas e hidráulicas com 

necessidade de manutenção(17).

Um ponto consensual entre os resultados 

apresentados em ambas as realidades se refere 

às bancadas, armários e estantes: todas as uni-

dades dos dois municípios apresentaram estru-

tura duradoura com superfícies lisas de fácil lim-

peza e desinfecção. 

Quanto à ambiência, as unidades investi-

gadas apresentavam iluminação natural e artifi-

cial, porém foi possível escutar ruídos gerados 

pela localização e vizinhança, tanto em SAJ (três 

USF) quanto em SSA (12 USF). Entretanto, no 

geral, em ambos os municípios, os aspectos exi-

gidos sobre a ambiência corresponderam em 

parte ao determinado pelo Manual de estrutura 

física do Ministério da Saúde. 

Segundo a Política Nacional de Humanização, 

a ambiência das unidades de saúde destaca-se 

como um pressuposto, entendendo-a como 

forma de favorecer ao usuário a confortabilidade 

e a utilização desses espaços para encontros e 

trocas(18). Nesse sentido, a garantia da ambiência 

está limitada pelas inadequações estruturais que 

de algum modo podem interferir no processo 

de acolhimento no atendimento. Um estudo 

realizado em três estados do Nordeste: Bahia, 

Sergipe e Ceará, apontou a precariedade das 

instalações das USFs, bem como a ausência de 

espaços físicos apropriados nas unidades, pro-

blemas com tamanho e/ou disposição das salas, 

climatização e ruídos(19). 
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Quanto ao horário de funcionamento, as 

unidades nos dois municípios funcionam no pe-

ríodo de 7 às 17 horas, exceto duas unidades em 

SAJ que, por ser localizada uma na zona rural e 

outra inserida no contexto de violência, tinham 

horário diferenciado. 

A quase totalidade das unidades investigadas 

apresentou identificação dos serviços existentes 

e sinalização dos fluxos recomendados pela 

Norma Técnica Brasileira no 9.050(16), a qual 

dispõe sobre critérios e parâmetros técnicos a 

serem utilizados nos projetos de construção, ins-

talação e adaptação de edificações, mobiliário, 

espaços e equipamentos urbanos referentes às 

condições de acessibilidade.

No bojo dessa discussão sobre espaço físico e 

ambiência, vale destacar como importante estra-

tégia criada pelo Ministério da Saúde, em 2011, o 

programa Requalifica que tem por objetivo corro-

borar na estruturação e fortalecimento da Atenção 

Básica/APS a partir de incentivos financeiros para 

construção, reforma e ampliação das UBS(20). 

Dados mais recentes apontam que ambos os mu-

nicípios estudados foram contemplados com re-

cursos deste programa que anuncia mudanças nos 

estabelecimentos nestas realidades. Nesse sentido, 

deve-se ter como prioridade a construção de uni-

dades principalmente em bairros periféricos e de 

maior concentração populacional.

Cuidado com resíduos

Sobre o cuidado com resíduos recomendado 

pela RDC nº 306/2004(21), chamou a atenção que 

nenhuma das unidades visitadas em SAJ dis-

punha de cópia de Plano de Gerenciamento de 

Resíduos de Serviços de Saúde (PGRSS) no mo-

mento da visita, e em SSA, essa realidade cor-

respondeu a quase metade (sete) das unidades. 

De acordo com a RDC(21), o gerenciamento 

dos resíduos de serviços de saúde refere-se a um 

conjunto de procedimentos no âmbito da gestão, 

que deve ter por objetivo “reduzir a produção 

de resíduos e direcionar os resíduos produzidos 

um encaminhamento seguro, de forma eficiente, 

visando à proteção dos trabalhadores, a preser-

vação da saúde pública, dos recursos naturais e 

do meio ambiente”(3,21). Já a Resolução Conama 

no 358/2005 dispõe sobre o tratamento e a dis-

posição final desses resíduos, sendo apresentada 

em seu artigo 4º a elaboração do PGRSS pelos 

geradores de resíduos de serviços de saúde, con-

forme a legislação vigente(22).

Quanto ao acondicionamento dos resíduos, 

no caso de SAJ, nem todas as unidades apre-

sentam área externa para armazenar os resíduos 

sólidos; ao contrário de SSA, em que a maioria 

das unidades (13) dispõe de ambiente externo 

e exclusivo para acondicionamento desses resí-

duos. Sobre os resíduos líquidos, a realidade em 

SAJ também evidencia que metade das unidades 

não faz a guarda em frascos de material resis-

tente ou bombonas com tampa antivazamento. 

Sobre o lixo não contaminado ou que possa 

provocar acidentes (gaze, luvas, gesso), na maioria 

das USF em SAJ, na ocasião da visita, não foi en-

contrado acondicionado em sacos impermeáveis 

e não estavam identificados, em SSA, duas uni-

dades foram encontradas com a mesma situação. 

A discussão sobre gerenciamento dos resí-

duos sólidos tem sido ainda incipiente, todavia 

é preciso pensar sobre o cuidado aos resíduos e 

sobre os riscos inerentes ao seu descarte.

Mobiliários, equipamentos e instrumentais

A respeito dos mobiliários, equipamentos e 

instrumentais que integram as unidades de saúde 

da família e que são imprescindíveis para seu fun-

cionamento, há que destacar que todas as USF, 

nos dois municípios investigados, dispõem de 

sala de recepção com prontuários arquivados por 

família. Pôde-se identificar que a sala de espera, 

na maioria das unidades, dispõe de mais de 10 

assentamentos para acomodação dos usuários e 

apenas uma das unidades em ambos os municí-

pios têm 50 ou mais acomodações. Em três das 

USF de SAJ não há bebedouros, enquanto todas 

as unidades visitadas de SSA têm bebedouros. 

Sobre o local destinado às atividades admi-

nistrativas, nenhuma das oito unidades de SAJ 

as têm disponível, ao contrário de SSA, em que 

apenas uma das 15 não dispõe de uma. Quanto 

à sala para reuniões, em ambas as realidades, a 
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maioria das unidades possui esse espaço e o uti-

liza também como sala para uso dos agentes co-

munitários de saúde. Referente ao almoxarifado, 

todas as unidades de SSA dispõem de prateleiras 

e acesso limitado a funcionários, enquanto em 

SAJ, duas dentre as oito não dispõem. 

Quanto à disponibilidade de equipamentos e 

materiais para comunicação e informação, este 

estudo revelou diferenças entre as realidades 

nos municípios. Em SSA, as unidades estão todas 

providas com computador e sete apresentam im-

pressora, enquanto em SAJ, em nenhuma das 

unidades estes equipamentos estão disponíveis 

para a recepção. Resultados semelhantes aos en-

contrados em SSA correspondem à realidade de 

Niterói, no Rio de Janeiro, em que na maioria 

das unidades foram encontrados computadores 

em condição para uso, sendo que metade destas 

tinha acesso à internet(13). Referente à disponi-

bilidade de telefone, sete das 15 USF de SSA 

dispõem e, em SAJ, cinco das oito. Quanto à 

disponibilização de televisão nas unidades, em 

SSA, a maioria dispõe, ao contrário de SAJ. Nas 

duas realidades, a maioria das unidades utiliza o 

quadro de avisos como meio de publicização de 

informes e atendimentos.

 Quanto à disposição dos equipamentos e 

materiais para a realização de atendimento e 

procedimentos pelos profissionais de saúde nas 

unidades de saúde da família dos municípios es-

tudados, o Quadro 1 aponta alguns resultados.

Com relação à farmácia, três das oito uni-

dades visitadas em SAJ têm espaço para fun-

cionamento da farmácia, as demais unidades 

acondicionam e dispensam medicamentos na 

recepção. Em SSA, existem farmácias em todas 

as 15 unidades investigadas, computador, ar-

-condicionado e armazenamento adequado dos 

medicamentos, e ainda, três dessas têm frigobar, 

sendo que apenas uma não tem acesso indepen-

dente. Em SAJ, nas farmácias das três unidades o 

acesso é independente, porém não dispõem de 

ar-condicionado, computador e/ou refrigerador 

ou frigobar. 

Condições de atendimento clínico e 

odontológico e das dependências de apoio

Sobre as condições de atendimento clínico, 

constatou-se que nenhuma das unidades visi-

tadas em SAJ tem consultório ginecológico, o 

que supõe que os exames preventivos gineco-

lógicos são realizados no consultório de enfer-

magem ou médico, no entanto, vale destacar 

que em apenas quatro das oito unidades inves-

tigadas foram encontrados biombos. No caso 

Descrição dos equipamentos e materiais disponíveis na sala de imunização SSA SAJ
Pia 14 7
Torneira com fechamento que dispense uso das mãos 7 0
Forma que o usuário não transite nas dependências da USF 10 1
Refrigerador 260 litros 15 6
Caixa térmica 15 8
Descrição dos equipamentos e materiais disponíveis na sala de curativos SSA SAJ
Pia 14 8
Torneira com fechamento que dispense o uso das mãos 7 0
Forma que o usuário não transite nas demais dependências da USF 9 1
Lava-pé que possibilite a higienização de pés dos pacientes 7 0
Área próxima à sala de lavagem e descontaminação 1 0
Descrição dos equipamentos e materiais do consultório odontológico SSA SAJ
Bancada com pia para processamento de materiais e instrumentais 14 7
Torneira com fechamento que dispense o uso das mãos 10 0
Raios-X 10 0
Autoclave (ou uso de equipamento compartilhado pela equipe) 7 7
Compressor com válvula de segurança 12 7

Quadro 1 – Disposição de equipamentos e materiais para a realização de atendimento nas unidades de 

saúde da família. Salvador e Santo Antônio de Jesus, BA, Brasil, 2014 (N = 23)
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de SSA, existe consultório ginecológico em 10 

das 15 unidades visitadas, com sanitário priva-

tivo anexo, mesa ginecológica e instrumental 

(espéculos, lâminas etc.) disponíveis. Quanto 

às condições dos equipamentos é valido sa-

lientar que nos dois municípios, foram encon-

trados equipamentos em desuso por estarem 

quebrados por falta de manutenção preventiva 

e reparativa/corretiva. 

Deficiências nas instalações de atendimento clí-

nico e odontológico foram constatadas em diversos 

estudos(12-15) os quais evidenciaram inconformi-

dades nestas instalações e até mesmo inexistência 

de alguns ambientes como: expurgo, sala de reu-

niões, sala de esterilização, farmácia os quais com-

prometem o atendimento a saúde dos indivíduos. 

Além da estrutura física e restrita disposição 

de recursos e materiais, registram-se possíveis 

dificuldades na aquisição e disposição de equi-

pamentos para atendimento clínico e odontoló-

gico e a falta de manutenção preventiva e/ou 

reparativa/corretiva, situações que limitam a re-

solutividade dos serviços prestados na AB/APS. 

Ao contrário do investimento necessário que 

deve ser direcionado para a Atenção Básica, que 

deve ser priorizada e fortalecida pelo propósito 

da mudança de modelo pautada na promoção 

da saúde, o que se percebe é que se tem des-

tinado esforços à construção e ampliação das 

unidades de pronto atendimento, ao ponto que 

se consegue resolver os problemas de saúde de 

cunho singular e efêmero(3).

Duas unidades do município de SAJ não 

estavam com sala de imunização em funcio-

namento, a unidade da zona rural não dispõe 

deste espaço e em outra, embora exista a sala, 

a oferta de vacina era disponibilizada em caixas 

térmicas, pois o refrigerador de 260 litros en-

contrava-se quebrado. Em apenas uma unidade, 

em ambos os municípios, a sala de imunização 

não apresentava pia. No caso de SSA, a sala de 

imunização das quinze unidades encontrava-se 

em funcionamento. Nestas salas, as caixas tér-

micas e a caixa para dispensação do material 

perfuro-cortante utilizado estavam disponíveis 

em ambos os municípios. 

Identificou-se sala para coleta de material 

(por exemplo, sangue) em três das 15 unidades 

visitadas em SSA, e em nenhuma de SAJ, entre-

tanto, este procedimento acontece em outra sala 

em cinco das USF de SSA, e em sete USF de SAJ. 

Tal realidade evidencia a improvisação nas uni-

dades pelas inconformidades na estrutura física 

desses serviços.

Quanto à sala de nebulização, as unidades 

visitadas em SAJ não dispõem deste espaço re-

servado, e no caso de SSA, apenas uma USF 

apresenta sendo, portanto, este procedimento 

realizado em outro espaço/sala das unidades. 

No caso da capital, seis das unidades dispõem 

de central de nebulização com filtros e saídas e 

oito têm nebulizador portátil, em SAJ, uma tem a 

central e seis têm nebulizador portátil.

Sobre a sala de curativos, uma das unidades 

visitadas em SAJ dispõe, com destaque ao fato 

desta sala ter placa de identificação como sala de 

curativos, todavia, esta sala não é exclusiva para 

a realização deste procedimento e não dispõe 

de torneira com fechamento que dispense o uso 

das mãos, nenhuma tem lavapé e biombo. Na 

realidade de Salvador, 14 das unidades têm pia e 

sete têm torneira adequada e lavapé. Quanto ao 

acesso a este serviço que deve ser para demanda 

espontânea, em todas as unidades de SAJ se faz 

necessário o trânsito por dentro das unidades, 

ao contrário de SSA, em que seis unidades não 

se fazem necessário. 

Sobre o atendimento odontológico, todas as 

unidades visitadas em SSA dispõem de consul-

tórios em funcionamento, todavia em SAJ uma 

entre as oito unidades não dispõem de atendi-

mento odontológico. O consultório odontoló-

gico nas USF de SAJ não dispõe de aparelhos de 

raios-X, câmara escura, aparelho de ultrassom, 

não tem torneira com fechamento que dispense 

o uso das mãos e não atendem a área mínima 

de 12 m2 para instalação da cadeira odontoló-

gica. Em SSA, a maioria das unidades dispõe de 

área mínima de 12 m2 para instalação da cadeira, 

torneira adequada, iluminação, raio-x, câmara 

escura, compressor, amalgamador, fotopolime-

rizador, e 11 das 15 têm aparelho de ultrassom 

com jato de bicarbonato.
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Coadunando com os resultados aqui apresen-

tados, um estudo realizado em Recife sobre a 

avaliação da implantação da Atenção à Hiper-

tensão Arterial pelas equipes de Saúde da Fa-

mília aponta dificuldades quanto à aquisição de 

insumos e equipamentos bem como a sua manu-

tenção, afirmando, portanto, que tais problemas 

geram no profissional um sentimento de frus-

tração pela dificuldade de resolução, justificadas 

pelas cobranças e solicitações para manutenção 

e/ou reposição desses equipamentos, de modo 

que essa problemática tende a comprometer a 

qualidade da assistência(23). 

Nenhuma das unidades visitadas de SAJ 

dispõe de escovário, enquanto em SSA, três das 

15 USF têm escovário com disposição de três 

ou quatro torneiras e um deles com espelho 

de altura adequada para uso de crianças, ado-

lescentes e adultos. Em 4 das unidades de SAJ 

há área para o compressor e bomba, entretanto 

apenas uma delas respeita a distância máxima 

de 7 metros do compressor ao consultório, e 3 

do lado de fora da unidade e sem tratamento 

acústico para redução de emissão de ruídos. Em 

SSA, 14 das unidades tem área reservada, em 

sua maioria situada no lado de fora da unidade 

e com atendimento a distância máxima de 7 me-

tros, porém apenas seis unidades têm tratamento 

acústico para reduzir a emissão de ruídos.

Outros atendimentos também estão restritos, 

especialmente na realidade de SAJ, o que pode 

estar relacionado às limitações estruturais dos 

imóveis em que funcionam as unidades de saúde 

da família, a exemplo do atendimento odontoló-

gico, disposição de escovário e área para com-

pressor com distância adequada. 

Sobre as limitações de espaço físico, o com-

partilhamento de salas para a realização de alguns 

procedimentos, como nebulização, curativo, sala 

de esterilização foi citada no estudo de Ribeiro(12). 

No entanto, cabe assinalar que os improvisos ou 

adaptações utilizadas podem comprometer vee-

mentemente a dinâmica de trabalho dos profissio-

nais, incorrendo em riscos à saúde(15).

Sobre outros ambientes, classificados como 

apoio, destacam-se os sanitários, copa/cozinha, 

área de serviço, depósito de material e limpeza 

(DML) e central de esterilização. Sobre os sanitá-

rios, 14 das USF em SSA são separados por sexo, 

com 11 unidades com pelo menos um sanitário 

para deficientes e com banheiros exclusivos para 

funcionários. Em SAJ, nenhuma das unidades vi-

sitadas tem banheiros separados por sexo, nem 

adaptados para deficientes. Todas as unidades 

de SSA dispõem de copa/cozinha com acesso 

restrito a funcionários e três das 8 unidades de 

SAJ, sendo apenas duas com acesso restrito.

Sobre o DML, as realidades são bem diferentes 

entre os dois municípios. Apenas uma unidade 

de SSA não tem DML e dispõe, na maioria delas, 

de tanque de louça ou de aço e área mínima de 3 

m2; ao contrário de SAJ, em que apenas duas das 

unidades têm DML e somente uma tem tanque 

adequado e área mínima.

Para a lavagem e descontaminação de mate-

rial dentro da unidade, o ambiente apropriado é 

a Central de Material e Esterilização (CME), que 

está disponível na maioria das unidades nas duas 

realidades municipais. A CME existe em 14 das 

unidades de SSA, com localização distante da sala 

de curativo em algumas destas, embora disponha 

de sala de recepção, lavagem e descontaminação, 

tendo 12 delas guichê para comunicação com a 

área de esterilização e autoclave sobre bancada, e 

nove dispõem de exaustor. Em SAJ, a CME apenas 

não existe na unidade da zona rural, em quatro 

delas têm sala de recepção, lavagem e desconta-

minação, três têm autoclave sobre bancada, duas 

tem guichê para comunicação com área de este-

rilização e apenas uma têm exaustor. Destaca-se 

a distância entre a sala de lavagem e desconta-

minação e a sala de curativo e, com tais depen-

dências separadas por andar, em boa parte das 

unidades visitadas na capital baiana, colocando 

em risco às pessoas que circulam pelas unidades 

(trabalhadores e usuários) e a contaminação do 

ambiente pelo material infectado gerado na reali-

zação de determinados procedimentos.

A constatação da adaptação e do improviso 

pelas não conformidades da estrutura física se 

deu nas visitas às dependências das unidades 

e no conhecimento sobre a disponibilidade 

e disposição dos serviços e equipamentos. 

Os achados evidenciados neste estudo pela 
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aplicação do check-list em unidades de saúde da 

família são coerentes com as percepções de ges-

tores, profissionais de saúde e usuários quanto 

às condições sanitárias das unidades em que tra-

balham e frequentam. 

O estudo de Barreto et al.(24), desenvolvido 

nas mesmas USF de Santo Antônio de Jesus-

-Bahia onde foi aplicado o check-list e que 

buscou responder se há alguma relação entre a 

operacionalização da Rede de Atenção à Saúde 

e as condições sanitárias das unidades de saúde 

da família, apontou que a maioria dos gestores 

e profissionais referiram que as deficiências nas 

condições sanitárias estavam quase sempre rela-

cionadas à ambiência, estrutura física e falta de 

insumos no trabalho, em acordo com as percep-

ções dos usuários, sendo destacados por estes 

a falta de medicamentos e equipamentos. Tal 

estudo concluiu que a estrutura para atender às 

necessidades de saúde da população pode, em 

algum grau, comprometer a resolutividade da 

APS, assim como alterar os fluxos dos demais 

níveis de atenção à saúde e por sobrecarregar os 

serviços da atenção secundária e terciária. 

Outro artigo(25) sobre as condições sanitárias 

de USF que tomou por referência para análise os 

elementos constitutivos do processo de trabalho 

em saúde apontou, a partir dos depoimentos de 

gerentes e profissionais de saúde de unidades de 

Salvador-Bahia, problemas de infraestrutura e con-

dições de acesso coerentes com as constatações da 

aplicação do check-list, concluindo, portanto, que 

as ações dos agentes de trabalho são dificultadas 

pela limitação dos meios e instrumentos o que com-

promete, em algum grau, a finalidade do trabalho. 

Com base na apresentação, análise e dis-

cussão dos achados, é possível afirmar que as 

não conformidades identificadas nas USF em 

muitas realidades do país trazem consequências 

diversas, requerendo dos gestores esforços e in-

vestimentos financeiros para o provimento de 

serviços efetivos a fim de assegurar o princípio 

da integralidade. É válido destacar que algumas 

iniciativas podem ser desenvolvidas pelos ges-

tores, a saber: ampliação e/ou construção de 

unidades de saúde, bem como, as reformas es-

truturais, a provisão de recursos materiais e a 

manutenção preventiva, dentre outras. No en-

tanto, o panorama de reformas restritas à pin-

tura e reparação elétrica e hidráulica e a falta ou 

descontinuidade de manutenção preventiva não 

tem sido suficiente para corrigir muitas das não 

conformidades aqui apresentadas e discutidas. 

Conclusão

As não conformidades, reveladas pelas limita-

ções das condições estruturais e adaptações para 

o funcionamento de estabelecimentos de saúde, 

repercutem em algum grau sobre a qualidade da 

oferta dos serviços, de modo que apontam para a 

falta de prioridade para organização e estruturação 

da AB/APS, o que pode comprometer a mudança 

do modelo assistencial prevista na política nacional.

Os achados deste estudo indicam a neces-

sidade de reestruturação da AB/APS, o que 

perpassa por condições adequadas ao funcio-

namento das unidades, estrutura satisfatória e 

aquisição de equipamentos e insumos suficientes 

de modo a garantir o acesso e a prestação do 

cuidado com qualidade. Nessa perspectiva, fa-

z-se necessário repensar os caminhos da Saúde 

Pública no Brasil, destacando a priorização de 

recursos e esforços políticos no âmbito da AB/

APS, para que não incorra, inclusive, em retro-

cessos às inúmeras conquistas alcançadas. 

Os resultados aqui apresentados e discutidos 

podem contribuir para a reflexão e formulação 

de estratégias para a melhoria das condições dos 

serviços e assistência à saúde, tendo em vista a 

implementação de modelos que deem centrali-

dade a APS, aos profissionais e sua situação de 

trabalho e à população para a qual o direito à 

saúde com qualidade e segurança deve ser as-

segurado. Cabe ressaltar que neste estudo não 

foram incluídas todas as unidades dos dois mu-

nicípios e que a situação revelada corresponde 

ao período em que as unidades foram visitadas, 

cabendo, portanto, a continuidade de estudos 

nessa linha de pesquisa – condições sanitárias 

de serviços de saúde –, o que pode ampliar os 

resultados aqui apresentados e discutidos para 

estes municípios e para outras realidades do 

território brasileiro, inclusive apontar iniciativas, 
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limites e possibilidades para a modificação da 

realidade dos serviços de saúde e efetivação do 

sistema público de saúde de qualidade.
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