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Abstract

The aim of this study was to develop a tool to 
evaluate the implementation of a contraceptive 
program in health services and apply it to the 23 
public health services in Maringá, Paraná State, 
Brazil. A theoretical-logical model was developed, 
corresponding to a “target image” for the family 
planning program. Using the Delphi technique 
and consensus conference, six experts validated 
the program’s target image, which included three 
dimensions and 60 evaluation criteria. A data 
collection instrument was prepared, in addition 
to a spreadsheet to evaluate the degree of the 
family planning program’s implementation, con-
stituting the Questionnaire for the Evaluation of 
Reproductive Health Services. The vast majority 
of the primary health units (91.3%) received an 
“intermediate” score on implementation of the 
family planning program, while 8.7% were clas-
sified as “incipient” and none were scored as “ad-
vanced”. The “advanced” degree of implementa-
tion in the structural dimension contrasted with 
the organizational and patient care dimensions. 
The instrument can be useful for evaluating re-
productive health programs and is applicable to 
the health services planning and management 
processes.

Health Management; Reproductive Health 
Services; Health Evaluation; Family Planning

Introdução 

Na Conferência Internacional sobre População e 
Desenvolvimento, realizada no Cairo, Egito, em 
1994, um acordo entre 179 países outorgou um 
papel primordial à saúde e aos direitos sexuais 
e reprodutivos, sendo uma das suas principais 
metas o acesso universal à saúde reprodutiva até 
2015 1,2.

No Brasil, a implantação do Programa de 
Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM) 
em 1984, incorporou o planejamento familiar 
às ações de atenção integral à saúde da mulher. 
Em 2001, a Norma Operacional de Assistência à 
Saúde (NOAS) do Ministério da Saúde estabele-
ceu, entre outras, a assistência em planejamento 
familiar no elenco de ações mínimas que devem 
ser implementadas em todos os municípios 1,3. 
Atualmente, no contexto dos direitos sexuais 
e reprodutivos, a assistência em planejamen-
to familiar constitui uma das áreas de atuação 
prioritária do Ministério da Saúde, enunciada na 
Política Nacional de Direitos Sexuais e Direitos 
Reprodutivos 4. 

Apesar da existência de política governamen-
tal que estabelece diretrizes e regulamenta a im-
plantação e implementação técnica das ações de 
planejamento familiar no Brasil, a revisão biblio-
gráfica revela a dificuldade de acesso a serviços 
que oferecem o programa de planejamento fa-
miliar, a má qualidade da atenção, a dificuldade 
de integrar ações e a oferta limitada de métodos 
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contraceptivos. Essa inadequação na assistência 
pode ser expressa, tirante outros exemplos, no 
conhecimento limitado das mulheres sobre os 
métodos contraceptivos, no seu uso inadequado, 
na falta de continuidade e seguimento no mane-
jo de métodos, na desarticulação entre as ativi-
dades educativas e clínicas e na relação interpes-
soal autoritária entre clientes e profissionais de 
saúde 5,6,7,8,9,10,11,12. 

Vieira 7 ressalta que a medicalização e a priva-
tização caracterizam a situação do planejamento 
familiar no Brasil, com a concentração no uso 
de dois métodos contraceptivos: a esterilização 
cirúrgica e a pílula. 

Tal padrão de uso dos métodos anticoncep-
cionais também foi encontrado em inquérito po-
pulacional desenvolvido por Souza 13 no Municí-
pio de Maringá, Paraná, Brasil. A autora apontou 
que o anticoncepcional hormonal oral (50,3%), a 
laqueadura tubária (32%) e o preservativo mas-
culino (28,1%) foram os métodos contraceptivos 
mais utilizados pelas usuárias do sistema público 
de saúde. A pouca expressividade (1,7%) de ou-
tros métodos anticoncepcionais citados na pes-
quisa (injetável, preservativo feminino, espumas 
e geléias) e a ausência no uso de métodos como 
o diafragma, “norplant” ou endoceptivo indica-
ram o desconhecimento das mulheres sobre o 
leque de opções para regular a fecundidade, a 
limitada oferta de métodos e, portanto, resulta-
ram na escolha concentrada em alguns métodos 
contraceptivos. 

Outro estudo realizado no Hospital Universi-
tário de Maringá, Universidade Estadual de Ma-
ringá 14, identificou que os métodos contracep-
tivos mais utilizados pelos casais que se candi-
dataram à vasectomia foram o anticoncepcional 
hormonal oral e o preservativo masculino, pro-
vavelmente por constituírem os mais divulgados, 
de baixo custo e acessíveis no serviço público de 
saúde.

Osis et al. 15 reforçam estas informações ao 
inferir que a atenção ao planejamento familiar 
no Brasil continua a ser marcada pela indisponi-
bilidade de métodos anticoncepcionais nos ser-
viços públicos de saúde, pela capacitação desi-
gual e insuficiente dos profissionais e pelo papel 
secundário que o planejamento familiar ocupa 
nas ações básicas de saúde.

Esses dados levantaram questionamentos so-
bre vários aspectos da atenção em contracepção, 
relacionados à efetiva implantação da assistência 
em planejamento familiar nas unidades básicas 
de saúde, à dificuldade de acesso aos serviços e 
à qualidade da atenção. Além disso, estudos so-
bre contracepção na rede de serviços municipais 
são pouco freqüentes e as informações sobre a 
qualidade da atenção, escassa. Desta forma, 

confirma-se a distância entre o discurso oficial 
– avaliação como componente indispensável do 
processo de gerenciamento e redirecionamento 
de atividades e procedimentos programados – e 
a ausência prática deste instrumental de gestão 
nos serviços de assistência à saúde.

Se, por um lado, a literatura aponta para a pre-
cariedade na atenção em planejamento familiar, 
de outro, ações programáticas raramente foram 
avaliadas em sua implantação. Poucos estudos 
avaliativos enfocam as estratégias de implanta-
ção e o grau de implantação dos programas de 
planejamento familiar nos serviços públicos de 
saúde. 

Perante essas informações, questiona-se se a 
precariedade da atenção em planejamento fami-
liar é justificada pela dificuldade de acesso e má 
qualidade da atenção ou pelo fato de o progra-
ma de planejamento familiar não ter sido, efe-
tivamente, implantado nos serviços públicos de 
saúde. 

Considerando as palavras de McKinlay 16 
(p. 241), de que “não só processos determinam re-
sultados, e é relevante analisar em que medida o 
programa foi adequadamente implementado nas 
dimensões propostas”, e de Hartz 17 (p. 96) “não se 
pode assegurar a eficácia das intervenções se não 
se souber antes quais são suas características de 
implantação, ou seja, o grau de implementação e 
os fatores que favorecem sua dinâmica interna”; e 
a reconhecida importância da atenção em con-
tracepção na qualidade de vida de homens e mu-
lheres, o presente estudo objetivou desenvolver 
um instrumento para avaliar a implantação da 
assistência em contracepção em serviços de saú-
de, bem como aplicá-lo nas vinte e três unidades 
básicas de saúde no Município de Maringá. 

Material e método

Desenho e local do estudo

Trata-se de pesquisa avaliativa de análise de im-
plantação, realizada por intermédio de censo nas 
23 unidades básicas de saúde no Município de 
Maringá, no período de julho a agosto de 2006.

O Município de Maringá, localizado no No-
roeste do Estado do Paraná, constitui a terceira 
maior cidade do estado e possui 324.395 habi-
tantes, sendo cidade pólo da 15ª Regional de 
Saúde, a qual engloba 29 municípios. A primei-
ra equipe do Programa Saúde da Família (PSF) 
foi implantada em 1999 e, atualmente, com-
põe-se de 61 equipes, com cobertura de 80% da 
população 18.

No ano de 2004, a coordenação da Saúde da 
Mulher do município realizou a capacitação das 
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equipes do PSF e médicos gineco-obstetras, com 
o objetivo de revisar o protocolo de planejamento 
familiar 19. No ano de 2006, o município adotou a 
estratégia de “Municípios e Comunidades Saudá-
veis” da Organização Pan-Americana da Saúde, 
como eixo da política pública de saúde. Inserido 
nessa proposta de reorientação das ações de pre-
venção em saúde, o subprograma de promoção 
da saúde da mulher incorporou as ações de pla-
nejamento familiar 18.

Construindo a imagem-objetivo do 
planejamento familiar: modelo 
teórico-lógico, conferência de 
consenso, dimensões e 
critérios de avaliação

Para selecionar as dimensões e critérios para a 
pesquisa avaliativa, foi elaborado um modelo te-
órico-lógico 20, correspondente a uma imagem-
objetivo do programa de planejamento familiar. 
A imagem-objetivo contemplou os atributos 
estruturais e organizacionais necessários para 
implantação efetiva da assistência ao planeja-
mento familiar, bem como os resultados e im-
pactos esperados do programa. Foi construída 
tomando-se por base o manual para o gestor do 
planejamento familiar do Ministério da Saúde 1 e 
protocolo de planejamento familiar do municí-
pio 19 (Figura 1).

A imagem-objetivo constituiu referência para 
apreciar o grau de implantação dos componen-
tes de estrutura e processo do programa e expli-
citar quais componentes da intervenção foram 
avaliados. 

Foram selecionadas três dimensões para 
compor a imagem-objetivo do planejamento 
familiar, denominadas de dimensão estrutural, 
organizacional e assistencial, sumarizadas numa 
matriz contendo a descrição do padrão esperado 
para cada uma das dimensões, o que totalizou 57 
critérios de avaliação. 

Por meio da utilização da técnica Delphi 21, 
seis profissionais da área da saúde sexual e re-
produtiva foram convidados a manifestar indivi-
dualmente a sua concordância ou discordância 
com a proposta de imagem-objetivo do progra-
ma, atribuindo, a cada um dos critérios de avalia-
ção, de zero a dez pontos, segundo a importância 
relativa de cada um deles. Solicitou-se aos espe-
cialistas que sugerissem a exclusão, inclusão ou 
modificação de dimensões e critérios. A planilha 
foi encaminhada pela pesquisadora e foi devolvi-
da após 30 dias, por correio eletrônico. 

As informações contidas nas planilhas fo-
ram consolidadas no programa Excel (Micro-
soft Corp., Estados Unidos). Calculou-se, para 
cada critério, a média aritmética – quanto maior 

a média, maior a importância do critério –, e o 
desvio-padrão, que estimou o grau ou ausência 
de consenso. Utilizaram-se os pontos de corte 
estabelecidos no trabalho de Souza et al. 21, que 
foram os seguintes: (1) todo critério com média 
superior a sete foi considerado como importan-
te. Abaixo disso, seria pouco importante, não 
devendo compor a imagem-objetivo; (2) todo 
critério com desvio padrão inferior a três foi 
considerado consensual; e (3) os critérios com 
média igual ou superior a sete e desvio padrão 
igual ou superior a três, apesar de importantes, 
não compuseram a imagem-objetivo, pois não 
foram consensuais.

A combinação dessas duas medidas permitiu 
a identificação de três tipos de critérios: 
• Importante e consensual (IC): critério de ava-
liação consensualmente importante → incluir na 
imagem-objetivo;
• Não importante e consensual (NIC): critério 
consensualmente pouco importante → excluir 
da imagem-objetivo;
• Importante, mas não consensual (INC): crité-
rio importante, em que prevaleceu a discordân-
cia → excluir da imagem-objetivo.

Algumas considerações sobre a pontuação 
dos critérios feita pelos especialistas devem ser 
ressaltadas. O critério referente aos recursos 
humanos foi o mais valorizado, registrado nas 
pontuações atribuídas nas dimensões estrutural 
e assistencial. Os insumos contraceptivos foram 
o segundo critério de importância na dimensão 
estrutural, sendo a oferta ampliada de métodos 
contraceptivos o parâmetro de pontuação. Em 
relação à dimensão organizacional, a necessida-
de de sistematizar a assistência mediante a utili-
zação do protocolo do planejamento familiar ela-
borado pelo gestor de saúde foi unânime, assim 
como a informatização do sistema de cadastro e 
atendimento do usuário que, por sua vez, pode 
subsidiar a avaliação do programa. A dimensão 
assistencial foi a que apresentou maior consenso 
entre os avaliadores.

Dentre os 57 critérios propostos na planilha 
da imagem-objetivo, quatro (7%) não foram con-
sensuais e três deveriam ser excluídos (5%). Foi 
sugerida a inclusão de 13 critérios, sendo dez re-
lativos aos aspectos estruturais e três referentes à 
dimensão organizacional. 

Mediante tais resultados, verificou-se a ne-
cessidade de realizar reunião presencial com os 
avaliadores. Por intermédio da técnica de comi-
tê tradicional 21, a imagem-objetivo do planeja-
mento familiar foi rediscutida e, ao final, con-
templou na dimensão estrutural 48 critérios; na 
organizacional quatro; e na assistencial oito, o 
que totalizou sessenta critérios. Cabe ressaltar 
que a dimensão estrutural foi a que obteve maior 
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número de critérios por abranger cinco subdi-
mensões com detalhamento dos elementos que 
a compuseram, acrescido dos dez critérios suge-
ridos pelos avaliadores.

A questão que suscitou polêmica referiu-se 
ao critério de peso para cada dimensão. Contu-
do, houve consenso de que a dimensão assisten-
cial deveria ser a mais valorizada por representar 
o funcionamento efetivo do programa. A confe-
rência também oportunizou discutir a pontua-
ção e o grau de implantação para cada dimensão 
e subdimensão proposta na matriz de avaliação.

A Tabela 1 sumariza as dimensões, subdi-
mensões, critérios e pontos estabelecidos na 
avaliação do grau de implantação do programa 
de planejamento familiar.

Questionário de Avaliação de Serviços de 
Saúde Reprodutiva (QASAR)

Baseado na literatura sobre atenção em plane-
jamento familiar 1, protocolo de planejamento 

familiar do município 19 e importância relativa 
de cada dimensão e critério pautado nas dis-
cussões da conferência de consenso, elaborou-
se uma matriz de dimensões, subdimensões e 
critérios para avaliar o grau de implantação do 
programa de planejamento familiar nas 23 uni-
dades básicas de saúde do município. Foram 
atribuídos cem pontos para a dimensão estrutu-
ral, cem pontos para a dimensão organizacional 
e duzentos pontos para a dimensão assistencial, 
totalizando quatrocentos pontos. Esses pontos 
foram distribuídos, pela pesquisadora, em ca-
da subdimensão e critério e foram sumarizadas 
numa planilha, que constituiu o instrumento de 
avaliação do grau de implantação do programa 
de planejamento familiar. 

O grau de aproximação entre a situação ob-
servada e a imagem-objetivo foi denominado 
grau de implantação, que correspondeu à dife-
rença percentual entre a pontuação máxima e 
atribuída estimada para cada dimensão, subdi-
mensão e critério de avaliação. A classificação do 

Figura 1

Modelo teórico-lógico do programa de planejamento familiar.
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grau de implantação do programa de planeja-
mento familiar foi calculada pela metodologia 
proposta por Silva et al. 22, que estabeleceu os 
seguintes pontos de corte, distribuídos em tercis: 
(1) incipiente: ≥ 0 e ≤ 33,3%; (2) intermediário: 
> 33,3 e ≤ 66,6%; (3) avançado: > 66,6%. 

Tomando-se por base os critérios de avalia-
ção propostos na planilha de avaliação, foi ela-
borado um questionário auto-aplicável, que ser-
viu de instrumento para coleta de dados nas 23 
unidades básicas de saúde no Município de Ma-
ringá. Sendo assim, o Questionário de Avaliação 
de Serviços de Saúde Reprodutiva (QASAR), com-
preendeu o instrumento para coleta de dados 
com os respectivos critérios e pontuações que 
determinam o grau de implantação do programa 
de planejamento familiar para cada uma das di-
mensões e subdimensões analisadas.

Aplicação do QASAR nas unidades 
básicas de saúde 

Três enfermeiras realizaram o trabalho de campo 
sob supervisão da pesquisadora. As 23 diretoras 

das unidades básicas de saúde responderam ao 
questionário após leitura e assinatura do termo 
de consentimento. A pesquisadora revisou os 
questionários e digitou os dados no programa 
SAS (SAS Inst., Cary, Estados Unidos), que foram 
analisados com auxílio do programa Statistica 6.0 
(Statsoft Inc.; http://www.statsoft.com). 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Universidade Estadual de 
Maringá.

Para efeito da presente pesquisa, os resulta-
dos e discussão terão enfoque na análise do grau 
de implantação do programa segundo as três di-
mensões analisadas, bem como na inter-relação 
entre as mesmas.

Resultados e discussão

O grau de implantação do programa de planeja-
mento familiar nas 23 unidades básicas de saúde, 
calculado pela somatória de pontos obtidos nas 
três dimensões – estrutural, organizacional e as-
sistencial –, está representado na Figura 2.

Tabela 1

Dimensões, subdimensões, critérios e pontos estabelecidos na avaliação do grau de implantação do programa de planejamento 

familiar em 23 unidades básicas de saúde no Município de Maringá, Paraná, Brasil, 2006.

   Pontos

 Dimensão estrutural 

  1. Recursos humanos 30

  2. Insumos contraceptivos 25

  3. Equipamentos e materiais 22

  4. Área física 16

  5. Material educativo 7

  Subtotal (a) 100

 Dimensão organizacional 

  1. Instrumentos de registro 30

  2. Protocolo do serviço 30

  3. Referência e contra-referência 20

  4. Instrumentos de avaliação 20

  Subtotal (b) 100

 Dimensão assistencial 

  1. Consulta médica 35

  2. Consulta de enfermagem 35

  3. Atendimento do agente comunitário de saúde/auxiliar de enfermagem 30

  4. Avaliação do psicólogo 30

  5. Avaliação do assistente social 25

  6. Grupos educativos 25

  7. Divulgação da assistência 20

  Subtotal (c) 200

 Total geral (a +b + c) 400
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A média de escore foi de 186 pontos, com vari-
ação de 97 (unidade básica de saúde de núme-
ro 12) a 257 pontos (unidade básica de saúde 
de número 14). A grande maioria das unida-
des básicas de saúde (91,3%) obteve a classi-
ficação “intermediária” e duas (8,7%) foram 
categorizadas como “incipientes” na implan-
tação do programa de planejamento familiar. 
Nenhuma das unidades básicas de saúde ob-
teve escore para ser considerada “avançada”. 

A diversidade de pontos registrados na classi-
ficação “intermediária” das 21 unidades básicas 
de saúde (de 134 a 257 pontos) chama atenção 
para os diferentes graus de implantação em cada 
uma das subdimensões e dimensões analisadas, 
que estão sumarizadas na Tabela 2.

Registrou-se variação de 66% a 87% no grau 
de implantação do planejamento familiar na 
dimensão estrutural, e a grande maioria das 
unidades básicas de saúde (95,6%) obteve clas-
sificação “avançada” e apenas uma (4,4%) foi 
considerada “intermediária” (unidade básica 
de saúde de número 11). As subdimensões área 
física e equipamentos foram as que obtiveram 
classificação “avançada” no grau de implantação 
(100%) dentre todas as subdimensões e dimen-
sões pesquisadas, fato que apontou condições 
adequadas para a implantação do programa 
quanto a esses dois quesitos.

Observou-se situação heterogênea de oferta 
dos insumos contraceptivos nas unidades bá-

sicas de saúde, pois 52,2% das unidades foram 
consideradas “intermediárias” e 47,8% “avança-
das” na oferta dos contraceptivos. O anticoncep-
cional hormonal oral monofásico de baixa dosa-
gem e o preservativo masculino foram os únicos 
insumos disponíveis em todas as unidades bási-
cas de saúde. Por outro lado, o anticoncepcional 
oral de emergência estava disponível em 65,2% 
das unidades básicas, o anticoncepcional hor-
monal injetável trimestral em 87%, a minipílula 
em 95,6% e o preservativo feminino em 30,4% 
das unidades. A oferta do dispositivo intra-ute-
rino variou em cada unidade básica de saúde e o 
anticoncepcional hormonal oral de média dosa-
gem não constituía medicação padronizada pelo 
nível central e, por isso, não foi encontrado em 
nenhuma das unidades básicas de saúde. 

Quanto aos recursos humanos, 74% das 
unidades básicas de saúde foram categorizadas 
como “avançadas” e 26% “intermediárias” na 
implantação da equipe de saúde recomendada 
pelas normas do Ministério da Saúde 1. Mais da 
metade das unidades básicas de saúde (74%) 
contava com 1 a 4 médicos capacitados e 26% 
delas, entre 5 a 7. Todas as unidades dispunham 
de profissional enfermeiro capacitado, cujo nú-
mero variou de 2 a 7, com uma média de 3,5 en-
fermeiros por unidades básicas de saúde. Encon-
trou-se situação um pouco distinta em relação ao 
auxiliar de enfermagem, agente comunitário de 
saúde (ACS), psicólogo e assistente social. Pouco 

Figura 2

Distribuição do escore geral de pontos segundo grau de implantação do programa de planejamento familiar em 23 unidades básicas de saúde no Município 

de Maringá, Paraná, Brasil, 2006.

-
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Tabela 2

Grau de implantação (escore de pontos) segundo dimensão estrutural, organizacional e assistencial do programa de planejamento familiar em 23 unidades 

básicas de saúde no Município de Maringá, Paraná, Brasil, 2006.

 Dimensão Unidade básica de saúde 

 Sub-dimensão 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

 Estrutural           

  Área física 16 * 16 * 16 * 16 * 13 * 16 * 16 * 16 * 16 * 16 * 16 *

  Equipamentos 21 * 19 * 20 * 22 * 19 * 21 * 20 * 19 * 22 * 21 * 20 *

  Insumos 20 * 20 * 17 * 15 ** 12 ** 12 ** 13 ** 13 ** 17 * 18 * 9 **

  Recursos humanos 18 ** 24 * 21 * 18 ** 18 ** 24 * 21 * 18 ** 30 * 21 * 21 *

  Material educativo 0 *** 2 *** 2 *** 0 *** 6 * 2 *** 5 * 3 ** 2 *** 5 * 0 ***

  Subtotal (a) 75 * 81 * 76 * 71 * 68 * 75 * 75 * 69 * 87 * 81 * 66 **

 Organizacional           

  Contracepção cirúrgica 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 10 ** 0 *** 0 *** 0 *** 0 ***

  Instrumentos de registro 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 ***

  Instrumentos de avaliação 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 ***

  Protocolo serviço 30 * 15 ** 15 ** 15 ** 15 ** 0 *** 15 ** 0 *** 15 ** 15 ** 0 ***

  Subtotal (b) 40 ** 25 *** 25 *** 25 *** 25 *** 10 *** 35 ** 10 *** 25 *** 25 *** 10 ***

 Assistencial           

  Divulgação 20 * 10 ** 0 *** 0 *** 20 * 0 *** 20 * 0 *** 20 * 10 ** 0 ***

  Grupos educativos 10 ** 10 ** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 ***

  Auxiliar de enfermagem/ 15 ** 30 * 30 * 0 *** 15 ** 15 ** 15 ** 0 *** 15 ** 15 ** 0 ***

  Agente comunitário

  de saúde

  Consulta médica 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 **

  Consulta de enfermagem 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 **

  Psicóloga 0 *** 15 ** 15 ** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 15 ** 15 ** 0 *** 0 ***

  Assistente social 0 *** 0 *** 10 ** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 10 ** 0 *** 0 ***

  Subtotal (c) 85 ** 105 ** 95 ** 40 *** 75 ** 55 *** 75 ** 55 *** 100 ** 65 *** 40 ***

 Total geral (a + b+ c) 200 ** 211 ** 196 ** 136 ** 168 ** 140 ** 185 ** 134 ** 212 ** 171 ** 116 ***

(continua)

mais da metade dos auxiliares de enfermagem e 
ACS (52,1%) estava capacitado para realizar aten-
dimento em planejamento familiar. Condição se-
melhante foi levantada em relação ao psicólogo. 
Apesar de a grande maioria das unidades dispo-
rem desse profissional (95,6%), pouco mais da 
metade (52,2%) recebeu capacitação específica 
na área. Seis unidades básicas de saúde (26%) 
contavam com a assistente social na unidade e, 
entre elas, duas realizaram capacitação na área 
de saúde sexual e reprodutiva. 

Em relação à disponibilidade de material 
educativo, encontraram-se diferentes graus de 
implantação, sendo 39,2% das unidades básicas 
de saúde categorizadas como “incipiente”, 30,4%, 
“intermediária” e 30,4% como “avançada”. Os re-
cursos audiovisuais mais freqüentemente dispo-
níveis foram o álbum seriado (34%), o mostruário 
de métodos anticoncepcionais para visualização 
e manuseio do usuário (25%) e figuras do apare-
lho reprodutor masculino e feminino (19,1%). 

Quanto à dimensão organizacional, concluiu-
se por um grau de implantação insatisfatório, 
pois, na classificação geral, 15 (65,2%) unidades 
básicas de saúde obtiveram classificação “inci-
piente” e 8 (34,8%) “intermediária”, com variação 
de 10% a 50% no grau de implantação.

O grau de implantação relativo ao critério re-
ferência para contracepção cirúrgica foi conside-
rado “incipiente” em 74% das unidades básicas 
de saúde em razão da inexistência de mecanismo 
formal de encaminhamento para contracepção 
cirúrgica definitiva, e “intermediária” para 26% 
delas, pois o encaminhamento ocorreu por meio 
de ações individualizadas dos profissionais de 
saúde.

Apesar de 65% das diretoras responderem que 
conheciam o protocolo de planejamento fami-
liar elaborado pela coordenação do município 19, 
poucos o utilizavam (17,4%), e 47,8% o aplica-
vam “parcialmente”, o que caracteriza implan-
tação “intermediária” do protocolo para 65,2% 
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das unidades. Quatro diretoras (17,4%) desco-
nheciam a existência de protocolo (implantação 
“incipiente”) e somente quatro (17,4%) relataram 
seguir suas normativas (grau de implantação 
“avançada”). 

Quanto aos instrumentos de registro, todas 
as unidades registravam as atividades de plane-
jamento familiar somente no prontuário do pa-
ciente, o que caracterizou grau de implantação 
“incipiente”. Categorização semelhante refere-se 
aos instrumentos de avaliação do programa, já 
que nenhuma das entrevistadas realizava avalia-
ção do programa de planejamento familiar, situ-
ação que denota a ausência deste instrumento de 
gestão nas unidades básicas de saúde. 

Quanto à dimensão assistencial, 16 (69,6%) 
unidades básicas de saúde foram classificadas 
na categoria “intermediária” e sete (30,4%) “in-
cipiente”, com variação de 10% a 65% no grau 
de implantação das ações do planejamento 
familiar. 

A análise conjunta das sete subdimensões 
contidas na dimensão assistencial (Tabela 2) ex-

plicita a heterogeneidade de ações e a ausência 
de sistematização da atenção. 

A estratégia de captação da clientela por inter-
médio da divulgação da assistência não ocorreu 
em 34,8% das unidades básicas de saúde, o que 
caracterizou grau de implantação “incipiente”. 
Em 8,7% das unidades, a divulgação foi realizada 
somente quando o usuário buscou informações 
na unidades básicas de saúde (implantação “in-
termediária”) e, em 56,5% dos casos, a divulgação 
efetivou-se por intermédio das equipes do PSF, 
grupo de gestantes, na comunidade (implanta-
ção “avançada”).

O Ministério da Saúde 1 recomenda que as 
ações educativas em contracepção devam ser re-
alizadas em grupo, procedendo à primeira con-
sulta médica, a fim de que os usuários comparti-
lhem dúvidas, sentimentos e conhecimentos. 

Na análise do grau de implantação dos gru-
pos educativos de planejamento familiar, regis-
trou-se que 47,8% das unidades básicas de saúde 
foram categorizadas como “incipientes”, uma vez 
que a atividade não era oferecida na unidade, e 

Tabela 2 (continuação)

 Dimensão Unidade básica de saúde 

 Sub-dimensão 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

 Estrutural            

  Área física 13 * 13 * 16 * 16 * 16 * 16 * 16 * 16 * 16 * 15 * 12 * 16 *

  Equipamentos 19 * 19 * 20 * 21 * 18 * 22 * 22 * 20 * 22 * 19 * 22 * 19 *

  Insumos 14 ** 17 * 16 ** 17 * 16 ** 17 * 10 ** 14 ** 19 * 16 ** 19 * 20 *

  Recursos humanos 21 * 24 * 18 ** 24 * 24 * 24 * 24 * 21 * 24 * 30 * 15 ** 24 *

  Material educativo 0 *** 4 ** 7 * 4 ** 4 ** 4 ** 3 ** 1 *** 4 ** 5 * 7 * 5 *

  Subtotal (a) 67 * 77 * 77 * 82 * 78 * 83 * 75 * 72 * 85 * 85 * 75 * 84 *

 Organizacional            

  Contracepção cirúrgica 0 *** 0 *** 10 ** 0 *** 10 ** 10 ** 0 *** 0 *** 0 *** 10 ** 0 *** 10 **

  Instrumentos de registro 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 ***

  Instrumentos de avaliação 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 0 ***

  Protocolo serviço 0 *** 15 ** 30 * 15 ** 30 * 15 ** 30 * 15 ** 15 ** 15 ** 15 ** 15 **

  Subtotal (b) 10 *** 25 *** 50 ** 25 *** 50 ** 35 ** 40 ** 25 *** 25 *** 35 ** 25 *** 35 **

 Assistencial            

  Divulgação 0 *** 0 *** 20 * 20 * 20 * 0 *** 20 * 20 * 20 * 20 * 20 * 20 *

  Grupos educativos 0 *** 0 *** 10 ** 25 * 10 ** 10 ** 10 ** 10 ** 10 ** 10 ** 10 ** 10 **

  Auxiliar de enfermagem/ 0 *** 0 *** 30 * 15 ** 15 ** 30 * 15 ** 0 *** 30 * 30 * 0 *** 15 **

  Agente comunitário

  de saúde

  Consulta médica 0 *** 20 ** 35 * 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 **

  Consulta de enfermagem 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 ** 20 **

  Psicóloga 0 *** 0 *** 15 ** 15 ** 15 ** 15 ** 0 *** 0 *** 15 ** 15 ** 0 *** 15 **

  Assistente social 0 *** 0 *** 0 *** 10 ** 10 ** 0 *** 0 *** 0 *** 0 *** 10 ** 0 *** 0 ***

  Subtotal (c) 20 *** 40 *** 130 ** 125 ** 110 ** 95 ** 85 ** 70 ** 115 ** 125 ** 70 ** 100 **

 Total geral (a + b+ c) 97 *** 142 ** 257 ** 232 ** 238 ** 213 ** 200 ** 167 ** 225 ** 245 ** 170 ** 219 **

* Avançado;

** Intermediário;

*** Incipiente.
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em 47,8% “intermediária” (o tema do planeja-
mento familiar foi abordado em outros grupos 
educativos: gestantes, adolescentes e mães). Ape-
nas uma unidade promovia, no mínimo uma vez 
ao mês, grupos educativos sobre planejamento 
familiar, além da incorporação do tema por parte 
dos grupos (grau de implantação “avançada”). 

Partindo-se da premissa de que a atividade 
educativa em grupo deve ser a porta de entrada 
para o atendimento sistematizado, identifica-
ram-se deficiências que se originaram na cap-
tação do usuário, persistiram nos grupos educa-
tivos e se estenderam à atenção subseqüente da 
equipe de saúde. 

Em relação ao atendimento individual rea-
lizado pela equipe de saúde, registrou-se que a 
subdimensão referente à consulta de enferma-
gem foi classificada como “intermediária” em 
todas as unidades básicas de saúde, vale dizer, 
a prática assistencial do enfermeiro, exercida na 
consulta de enfermagem, foi realizada conforme 
demanda espontânea, para orientação, distribui-
ção de contraceptivos e encaminhamentos.

Categorização semelhante foi encontrada 
na consulta médica porque 21 (91,4%) unidades 
básicas de saúde foram consideradas “interme-
diárias” nesta subdimensão, ou seja, a consulta 
médica de planejamento familiar era realizada 
conforme demanda espontânea para prescrição 
de contraceptivos e encaminhamentos. 

Apesar de a quase totalidade das unida-
des básicas de saúde contar com o psicólogo 
(95,6%), a atuação deste profissional foi con-
siderada “incipiente” em 12 (52,1%) unidades 
básicas de saúde, pois o profissional não reali-
zava atendimento em planejamento familiar e, 
em 11 (47,9%) unidades, o profissional realizava 
atendimento conforme demanda espontânea, o 
que caracterizou implantação “intermediária”. 
Em relação ao atendimento da assistente social, 
encontrou-se que 18 (78,2%) unidades básicas 
de saúde situavam-se na categoria “incipiente” 
e 5 (21,7%) na condição de “intermediária”. Es-
tas informações traduziram a baixa inserção dos 
profissionais que, de certa forma, era esperada, 
uma vez que 47,8% dos psicólogos das unidades 
básicas de saúde não foram capacitados na área 
de planejamento familiar, e apenas seis unida-
des básicas de saúde contavam com a assistente 
social. 

Em contraste com esses dados, encontra-se 
a atuação do auxiliar de enfermagem e do ACS. 
A atuação destes profissionais foi expressiva, à 
medida que mais da metade (69,5%) alcançou o 
grau de implantação “intermediária” (43,5%) na 
atenção e 26% foi categorizada “avançada”. Con-
siderando que pouco mais da metade (52,1%) 
foi capacitada para realizar atendimento em 

planejamento familiar, os dados revelam a forte 
inserção de tais profissionais na atenção, bem 
como reforçam a necessidade de investir em sua 
capacitação. 

Em seu conjunto, a avaliação do grau de 
implantação na dimensão assistencial apontou 
para um modelo de atenção baseado no aten-
dimento da demanda espontânea e, sobretudo, 
que restringe o direito do usuário de exercer am-
plamente seus direitos sexuais e reprodutivos, à 
proporção que limita o direito de escolha livre 
e informada do método contraceptivo e a opor-
tunidade de discutir suas necessidades e opções 
em relação à fertilidade e à contracepção.

A Figura 3 sumariza o grau de implantação do 
programa de planejamento familiar nas 23 uni-
dades básicas de saúde, com enfoque na inter-
relação entre as três dimensões. 

Na Figura 3, chama a atenção o grau de im-
plantação “avançado” na dimensão estrutural, 
em contraste com as dimensões organizacional e 
assistencial, nas quais a heterogeneidade no grau 
de implantação “incipiente” e “intermediário” 
caracteriza as 23 unidades de saúde. Verificou-
se também a relação entre o grau de implanta-
ção nas dimensões organizacional e assistencial, 
pois os resultados insatisfatórios verificados na 
dimensão organizacional refletiram-se na im-
plantação da assistência e vice-versa. 

Vuori 23, ao discutir as abordagens para ava-
liação da qualidade do cuidado proposta por Do-
nabedian 24, ressalta que, na atenção à saúde, a 
estrutura está claramente afastada do resultado, 
dado que mesmo as melhores pré-condições po-
dem ser mal usadas, enquanto a excelência pro-
fissional pode resultar em benefícios, mesmo em 
precárias condições de trabalho. O autor infere 
que apesar de uma boa estrutura não garantir 
resultado favorável, ela pode prevenir contra a 
deterioração da qualidade que poderia ocorrer, 
caso não houvesse padrões mínimos ou outras 
proteções estruturais.

Sobre esta questão, Scochi 25 complementa 
que contabilizar e analisar os recursos são rele-
vantes no planejamento, mas, enquanto medida 
para avaliar qualidade, tem menos importância 
que os componentes de processo e de resulta-
do. Segundo a autora, deficiências estruturais 
podem, de fato, implicar baixa qualidade, mas 
estrutura adequada não implica necessariamen-
te alta qualidade: apenas aponta que possui po-
tencial para isso.

Infere-se que essas afirmações aplicam-se a 
esta pesquisa avaliativa, visto que 95,6% das uni-
dades básicas de saúde foram classificadas como 
“avançadas” no grau de implantação da dimensão 
estrutural e nenhuma delas alcançou este escore 
na avaliação da dimensão assistencial. Isso pode 
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indicar que o grau de implantação do programa 
na dimensão estrutural tem pouca influência so-
bre o grau de implantação da dimensão assisten-
cial, pois esta depende de uma multiplicidade 
de fatores ligados a recursos humanos, relações 
interpessoais, capacitação profissional, aspectos 
organizacionais, entre outros. Por outro lado, o 
resultado pode ser encarado com otimismo, já 
que as unidades básicas de saúde apresentaram 
condições estruturais potencialmente favoráveis 
à implantação da assistência. 

Considerações finais

Segundo Teixeira & Vilasboas 26, a prática coti-
diana de gestão do SUS, em qualquer nível de 
governo, coloca um enorme desafio aos gestores, 
que é o de identificar e selecionar os métodos, 
técnicas e instrumentos de trabalho que o aju-
dem a tomar decisões e a conduzir o processo de 
implementação das políticas, programas e ações 
de saúde sob sua responsabilidade.

Considerando a complexidade da produção 
de ações e serviços de saúde, o QASAR consti-

tui ferramenta para avaliar programas de saúde 
reprodutiva, à medida que proporciona visão 
detalhada e integral do grau de implantação do 
programa de planejamento familiar e permite 
identificar as dificuldades e aspectos facilitado-
res para implantação do programa, reveladas nas 
dimensões e subdimensões. Constitui instru-
mento aplicável aos processos de planejamento 
e gestão dos serviços de saúde, como ferramenta 
destinada a intervir sobre os serviços de saúde 
reprodutiva, a fim de melhorar sua pertinência, 
efetividade e eficiência. 

A pesquisa avaliativa revelou um modelo de 
atenção marcado pela heterogeneidade de ações 
e ausência de sistematização da assistência. A 
medicalização da atenção foi observada na oferta 
limitada e heterogênea de insumos contracep-
tivos, no atendimento baseado na demanda es-
pontânea para distribuição de contraceptivos e, 
particularmente, na implantação incipiente de 
práticas educativas em saúde sexual e reproduti-
va, que restringem a escolha livre e informada do 
método anticoncepcional.

A grande maioria das unidades básicas de 
saúde (91,3%) foi classificada como “intermedi-

Figura 3

Distribuição do escore geral de pontos segundo grau de implantação e dimensão estrutural, organizacional e assistencial do programa de planejamento familiar 

em 23 unidades básicas de saúde no Município de Maringá, Paraná, Brasil, 2006.
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ária” na implantação do programa de planeja-
mento familiar, 8,7% foram categorizadas como 
“incipientes” e nenhuma obteve escore para ser 
considerada “avançada”. Chamou a atenção o 
grau de implantação “avançado” na dimensão 
estrutural, em contraste com as dimensões or-
ganizacional e assistencial, nas quais a hetero-
geneidade no grau de implantação “incipiente” e 
“intermediário” caracterizou as unidades básicas 
de saúde. 

Evidenciaram-se aspectos que dificultaram a 
implantação do programa, identificados na ofer-
ta limitada de materiais educativos; inexistência 
de mecanismo formal de encaminhamento para 
contracepção cirúrgica definitiva; desconheci-
mento ou pouca utilização do protocolo de pla-
nejamento familiar elaborado pelo município; 
ausência de ações de avaliação do programa; fal-
ta de divulgação da assistência; pouca oferta de 
grupos educativos sobre planejamento familiar; 
consulta médica e de enfermagem destinada à 
prescrição, distribuição de insumos contracepti-
vos e encaminhamentos; baixa inserção dos pro-
fissionais psicólogo e assistente social no atendi-
mento em planejamento familiar e a capacitação 
desigual da equipe de saúde. 

O estudo apontou que as dificuldades para 
implantação do programa concentraram-se na 
dimensão organizacional e assistencial, a saber, 
que envolvem o processo da atenção. Conside-
rando que a maioria das unidades básicas de 
saúde apresenta condições estruturais favoráveis 
à implantação do programa, mas que, sozinhas, 
não garantem sua implantação, é necessário que 
gestores e equipe de saúde reflitam e discutam 
sobre o processo de trabalho da equipe e elabo-
rem estratégias para a implantação efetiva do 
programa, tendo por princípio norteador o res-
peito aos direitos sexuais e reprodutivos e à inte-
gralidade da atenção.

Pontuam-se algumas questões que fugiram 
aos objetivos deste trabalho e que poderão ser 
discutidas no âmbito da gestão do serviço de 
saúde e exploradas em pesquisas futuras, quais 
sejam: a importância e o significado das ações de 
planejamento familiar na esfera da saúde sexual 
e reprodutiva e a atuação do profissional de saú-
de nas ações de planejamento familiar. 

Finalmente, recomenda-se a reavaliação pos-
terior do programa de planejamento familiar no 
município, mediante aplicação do QASAR, bem 
como sua aplicação em outros serviços de saúde.

Resumo

O objetivo deste estudo foi desenvolver um instru-
mento para avaliar a implantação da assistência em 
contracepção em serviços de saúde, bem como aplicá-
lo nas 23 unidades básicas de saúde no Município de 
Maringá, Paraná, Brasil. Elaborou-se o modelo teóri-
co-lógico, correspondente a uma “imagem-objetivo” 
do programa de planejamento familiar. Por meio da 
técnica Delphi e conferência de consenso, seis especia-
listas validaram a imagem-objetivo do programa, que 
contemplou três dimensões e 60 critérios de avaliação. 
Elaborou-se um instrumento para coleta de dados e 
uma planilha para avaliar o grau de implantação do 
programa de planejamento familiar, que constituíram 
o Questionário de Avaliação de Serviços de Saúde 
Reprodutiva (QASAR). A grande maioria das unida-
des básicas de saúde (91,3%) recebeu a classificação 
“intermediária” na implantação do programa de pla-
nejamento familiar, 8,7% foram categorizadas “inci-
pientes” e nenhuma obteve escore para ser considera-
da “avançada”. O grau de implantação “avançado” na 
dimensão estrutural contrastou com as dimensões 
organizacional e assistencial. O instrumento constitui 
ferramenta para avaliar programas de saúde reprodu-
tiva, aplicável aos processos de planejamento e gestão 
dos serviços de saúde. 

Gestão em Saúde; Serviços de Saúde Reprodutiva; 
Avaliação em Saúde; Planejamento Familiar 
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