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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 Maringd, Parand 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
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Introducao

Na Conferéncia Internacional sobre Populacdo e
Desenvolvimento, realizada no Cairo, Egito, em
1994, um acordo entre 179 paises outorgou um
papel primordial a satde e aos direitos sexuais
e reprodutivos, sendo uma das suas principais
metas o acesso universal a saude reprodutiva até
201512,

No Brasil, a implantacdo do Programa de
Atencao Integral a Saiide da Mulher (PAISM)
em 1984, incorporou o planejamento familiar
as acdes de atencao integral a saide da mulher.
Em 2001, a Norma Operacional de Assisténcia a
Satde (NOAS) do Ministério da Satide estabele-
ceu, entre outras, a assisténcia em planejamento
familiar no elenco de agbes minimas que devem
ser implementadas em todos os municipios 1.3.
Atualmente, no contexto dos direitos sexuais
e reprodutivos, a assisténcia em planejamen-
to familiar constitui uma das dreas de atuacao
prioritdria do Ministério da Satide, enunciada na
Politica Nacional de Direitos Sexuais e Direitos
Reprodutivos 4.

Apesar da existéncia de politica governamen-
tal que estabelece diretrizes e regulamenta a im-
plantacdo e implementacao técnica das acdes de
planejamento familiar no Brasil, a revisdo biblio-
gréfica revela a dificuldade de acesso a servigos
que oferecem o programa de planejamento fa-
miliar, a mé qualidade da atencao, a dificuldade
de integrar acoes e a oferta limitada de métodos
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contraceptivos. Essa inadequacao na assisténcia
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 desarticulacdo entre as ativi-
dades educativas e clinicas e na relacdo interpes-
soal autoritdria entre clientes e profissionais de
saude 5.6,7,8,9,10,11,12,

Vieira 7 ressalta que a medicalizagdo e a priva-
tizacao caracterizam a situagao do planejamento
familiar no Brasil, com a concentracdo no uso
de dois métodos contraceptivos: a esterilizacao
cirtrgica e a pilula.

Tal padrdo de uso dos métodos anticoncep-
cionais também foi encontrado em inquérito po-
pulacional desenvolvido por Souza 13 no Munici-
pio de Maringd, Parand, Brasil. A autora apontou
que o anticoncepcional hormonal oral (50,3%), a
laqueadura tubdria (32%) e o preservativo mas-
culino (28,1%) foram os métodos contraceptivos
mais utilizados pelas usudrias do sistema ptblico
de satde. A pouca expressividade (1,7%) de ou-
tros métodos anticoncepcionais citados na pes-
quisa (injetdvel, preservativo feminino, espumas
e geléias) e a auséncia no uso de métodos como
o diafragma, “norplant” ou endoceptivo indica-
ram o desconhecimento das mulheres sobre o
leque de opgdes 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-
tario de Maringd, Universidade Estadual de Ma-
ringd 14, identificou que os métodos contracep-
tivos mais utilizados pelos casais que se candi-
dataram a vasectomia foram o anticoncepcional
hormonal oral e o preservativo masculino, pro-
vavelmente por constituirem os mais divulgados,
de baixo custo e acessiveis no servi¢go publico de
saude.

Osis et al. 15 reforcam estas informacdes ao
inferir que a atencao ao planejamento familiar
no Brasil continua a ser marcada pela indisponi-
bilidade de métodos anticoncepcionais nos ser-
vicos publicos de satide, pela capacitagcao desi-
gual e insuficiente dos profissionais e pelo papel
secunddrio que o planejamento familiar ocupa
nas acoes bdsicas de satde.

Esses dados levantaram questionamentos so-
bre vérios aspectos da atengdo em contracepgao,
relacionados a efetiva implantagdo da assisténcia
em planejamento familiar nas unidades bdsicas
de satide, a dificuldade de acesso aos servicos e
a qualidade da atencdo. Além disso, estudos so-
bre contracep¢do na rede de servicos municipais
sdo pouco freqiientes e as informacdes sobre a
qualidade da atencao, escassa. Desta forma,
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confirma-se a distancia entre o discurso oficial
— avaliacdo como componente indispensdvel do
processo de gerenciamento e redirecionamento
de atividades e procedimentos programados — e
a auséncia prética deste instrumental de gestao
nos servicos de assisténcia a saude.

Se, porumlado, aliteratura aponta para a pre-
cariedade na atencdo em planejamento familiar,
de outro, a¢des programadticas raramente foram
avaliadas em sua implantacao. Poucos estudos
avaliativos enfocam as estratégias de implanta-
¢ao e o grau de implantacdo dos programas de
planejamento familiar nos servigos publicos de
satde.

Perante essas informagoes, questiona-se se a
precariedade da atencao em planejamento fami-
liar é justificada pela dificuldade de acesso e méd
qualidade da atencao ou pelo fato de o progra-
ma de planejamento familiar nao ter sido, efe-
tivamente, implantado nos servigos publicos de
saude.

Considerando as palavras de McKinlay 16
(p. 241), de que “ndao so processos determinam re-
sultados, e é relevante analisar em que medida o
programa foi adequadamente implementado nas
dimensoes propostas”, e de Hartz 17 (p. 96) “ndo se
pode assegurar a eficdcia das intervengoes se néo
se souber antes quais sdo suas caracteristicas de
implantagdo, ou seja, o grau de implementagdo e
os fatores que favorecem sua dindmica interna”; e
a reconhecida importancia da atencdo em con-
tracepcdo na qualidade de vida de homens e mu-
lheres, o presente estudo objetivou desenvolver
um instrumento para avaliar a implantacao da
assisténcia em contracepg¢ao em servicos de sau-
de, bem como aplicé-lo nas vinte e trés unidades
bdsicas de saiide no Municipio de Maring4.

Material e método

Desenho e local do estudo

Trata-se de pesquisa avaliativa de andlise de im-
plantacio, realizada por intermédio de censo nas
23 unidades bdsicas de saiide no Municipio de
Maringd, no periodo de julho a agosto de 2006.

O Municipio de Maringd, localizado no No-
roeste do Estado do Parand, constitui a terceira
maior cidade do estado e possui 324.395 habi-
tantes, sendo cidade pélo da 152 Regional de
Satde, a qual engloba 29 municipios. A primei-
ra equipe do Programa Saude da Familia (PSF)
foi implantada em 1999 e, atualmente, com-
poe-se de 61 equipes, com cobertura de 80% da
populacao 18.

No ano de 2004, a coordenacao da Saide da
Mulher do municipio realizou a capacitacao das



equipes do PSF e médicos gineco-obstetras, com
o objetivo de revisar o protocolo de planejamento
familiar 19. No ano de 2006, o municipio adotou a
estratégia de “Municipios e Comunidades Sauda-
veis” da Organizag¢do Pan-Americana da Saude,
como eixo da politica publica de satde. Inserido
nessa proposta de reorientacao das acoes de pre-
vencdo em saude, o subprograma de promocao
da satdde da mulher incorporou as ac¢oes de pla-
nejamento familiar 18.

Construindo a imagem-objetivo do
planejamento familiar: modelo
tedrico-légico, conferéncia de
consenso, dimensdes e

critérios de avaliagdo

Para selecionar as dimensdes e critérios para a
pesquisa avaliativa, foi elaborado um modelo te-
orico-légico 29, correspondente a uma imagem-
objetivo do programa de planejamento familiar.
A imagem-objetivo contemplou os atributos
estruturais e organizacionais necessdrios para
implantacao efetiva da assisténcia ao planeja-
mento familiar, bem como os resultados e im-
pactos esperados do programa. Foi construida
tomando-se por base o manual para o gestor do
planejamento familiar do Ministério da Satide 1 e
protocolo de planejamento familiar do munici-
pio 19 (Figura 1).

Aimagem-obijetivo constituiu referéncia para
apreciar o grau de implantacdo dos componen-
tes de estrutura e processo do programa e expli-
citar quais componentes da intervencao foram
avaliados.

Foram selecionadas trés dimensdes para
compor a imagem-objetivo do planejamento
familiar, denominadas de dimensao estrutural,
organizacional e assistencial, sumarizadas numa
matriz contendo a descricao do padrido esperado
para cada uma das dimensdes, o que totalizou 57
critérios de avaliacdo.

Por meio da utiliza¢do da técnica Delphi 21,
seis profissionais da drea da satide sexual e re-
produtiva foram convidados a manifestar indivi-
dualmente a sua concordancia ou discordancia
com a proposta de imagem-objetivo do progra-
ma, atribuindo, a cada um dos critérios de avalia-
¢ao, de zero a dez pontos, segundo a importancia
relativa de cada um deles. Solicitou-se aos espe-
cialistas que sugerissem a exclusao, inclusao ou
modificacdo de dimensdes e critérios. A planilha
foi encaminhada pela pesquisadora e foi devolvi-
da ap6s 30 dias, por correio eletronico.

As informacdes contidas nas planilhas fo-
ram consolidadas no programa Excel (Micro-
soft Corp., Estados Unidos). Calculou-se, para
cada critério, a média aritmética — quanto maior
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a média, maior a importéancia do critério —, e o
desvio-padrao, que estimou o grau ou auséncia
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, nao
devendo compor a imagem-objetivo; (2) todo
critério com desvio padrao inferior a trés foi
considerado consensual; e (3) os critérios com
média igual ou superior a sete e desvio padrao
igual ou superior a trés, apesar de importantes,
ndo compuseram a imageme-objetivo, pois nao
foram consensuais.

A combinacao dessas duas medidas permitiu
a identificacdo de trés tipos de critérios:

e Importante e consensual (IC): critério de ava-
liacao consensualmente importante — incluir na
imagem-objetivo;

e Nao importante e consensual (NIC): critério
consensualmente pouco importante — excluir
da imagem-objetivo;

¢ Importante, mas nio consensual (INC): crité-
rio importante, em que prevaleceu a discordan-
cia — excluir da imagem-objetivo.

Algumas consideragdes sobre a pontuacao
dos critérios feita pelos especialistas devem ser
ressaltadas. O critério referente aos recursos
humanos foi o mais valorizado, registrado nas
pontuacdes atribuidas nas dimensdes estrutural
e assistencial. Os insumos contraceptivos foram
o segundo critério de importancia na dimensao
estrutural, sendo a oferta ampliada de métodos
contraceptivos o parametro de pontuacdao. Em
relacdo a dimensao organizacional, a necessida-
de de sistematizar a assisténcia mediante a utili-
zacao do protocolo do planejamento familiar ela-
borado pelo gestor de satide foi unanime, assim
como a informatiza¢do do sistema de cadastro e
atendimento do usudrio que, por sua vez, pode
subsidiar a avaliacdo do programa. A dimensao
assistencial foi a que apresentou maior consenso
entre os avaliadores.

Dentre os 57 critérios propostos na planilha
da imagem-objetivo, quatro (7%) nao foram con-
sensuais e trés deveriam ser excluidos (5%). Foi
sugerida a inclusao de 13 critérios, sendo dez re-
lativos aos aspectos estruturais e trés referentes a
dimensao organizacional.

Mediante tais resultados, verificou-se a ne-
cessidade de realizar reunido presencial com os
avaliadores. Por intermédio da técnica de comi-
té tradicional 21, a imagem-objetivo do planeja-
mento familiar foi rediscutida e, ao final, con-
templou na dimensao estrutural 48 critérios; na
organizacional quatro; e na assistencial oito, o
que totalizou sessenta critérios. Cabe ressaltar
que a dimensao estrutural foi a que obteve maior
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Figura 1

Modelo tedrico-légico do programa de planejamento familiar.
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nuimero de critérios por abranger cinco subdi-
mensdes com detalhamento dos elementos que
a compuseram, acrescido dos dez critérios suge-
ridos pelos avaliadores.

A questdo que suscitou polémica referiu-se
ao critério de peso para cada dimensdo. Contu-
do, houve consenso de que a dimensao assisten-
cial deveria ser a mais valorizada por representar
o funcionamento efetivo do programa. A confe-
réncia também oportunizou discutir a pontua-
¢ao e o grau de implantagao para cada dimensao
e subdimensao proposta na matriz de avaliacao.

A Tabela 1 sumariza as dimensoes, subdi-
mensoes, critérios e pontos estabelecidos na
avaliacao do grau de implantacdo do programa
de planejamento familiar.

Questiondrio de Avaliacdo de Servicos de
Saiude Reprodutiva (QASAR)

Baseado na literatura sobre atencdo em plane-
jamento familiar 1, protocolo de planejamento
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familiar do municipio 19 e importancia relativa
de cada dimensao e critério pautado nas dis-
cussdes da conferéncia de consenso, elaborou-
se uma matriz de dimensoes, subdimensoes e
critérios para avaliar o grau de implantacdo do
programa de planejamento familiar nas 23 uni-
dades bdsicas de saide do municipio. Foram
atribuidos cem pontos para a dimensao estrutu-
ral, cem pontos para a dimensdo organizacional
e duzentos pontos para a dimensao assistencial,
totalizando quatrocentos pontos. Esses pontos
foram distribuidos, pela pesquisadora, em ca-
da subdimensao e critério e foram sumarizadas
numa planilha, que constituiu o instrumento de
avaliacdo do grau de implantagcdo do programa
de planejamento familiar.

O grau de aproximacdo entre a situagdo ob-
servada e a imagem-objetivo foi denominado
grau de implantacao, que correspondeu a dife-
renca percentual entre a pontua¢cdo maxima e
atribuida estimada para cada dimensao, subdi-
mensao e critério de avaliacao. A classificacao do



Tabela 1
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Dimensdes, subdimensdes, critérios e pontos estabelecidos na avaliagdo do grau de implantagao do programa de planejamento

familiar em 23 unidades basicas de saide no Municipio de Maringa, Parana, Brasil, 2006.

Pontos
Dimensao estrutural
1. Recursos humanos 30
2. Insumos contraceptivos 25
3. Equipamentos e materiais 22
4. Area fisica 16
5. Material educativo 7
Subtotal (a) 100
Dimensao organizacional
1. Instrumentos de registro 30
2. Protocolo do servigo 30
3. Referéncia e contra-referéncia 20
4. Instrumentos de avaliagdo 20
Subtotal (b) 100
Dimensao assistencial
1. Consulta médica 35
2. Consulta de enfermagem 35
3. Atendimento do agente comunitério de saude/auxiliar de enfermagem 30
4. Avaliagéo do psicdlogo 30
5. Avaliagdo do assistente social 25
6. Grupos educativos 25
7. Divulgagédo da assisténcia 20
Subtotal (c) 200
Total geral (a +b + ¢) 400

grau de implantacdo do programa de planeja-
mento familiar foi calculada pela metodologia
proposta por Silva et al. 22, que estabeleceu os
seguintes pontos de corte, distribuidos em tercis:
(1) incipiente: > 0 e < 33,3%; (2) intermedidrio:
> 33,3 e £66,6%; (3) avancado: > 66,6%.

Tomando-se por base os critérios de avalia-
¢do propostos na planilha de avaliacao, foi ela-
borado um questiondrio auto-aplicével, que ser-
viu de instrumento para coleta de dados nas 23
unidades bdsicas de saide no Municipio de Ma-
ringd. Sendo assim, o Questiondrio de Avaliag¢do
de Servigos de Satide Reprodutiva (QASAR), com-
preendeu o instrumento para coleta de dados
com os respectivos critérios e pontuacdes que
determinam o grau de implantac¢ao do programa
de planejamento familiar para cada uma das di-
mensoes e subdimensoes analisadas.

Aplicacdo do QASAR nas unidades
basicas de saide

Trés enfermeiras realizaram o trabalho de campo
sob supervisao da pesquisadora. As 23 diretoras

das unidades bdsicas de saide responderam ao
questiondrio apds leitura e assinatura do termo
de consentimento. A pesquisadora revisou os
questiondrios e digitou os dados no programa
SAS (SAS Inst., Cary, Estados Unidos), que foram
analisados com auxilio do programa Statistica 6.0
(Statsoft Inc.; http://www.statsoft.com).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa da Universidade Estadual de
Maringd.

Para efeito da presente pesquisa, os resulta-
dos e discussao terao enfoque na andlise do grau
de implantacdo do programa segundo as trés di-
mensodes analisadas, bem como na inter-relacao
entre as mesmas.

Resultados e discussiao

O grau de implantacdo do programa de planeja-
mento familiar nas 23 unidades basicas de satde,
calculado pela somatdéria de pontos obtidos nas
trés dimensoes — estrutural, organizacional e as-
sistencial —, esta representado na Figura 2.
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Figura 2

Distribuicdo do escore geral de pontos segundo grau de implantacdo do programa de planejamento familiar em 23 unidades basicas de satide no Municipio

de Maringd, Parana, Brasil, 2006.
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A média de escore foi de 186 pontos, com vari-
acao de 97 (unidade bdsica de satide de nime-
ro 12) a 257 pontos (unidade bdsica de saidde
de nimero 14). A grande maioria das unida-
des basicas de satide (91,3%) obteve a classi-
ficacdo “intermedidria” e duas (8,7%) foram
categorizadas como “incipientes” na implan-
tacdo do programa de planejamento familiar.
Nenhuma das unidades bésicas de satide ob-
teve escore para ser considerada “avancada’”.

A diversidade de pontos registrados na classi-
ficacdo “intermedidria” das 21 unidades bdésicas
de saide (de 134 a 257 pontos) chama atencao
para os diferentes graus de implantacdo em cada
uma das subdimensoes e dimensoes analisadas,
que estdo sumarizadas na Tabela 2.

Registrou-se variacdo de 66% a 87% no grau
de implantacao do planejamento familiar na
dimensao estrutural, e a grande maioria das
unidades bdasicas de satde (95,6%) obteve clas-
sificacdo “avancada” e apenas uma (4,4%) foi
considerada “intermedidria” (unidade bdsica
de satide de nimero 11). As subdimensodes drea
fisica e equipamentos foram as que obtiveram
classificacdo “avancada” no grau de implantacao
(100%) dentre todas as subdimensoes e dimen-
soes pesquisadas, fato que apontou condicdes
adequadas para a implantacdo do programa
quanto a esses dois quesitos.

Observou-se situacao heterogénea de oferta
dos insumos contraceptivos nas unidades ba-
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sicas de saude, pois 52,2% das unidades foram
consideradas “intermedidrias” e 47,8% “avanca-
das” na oferta dos contraceptivos. O anticoncep-
cional hormonal oral monofésico de baixa dosa-
gem e o preservativo masculino foram os tinicos
insumos disponiveis em todas as unidades basi-
cas de satide. Por outro lado, o anticoncepcional
oral de emergéncia estava disponivel em 65,2%
das unidades bdsicas, o anticoncepcional hor-
monal injetdvel trimestral em 87%, a minipilula
em 95,6% e o preservativo feminino em 30,4%
das unidades. A oferta do dispositivo intra-ute-
rino variou em cada unidade bdsica de satide e o
anticoncepcional hormonal oral de média dosa-
gem ndo constitufa medica¢do padronizada pelo
nivel central e, por isso, ndo foi encontrado em
nenhuma das unidades bdsicas de saude.
Quanto aos recursos humanos, 74% das
unidades bdsicas de salide foram categorizadas
como “avancadas” e 26% “intermedidrias” na
implantagdo da equipe de satide recomendada
pelas normas do Ministério da Satde 1. Mais da
metade das unidades bdsicas de saide (74%)
contava com 1 a 4 médicos capacitados e 26%
delas, entre 5 a 7. Todas as unidades dispunham
de profissional enfermeiro capacitado, cujo nui-
mero variou de 2 a 7, com uma média de 3,5 en-
fermeiros por unidades bdsicas de satiide. Encon-
trou-se situa¢do um pouco distinta em relacao ao
auxiliar de enfermagem, agente comunitdrio de
saude (ACS), psicélogo e assistente social. Pouco
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Tabela 2

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

basicas de satde no Municipio de Maringd, Parané, Brasil, 2006.

Dimensao Unidade basica de saude
Sub-dimensao 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1
Estrutural
Avrea fisica 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 Q **=* 2 x*x 2 x*x Q **=* 6* 2 *xx 5* 3 ** 2 **xx 5x* Q ***
Subtotal (a) 75* 81* 76* 71* 68 * 75* 75* 69 * 87 * 81* 66 **
Organizacional
Contracepcao cirlrgica 0 *r* 0 *r* 0 *r* 0 *r* 0 *r* 0 *+* 10 ** 0 *+* 0 *+* 0 ** 0 *+*
Instrumentos de registro 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 ***
Instrumentos de avaliagdo Q *** Q *** Q *** Q *** Q *** Q *** Q *** Q *** Q *** Q *** Q ***
Protocolo servigo 30* 15 ** 15 ** 15 ** 15 ** Q *** 15 ** Q *** 15 ** 15 ** Q ***
Subtotal (b) 40 *k 25 *kk 25 *kk 25 *kk 25 *kk ‘lo *kk 35 *k ‘lo *kk 25 *kk 25 *kk ’IO *kk
Assistencial
Divulgacdo 20 * 10 ** Q *** Q *** 20* Q *** 20 * Q *** 20* 10 ** 0 ***
Grupos eduCathOS ‘IO *k ‘IO *k O Kkk 0 *kk 0 *kk O *kk 0 *kk O *kk O *kk O *kk O *kk
Auxiliar de enfermagem/ 15 ** 30* 30* Q *** 15 ** 15 ** 15 ** Q *** 15 ** 15 ** 0 ***
Agente comunitério
de saude
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 **
Psicc’)loga O Kkk 15 *k 15 *k O Kkk O Kkk O *kk O Kkk 15 *k 15 *k O *kk O *kk
ASSiStente SOCia| O *kk O *kk ’lO *k 0 Kkk 0 *kk O *kk O *kk O *kk 10 *k O *kk O *kk
Subtotal (c) 85 ** 105 ** 95 ** 40 *** 75 ** 55 *x* 75 ** 55 *x* 100 ** 65 *** 40 ***
Total geral (a + b+ ¢) 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. Condicao se-
melhante foi levantada em relacdo ao psicélogo.
Apesar de a grande maioria das unidades dispo-
rem desse profissional (95,6%), pouco mais da
metade (52,2%) recebeu capacitacao especifica
na drea. Seis unidades bdsicas de satde (26%)
contavam com a assistente social na unidade e,
entre elas, duas realizaram capacitacdo na drea
de sauide sexual e reprodutiva.

Em relacdo a disponibilidade de material
educativo, encontraram-se diferentes graus de
implantacao, sendo 39,2% das unidades bdasicas
de satide categorizadas como “incipiente”, 30,4%,
“intermedidria” e 30,4% como “avancada”. Os re-
cursos audiovisuais mais freqiientemente dispo-
niveis foram o dlbum seriado (34%), o mostrudrio
de métodos anticoncepcionais para visualizacao
e manuseio do usudrio (25%) e figuras do apare-
lho reprodutor masculino e feminino (19,1%).

Quanto adimensao organizacional, concluiu-
se por um grau de implantacao insatisfatorio,
pois, na classificacao geral, 15 (65,2%) unidades
bdsicas de satde obtiveram classificacao “inci-
piente” e 8 (34,8%) “intermedidria”, com variacao
de 10% a 50% no grau de implantacao.

O grau de implantacao relativo ao critério re-
feréncia para contracepcao cirtirgica foi conside-
rado “incipiente” em 74% das unidades bdsicas
de saide em razdo da inexisténcia de mecanismo
formal de encaminhamento para contracepcao
cirdrgica definitiva, e “intermedidria” para 26%
delas, pois 0 encaminhamento ocorreu por meio
de acdes individualizadas dos profissionais de
saude.

Apesar de 65% das diretoras responderem que
conheciam o protocolo de planejamento fami-
liar elaborado pela coordenacao do municipio 19,
poucos o utilizavam (17,4%), e 47,8% o aplica-
vam “parcialmente”, o que caracteriza implan-
tacdo “intermedidria” do protocolo para 65,2%
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Tabela 2 (continuag&o)

Dimensao Unidade basica de saude
Sub-dimensao 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Estrutural
Area fisica 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 xx 7* 4 xx 4 xx 4 ** 3 *x (it 4 ** 5% 7* 5%
Subtotal (a) 67 * 77 * 77 * 82* 78 * 83* 75* 72* 85* 85* 75* 84 *
Organizacional
Contracepgao cirdrgica Q *** Q **=* 10 ** Q *** 10 ** 10 ** Q *** Q **=* Q *** 10 ** Q *** 10 **
Instrumentos de registro 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 *** 10 ***
Instrumentos de avaliacdo Q *** Q *** Q *** Q *** Q *** Q *** Q *** Q **x Q *** Q *** Q *** Q ***
Protocolo servico Q *** 15 ** 30* 15 ** 30* 15 ** 30* 15 ** 15 ** 15 ** 15 ** 15 **
Subtotal (b) 10 *** 25 *x* 50 ** 25 *x* 50 ** 35 ** 40 ** 25 *** 25 *x* 35 ** 25 *x* 35 **
Assistencial
Divulgacédo Q *** Q *** 20 * 20 * 20 * Q *** 20 * 20 * 20 * 20 * 20 * 20 *
Grupos educativos 0 *** Q *** 10 ** 25 * 10 ** 10 ** 10 ** 10 ** 10 ** 10 ** 10 ** 10 **
Auxiliar de enfermagem/ 0 *** Q *** 30* 15 ** 15 ** 30* 15 ** Q *** 30* 30* 0 *** 15 **
Agente comunitério
de saude
Consulta médica Q *** 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 **
Psicc’)loga O *kk O *kk 15 Kk 15 *k ’|5 *k 15 Kk O Kkk O Kkk 15 *k ’|5 *k O Kkk 15 *k
ASSiStente SOCia| O *kk O Kkk O Kkk 10 *k ’lo *k O *kk O *kk O *kk o *kk ’lo *k O Kkk O *kk
Subtotal (c) 20 *** 40 ***  130** 125** 110 ** Q5 ** 85 ** 70 ** 115* 125 ** 70 ** 100 **
Total geral (a + b+ ¢) Q7 *** 142 ** 257 **  232**  238*  213* 200** 167** 225*  245*  170** 219 **

* Avancado;
** |Intermediario;

*** Incipiente.

das unidades. Quatro diretoras (17,4%) desco-
nheciam a existéncia de protocolo (implantacao
“incipiente”) e somente quatro (17,4%) relataram
seguir suas normativas (grau de implantacao
“avancada”).

Quanto aos instrumentos de registro, todas
as unidades registravam as atividades de plane-
jamento familiar somente no prontudrio do pa-
ciente, o que caracterizou grau de implantacao
“incipiente”. Categorizagao semelhante refere-se
aos instrumentos de avaliacdo do programa, ja
que nenhuma das entrevistadas realizava avalia-
¢ao do programa de planejamento familiar, situ-
acdo que denota a auséncia deste instrumento de
gestdo nas unidades bdsicas de satide.

Quanto a dimensao assistencial, 16 (69,6%)
unidades bdsicas de satide foram classificadas
na categoria “intermedidria” e sete (30,4%) “in-
cipiente”, com variacdo de 10% a 65% no grau
de implantacdo das acdes do planejamento
familiar.

A andlise conjunta das sete subdimensdes
contidas na dimensao assistencial (Tabela 2) ex-
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plicita a heterogeneidade de agdes e a auséncia
de sistematizacao da atengao.

Aestratégia de captacao da clientela porinter-
médio da divulgacao da assisténcia ndo ocorreu
em 34,8% das unidades bdsicas de satide, o que
caracterizou grau de implantacao “incipiente”.
Em 8,7% das unidades, a divulgac¢ao foi realizada
somente quando o usudrio buscou informacdes
na unidades bdsicas de satde (implantagdo “in-
termedidria”) e, em 56,5% dos casos, a divulgacao
efetivou-se por intermédio das equipes do PSE
grupo de gestantes, na comunidade (implanta-
¢ao “avancada”).

O Ministério da Satde ! recomenda que as
agoes educativas em contracep¢ao devam ser re-
alizadas em grupo, procedendo a primeira con-
sulta médica, a fim de que os usudrios comparti-
Ihem dtvidas, sentimentos e conhecimentos.

Na andlise do grau de implantacdo dos gru-
pos educativos de planejamento familiar, regis-
trou-se que 47,8% das unidades bdésicas de satde
foram categorizadas como “incipientes”, uma vez
que a atividade nao era oferecida na unidade, e



em 47,8% “intermedidria” (o tema do planeja-
mento familiar foi abordado em outros grupos
educativos: gestantes, adolescentes e maes). Ape-
nas uma unidade promovia, no minimo uma vez
ao més, grupos educativos sobre planejamento
familiar, além da incorporacao do tema por parte
dos grupos (grau de implantacao “avancada”).

Partindo-se da premissa de que a atividade
educativa em grupo deve ser a porta de entrada
para o atendimento sistematizado, identifica-
ram-se deficiéncias que se originaram na cap-
tagdo do usudrio, persistiram nos grupos educa-
tivos e se estenderam a atenc¢ao subseqtiente da
equipe de satde.

Em relacdo ao atendimento individual rea-
lizado pela equipe de satde, registrou-se que a
subdimensao referente a consulta de enferma-
gem foi classificada como “intermedidria” em
todas as unidades basicas de satide, vale dizer,
a prdtica assistencial do enfermeiro, exercida na
consulta de enfermagem, foi realizada conforme
demanda espontanea, para orientacao, distribui-
¢ao de contraceptivos e encaminhamentos.

Categorizacdo semelhante foi encontrada
na consulta médica porque 21 (91,4%) unidades
bdsicas de satide foram consideradas “interme-
didrias” nesta subdimensao, ou seja, a consulta
médica de planejamento familiar era realizada
conforme demanda espontanea para prescricao
de contraceptivos e encaminhamentos.

Apesar de a quase totalidade das unida-
des bdsicas de satide contar com o psicélogo
(95,6%), a atuacao deste profissional foi con-
siderada “incipiente” em 12 (52,1%) unidades
bdsicas de satide, pois o profissional nao reali-
zava atendimento em planejamento familiar e,
em 11 (47,9%) unidades, o profissional realizava
atendimento conforme demanda espontanea, o
que caracterizou implantacao “intermedidria”.
Em relacdo ao atendimento da assistente social,
encontrou-se que 18 (78,2%) unidades bdsicas
de saide situavam-se na categoria “incipiente”
e 5 (21,7%) na condicao de “intermedidria”. Es-
tas informacodes traduziram a baixa insercao dos
profissionais que, de certa forma, era esperada,
uma vez que 47,8% dos psic6logos das unidades
bdsicas de satide nao foram capacitados na area
de planejamento familiar, e apenas seis unida-
des bdésicas de satide contavam com a assistente
social.

Em contraste com esses dados, encontra-se
a atuacao do auxiliar de enfermagem e do ACS.
A atuacdo destes profissionais foi expressiva, a
medida que mais da metade (69,5%) alcancou o
grau de implantacdo “intermedidria” (43,5%) na
atencao e 26% foi categorizada “avancgada”. Con-
siderando que pouco mais da metade (52,1%)
foi capacitada para realizar atendimento em
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planejamento familiar, os dados revelam a forte
insercdo de tais profissionais na aten¢do, bem
como reforcam a necessidade de investir em sua
capacitacao.

Em seu conjunto, a avaliacdo do grau de
implanta¢do na dimensao assistencial apontou
para um modelo de atencdo baseado no aten-
dimento da demanda espontanea e, sobretudo,
que restringe o direito do usudrio de exercer am-
plamente seus direitos sexuais e reprodutivos, a
proporc¢do que limita o direito de escolha livre
e informada do método contraceptivo e a opor-
tunidade de discutir suas necessidades e opgoes
em relacao a fertilidade e a contracepcao.

A Figura 3 sumariza o grau de implantacdo do
programa de planejamento familiar nas 23 uni-
dades bdsicas de satide, com enfoque na inter-
relacdo entre as trés dimensoes.

Na Figura 3, chama a atenc¢do o grau de im-
plantacao “avancado” na dimensao estrutural,
em contraste com as dimensoes organizacional e
assistencial, nas quais a heterogeneidade no grau
de implantacdo “incipiente” e “intermediario”
caracteriza as 23 unidades de satide. Verificou-
se também a relacdo entre o grau de implanta-
¢do nas dimensdes organizacional e assistencial,
pois os resultados insatisfatérios verificados na
dimensdo organizacional refletiram-se na im-
plantacdo da assisténcia e vice-versa.

Vuori 23, ao discutir as abordagens para ava-
liacdo da qualidade do cuidado proposta por Do-
nabedian 24, ressalta que, na atencdo a saude, a
estrutura estd claramente afastada do resultado,
dado que mesmo as melhores pré-condicoes po-
dem ser mal usadas, enquanto a exceléncia pro-
fissional pode resultar em beneficios, mesmo em
precdrias condicdes de trabalho. O autor infere
que apesar de uma boa estrutura ndo garantir
resultado favoravel, ela pode prevenir contra a
deterioracdo da qualidade que poderia ocorrer,
caso nao houvesse padrdes minimos ou outras
protegdes estruturais.

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

Infere-se que essas afirmacoes aplicam-se a
esta pesquisa avaliativa, visto que 95,6% das uni-
dades bésicas de satide foram classificadas como
“avancadas” no graudeimplantacdo dadimensao
estrutural e nenhuma delas alcangou este escore
na avaliacao da dimensao assistencial. Isso pode
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Figura 3

Distribuicdo do escore geral de pontos segundo grau de implantacao e dimenséo estrutural, organizacional e assistencial do programa de planejamento familiar

em 23 unidades basicas de satide no Municipio de Maringa, Parana, Brasil, 2006.
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indicar que o grau de implanta¢do do programa
na dimensao estrutural tem pouca influéncia so-
bre o grau de implantacao da dimensao assisten-
cial, pois esta depende de uma multiplicidade
de fatores ligados a recursos humanos, relacoes
interpessoais, capacitacao profissional, aspectos
organizacionais, entre outros. Por outro lado, o
resultado pode ser encarado com otimismo, ja
que as unidades bdsicas de satide apresentaram
condicdes estruturais potencialmente favoraveis
aimplantacdo da assisténcia.

Consideracdes finais

Segundo Teixeira & Vilasboas 26, a pratica coti-
diana de gestdo do SUS, em qualquer nivel 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 decisoes e a conduzir o processo de
implementacdo das politicas, programas e a¢des
de sauide sob sua responsabilidade.
Considerando a complexidade da produgdo
de acoes e servicos de satide, o QASAR consti-
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tui ferramenta para avaliar programas de satide
reprodutiva, a medida que proporciona visao
detalhada e integral do grau de implantacao do
programa de planejamento familiar e permite
identificar as dificuldades e aspectos facilitado-
res para implantacdo do programa, reveladas nas
dimensodes e subdimensdes. Constitui instru-
mento aplicdvel aos processos de planejamento
e gestdo dos servicos de satide, como ferramenta
destinada a intervir sobre os servicos de satde
reprodutiva, a fim de melhorar sua pertinéncia,
efetividade e eficiéncia.

A pesquisa avaliativa revelou um modelo de
atencao marcado pela heterogeneidade de acoes
e auséncia de sistematizagao da assisténcia. A
medicalizacdo da atencao foi observada na oferta
limitada e heterogénea de insumos contracep-
tivos, no atendimento baseado na demanda es-
pontanea para distribui¢do de contraceptivos e,
particularmente, na implantagdo incipiente de
praticas educativas em satde sexual e reproduti-
va, que restringem a escolha livre e informada do
método anticoncepcional.

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



dria” na implanta¢do do programa de planeja-
mento familiar, 8,7% foram categorizadas como
“incipientes” e nenhuma obteve escore para ser
considerada “avancada”. Chamou a atenc¢do o
grau de implantacao “avancado” na dimensao
estrutural, em contraste com as dimensoes or-
ganizacional e assistencial, nas quais a hetero-
geneidade no grau de implantacao “incipiente” e
“intermedidrio” caracterizou as unidades bdsicas
de satde.

Evidenciaram-se aspectos que dificultaram a
implantacao do programa, identificados na ofer-
ta limitada de materiais educativos; inexisténcia
de mecanismo formal de encaminhamento para
contracepcao cirirgica definitiva; desconheci-
mento ou pouca utilizacdo do protocolo de pla-
nejamento familiar elaborado pelo municipio;
auséncia de acdes de avaliacdo do programa; fal-
ta de divulgacdo da assisténcia; pouca oferta de
grupos educativos sobre planejamento familiar;
consulta médica e de enfermagem destinada a
prescricao, distribuicdao de insumos contracepti-
vos e encaminhamentos; baixa inser¢ao dos pro-
fissionais psicélogo e assistente social no atendi-
mento em planejamento familiar e a capacitagao
desigual da equipe de satide.

Resumo

O objetivo deste estudo foi desenvolver um instru-
mento para avaliar a implantagao da assisténcia em
contracepgdo em servigos de satide, bem como aplicd-
lo nas 23 unidades bdsicas de satide no Municipio de
Maringd, Parand, Brasil. Elaborou-se o modelo teori-
co-légico, correspondente a uma “imagem-objetivo”
do programa de planejamento familiar. Por meio da
técnica Delphi e conferéncia de consenso, seis especia-
listas validaram a imagem-objetivo do programa, que
contemplou trés dimensoes e 60 critérios de avaliagdo.
Elaborou-se um instrumento para coleta de dados e
uma planilha para avaliar o grau de implantagéo do
programa de planejamento familiar, que constituiram
o Questiondrio de Avaliacao de Servigos de Satide
Reprodutiva (QASAR). A grande maioria das unida-
des bdsicas de satide (91,3%) recebeu a classificagdo
“intermedidria” na implantagao do programa de pla-
nejamento familiar, 8,7% foram categorizadas “inci-
pientes” e nenhuma obteve escore para ser considera-
da “‘avancada’. O grau de implantagdo “avancado” na
dimensdo estrutural contrastou com as dimensées
organizacional e assistencial. O instrumento constitui
ferramenta para avaliar programas de satide reprodu-
tiva, aplicdvel aos processos de planejamento e gestdo
dos servigos de satide.

Gestdo em Satide; Servigos de Satide Reprodutiva;
Avaliagdo em Satide; Planejamento Familiar
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O estudo apontou que as dificuldades para
implantacdo do programa concentraram-se na
dimensao organizacional e assistencial, a saber,
que envolvem o processo da atencao. Conside-
rando que a maioria das unidades bdsicas de
sadde apresenta condi¢des estruturais favordveis
a implantacdo do programa, mas que, sozinhas,
nao garantem sua implantacado, é necessdrio que
gestores e equipe de satide reflitam e discutam
sobre o processo de trabalho da equipe e elabo-
rem estratégias para a implantacao efetiva do
programa, tendo por principio norteador o res-
peito aos direitos sexuais e reprodutivos e a inte-
gralidade da atencao.

Pontuam-se algumas questdes que fugiram
aos objetivos deste trabalho e que poderao ser
discutidas no ambito da gestdo do servico de
sadde e exploradas em pesquisas futuras, quais
sejam: a importancia e o significado das acoes de
planejamento familiar na esfera da satide sexual
e reprodutiva e a atuacgao do profissional de saui-
de nas agoes de planejamento familiar.

Finalmente, recomenda-se a reavaliacdo pos-
terior do programa de planejamento familiar no
municipio, mediante aplicacdo do QASAR, bem
como sua aplicacdo em outros servigos de satde.
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