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Abstract

This article presents a model for participatory
evaluation of the Adolescent Health Program
(PROSAD) in Brazil. The study focuses on the
concept of participation, with a review of inter-
nationally validated planning methodologies
(RAP, logFRAME, ZOPP, PCM) and the program-
matic characteristics of PROSAD. The proposed
model comprises 4 steps, involving the constitu-
tion of the analytical matrix, a self-evaluation
workshop, a summary of results, and graphic
representation. The model promotes participa-
tory practice in health program management by
using techniques that allow a workshop to be
held in 70 minutes (mean time), producing re-
sults that are recognized and easily grasped by
the local team.

Participative Planning; Adolescent Health; Eval-
uation

Introdução

As grandes transformações na maneira de pen-
sar as questões atinentes ao campo da saúde e
da medicina desde as últimas décadas do sécu-
lo XX têm contribuído para o estabelecimento
de novos paradigmas, centrados nos conceitos
de promoção da saúde, humanização, foco no
paciente e cidadania. Na medida em que se
avança nesta perspectiva torna-se necessário
recriar as práticas cotidianas, definindo um
modelo de atenção à saúde de bases programá-
ticas – “eficiente, no que concerne aos custos; in-
clusivo, no que concerne à eqüidade e universa-
lização do acesso; e efetivo, no que concerne aos
resultados da intervenção” 1 (p. 90). Como apon-
tam autores de diferentes países 2,3,4,5,6,7,8, a ati-
vidade de planejamento, gestão e avaliação, nes-
te cenário, ganha especial importância vis-à-
vis à atividade assistencial propriamente dita.

A definição de ação programática em saúde
não trata simplesmente da incorporação de prá-
ticas de planejamento/programação para or-
ganizar os recursos assistenciais. Esta seria uma
dimensão mais política, ou externa, da ques-
tão, enquanto a ação programática origina-se
nas dimensões técnicas, o processo de traba-
lho em saúde propriamente dito, articulando o
saber sanitário e o saber clínico, ao reconhecer
as necessidades de saúde no fenômeno saú-
de/doença na população ou grupos sociais e o
caráter individual do sofrimento 9. A organiza-
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ção programática da assistência reúne as se-
guintes características: programas organizados
por grupos populacionais (criança, adolescen-
te, mulher, idoso etc.) e por doenças de impor-
tância sanitária (tuberculose, hipertensão etc.);
objetivos definidos com base no diagnóstico de
saúde da população; organização interna das
atividades (consulta médica, atendimento de
enfermagem, grupos de atendimento, visita
domiciliar etc.); utilização de equipe multidis-
ciplinar; padronização de fluxogramas de ati-
vidades e condutas diagnósticas e terapêuti-
cas; sistema de informação e avaliação per-
manente; hierarquização e regionalização dos
serviços.

O modelo programático contrapõe-se à tra-
dição de programas verticais e planejamento
normativo do Ministério da Saúde e, apesar dos
avanços na descentralização das ações, experi-
mentados pelo Sistema Único de Saúde (SUS)
desde a última década, permanecem alguns
desafios para serem respondidos pela prática
de gestão: não há métodos eficazes e universal-
mente aceitos para articular a participação do
nível local do sistema preservando-se os obje-
tivos do SUS; a autonomia e poder de decisão
outorgados a cada equipe não pode contrapor-
se à coordenação operacional e política do sis-
tema; a efetiva participação do usuário nem
sempre acontece nas instâncias formais; é ne-
cessário motivar os profissionais aumentado
sua auto-estima, para que possam comprome-
ter-se de forma criativa com os objetivos da as-
sistência 10.

Neste artigo apresenta-se um modelo de
avaliação desenvolvido para ser aplicado ao
Programa de Saúde do Adolescente (PROSAD)
da Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Ja-
neiro, Brasil. Trata-se de uma ferramenta que
visa a apoiar as equipes locais na apreensão e
desenvolvimento da proposta programática,
aumentando sua capacidade de superar pro-
blemas e direcionar esforços a partir da maior
integração da equipe interdisciplinar. O mode-
lo é participativo e constituiu-se baseando-se
numa revisão de metodologias de planejamen-
to/avaliação e gestão que vêm sendo aplicadas
à saúde.

Por que a abordagem participativa?

O desenvolvimento da abordagem participati-
va na pesquisa e prática de planejamento e ges-
tão de programas sociais tem em Paulo Freire

um precursor. Em seu livro A Pedagogia do Opri-
mido, Freire 11 abordou as relações de poder e
dominação no interior da sociedade a partir de
uma visão que enfatiza o caráter intrinseca-
mente estrutural dos conflitos sociais, salienta
que somente os oprimidos têm a “grande tare-
fa humanista e histórica” 11 (p. 31) de romper a
relação de opressão, libertando a si e ao opres-
sor. O opressor poderia pretender amenizar ou,
no máximo, solidarizar-se com o oprimido. No
primeiro caso estaria apenas perpetuando a re-
lação de poder desigual, mas no segundo, en-
tendendo os papéis sociais históricos, poderia
contribuir para o desenvolvimento de uma
consciência crítica e libertadora. A desumani-
zação é reconhecida como condição dos dois
pólos – oprimido e opressor – e determinada
por uma ordem social injusta. Daí, a afirmação
de que “ninguém liberta ninguém, ninguém se
liberta sozinho: os homens se libertam em co-
munhão” 11 (p. 27). A consciência individualis-
ta, levaria o oprimido a objetivar a posição do
opressor, ou seja, a trocar de posição sem rom-
per a relação. Este limite é mediado pela práti-
ca prescritiva. Em contraposição, a “pedagogia
do oprimido” é “aquela que tem de ser forjada
com ele e não para ele, enquanto homens ou po-
vos, na luta incessante de recuperação de sua
humanidade” 11 (p. 32).

Observada no âmbito das políticas sociais,
a adoção de programas verticalizados e basea-
dos em práticas prescritivas foi hegemônica ao
longo das décadas de 60 e 70. Nas políticas de
saúde, de um modo geral, o ponto de inflexão
está representado pela emergência, nos anos
80, da estratégia saúde para todos até o ano
2000 e nos princípios da atenção primária, pro-
postos pela Conferência de Alma-Ata (Declara-
ção de Alma-Ata. http://dtr2001.saude.gov.br/
sps/areastecnicas/Promocao/cartas/declara-
cao%20de%20alma%20ata.htm, acessado em
12/Mai/2003), que tinham a participação co-
munitária como um eixo de destaque.

Comparando o modelo tradicionalmente
utilizado pelas agências internacionais de coo-
peração para o desenvolvimento com a abor-
dagem participativa que vem se estabelecendo
nos últimos anos, identificam-se as diferenças
como algo presente, basicamente, na atitude
ou postura (stance) dos financiadores e geren-
tes de projetos 12. Trata-se, no caso participati-
vo, de uma postura colaborativa, em contrapo-
sição à tradicional postura de especialistas ex-
ternos. No primeiro caso, a participação e en-
gajamento dos interessados seriam estimula-
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dos até o ponto de partilharem as decisões e
controle do projeto. No segundo, os interessa-
dos são no máximo valorizados como infor-
mantes, porém, as decisões e o controle per-
manecem na esfera do grupo técnico. Em to-
dos os casos, há um razoável consenso de que
a abordagem tradicional mostrou-se ineficaz
para a produção de transformações sociais, e
espera-se que na abordagem participativa se
processe um tipo de aprendizado social que
crie condições para a mudança 12.

Por outro lado, outros autores assinalam
que a participação social não é vista como vir-
tuosa em si 13,14, e destacam elementos típicos
de controle sobre a sociedade e a possibilidade
dos mediadores (técnicos e especialistas) não
compartilharem as mesmas percepções que a
população local. Além disso, a formatação jurí-
dico-institucional das instâncias oficiais de
participação, tais como os conselhos de saúde,
possibilitaria uma representação tendenciosa
e manipulada, na medida em que os segmen-
tos mais pobres e menos organizados da classe
trabalhadora são alvos históricos da política
clientelista 15. De toda forma, o impulso indivi-
dual à participação coletiva tem sido apontado
como fator de reforço psicossocial, com efeitos
benéficos na vida cotidiana 16.

A prática participativa, que em meados do
século XX era vista como fator potencial de
convulsão social passou a ser assumida, déca-
das depois, como essencial para produção de
mudanças sociais. O custo deste aprendizado
foram décadas de insucessos e fracassos de
programas de desenvolvimento social. Ressal-
tamos, contudo, que a abordagem participati-
va proposta pelas agências internacionais, em-
bora constitua um avanço significativo, não
pode ser confundida e nem substitui a formu-
lação de Paulo Freire. Seu legado é referido con-
temporaneamente pelos grupos que trabalham
com a pesquisa participante, que visa a inte-
grar os setores populares à determinação dos
conteúdos, bem como à investigação na quali-
dade de atores do processo 17.

Facilitar a participação social é um desafio
para o qual as equipes locais de saúde preci-
sam estar preparadas. Cabe às instâncias de
coordenação mais altas instrumentalizar e for-
talecer a gestão local, reforçando a cultura da
participação e do trabalho em equipe.

As metodologias participativas, 
suas possibilidades e limites

Com vistas a elaborar uma metodologia de ava-
liação participativa adequada aos programas

de saúde desenvolvidos na rede do SUS do Rio
de Janeiro, realizamos um levantamento de me-
todologias preexistentes discutindo suas possi-
bilidades e limitações. Procuramos selecionar
aquelas que enfatizam os processos de imple-
mentação de políticas específicas e operacio-
nais, utilizando-se de técnicas de fácil aplica-
ção e disseminação. O Planejamento Estratégi-
co Situacional, apesar de muito usado no setor
de saúde brasileiro desde a década de 90, não
está incluído nesta seleção em virtude das difi-
culdades operacionais já identificadas por al-
guns de seus usuários pioneiros. Trata-se de as-
pectos críticos que inibem a própria participa-
ção ao tornarem excessivamente complexo o
processo de tomada de decisão, o que levou es-
tes autores a proporem formas híbridas de
aplicação do método, importando elementos
da qualidade total 18 ou do Zielorientiert Pro-
jekt Plannung (ZOPP) 19. Procuramos manter-
nos alertas para o risco de manipulação ou ilu-
são de participação que podem ocorrer na apli-
cação do planejamento participativo 20.

Destacamos a seguir quatro modelos conhe-
cidos de planejamento participativo, com base
nos quais foram retirados elementos que com-
põem o modelo de avaliação aqui aplicado.

Logical framework

A logical framework (logFRAME) foi desenvol-
vida em 1969 pela United States Agency for In-
ternational Development (USAID), como um
instrumento de gestão, visando a melhorar o
planejamento e gerenciamento de projetos de
cooperação para o desenvolvimento. Compõe-
se de uma matriz sintética de todas as fases de
um projeto, apresentando de maneira objetiva
e sistemática todos os elementos para o enten-
dimento e gerenciamento da intervenção pro-
posta (Tabela 1). A logFRAME deriva da “Ges-
tão por Objetivos” (Management by Objectives
– MbO) e propõe-se a ser uma ferramenta faci-
litadora da negociação entre os interessados
(stakeholders) pelo projeto, na medida em que
permite a cada um formular e expressar de ma-
neira clara e transparente suas intenções 12.

Na Tabela 1, a primeira coluna expressa, de
cima para baixo, a estratégia do projeto. A quar-
ta coluna é reservada para enumeração de fa-
tores fora da governabilidade do projeto que
podem influenciá-lo positiva ou negativamen-
te. Os números em cada célula indicam a or-
dem de preenchimento, evidenciando que, a
tarefa que segue a definição da estratégia do
projeto é a de prever o comportamento dos fa-
tores externos, os quais podem facilitá-lo ou
inviabilizá-lo. A escolha dos indicadores e suas
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fontes constitui tarefa final. A análise de coe-
rência é realizada de baixo para cima, ou seja,
desde as atividades até o objetivo superior. Por
exemplo, se as atividades descritas na célula 4
forem realizadas e as suposições importantes
da célula 5 se concretizarem, então os resulta-
dos descritos na célula 3 serão alcançados. Se
os resultados da célula 3 são alcançados e as
suposições importantes da célula 6 se concre-
tizam, então o objetivo do projeto estará alcan-
çado, e assim sucessivamente.

O principal problema recai na tendência
desta estrutura lógica tornar-se um instrumen-
to rígido e sem flexibilidade para incorporar as
mudanças e os novos cenários que vão se apre-
sentando, e que podem afetar a programação
inicial. O foco estrito nos resultados pré-fixa-
dos e seus indicadores retiram atenção dos
processos, podendo levar à perda de oportuni-
dades para aprimorá-los, assim como ao em-
pobrecimento na relação de aprendizado com
base na experiência. O grau de complexidade e
inter-relação entre as células da planilha difi-
culta a elaboração do plano e pode inibir a par-

ticipação, propiciando uma dominância do téc-
nico sobre os próprios beneficiários do projeto.

Por outro lado, a logFRAME possibilita um
olhar objetivo sobre o desenho lógico e siste-
mático do projeto e seus componentes, mos-
trando a interdependência deste com o am-
biente/cenários; pode ser um instrumento de
negociação e pactuação entre os interessados;
e promove condições para a continuidade do
plano, quando há substituições na equipe.

Planejamento de projeto orientado aos 
objetivos (Zielorientiert Projekt Plannung )

O método ZOPP foi desenvolvido pela Socieda-
de Alemã de Cooperação Técnica (GTZ), na dé-
cada de 80, como um instrumento para o geren-
ciamento dos projetos de desenvolvimento rea-
lizados por meio de cooperação internacional.

Baseando-se na preexistente logFRAME, o
ZOPP ressalta três características essenciais 21:
(1) Propostas construídas a partir de um pro-
cesso participativo: a abordagem é, necessaria-
mente, de equipe e interdisciplinar. São parti-

Tabela 1

Matriz de planejamento logFRAME.

Projeto: (nome do projeto) Período: de __ /__ /__ a __ /__ /__

Estratégias do Projeto Indicadores Fontes de informação Suposições importantes

Objetivo superior 9. Quais as medidas 13. Que fontes de informação 8. Quais os fatores externos 
1. Que objetivo mais amplo este quantitativas e/ou julgamentos existem ou serão criadas necessários para a sustentação do 
projeto ajudará a alcançar? Impactos qualitativos para sabermos para os indicadores propostos? objetivo a longo prazo? Quais as 
a longo prazo. se estes objetivos foram tendências favoráveis e riscos no 

alcançados? Lembrar que cenário?
impactos a longo prazo 
dificilmente podem ser medidos 
no prazo do projeto.

Objetivo do projeto 10. Através de que medidas 14. Que fontes de informação 7. Quais os fatores externos 
2. Qual o objetivo pretendido pelo quantitativas e julgamentos existem ou serão criadas para necessários para que, somado ao 
projeto, quais os benefícios e quem qualitativos o êxito do objetivo os indicadores propostos? êxito do projeto, o objetivo 
se beneficiará? Qual a melhoria ou do projeto será avaliado? superior seja alcançado?
transformação o projeto pode alcançar?

Resultados 11 Através de que medidas 15. Quais as fontes de 6. Quais os fatores fora do 
3. Que resultados ou objetivos específicos quantitativas e julgamentos informação para verificar o controle do projeto que podem 
têm de ser produzidos para que se qualitativos o êxito do objetivo alcance dos resultados? dificultar que os resultados 
alcance o objetivo do projeto? do projeto será avaliado, produzidos alcancem o objetivo 

e qual o prazo? do projeto?

Atividades Metas 16. Relatório das atividades. 5. Que fatores externos ao 
4. Que atividades têm de ser realizadas 12. Que qualidade e quantidade projeto podem dificultar ou 
para que os resultados sejam produzidos? de atividades serão realizadas, facilitar a realização das 
Estas atividades devem ser arroladas de e em que prazo? atividades, influenciando 
maneira realista e coerente com as a produção dos resultados?
disponibilidades de tempo, recursos 
materiais, pessoal treinado, recursos 
financeiros etc.

Adaptada com base no The World Bank Participation Sourcebook 12 e Project Cycle Planning and Zielorientiert Projekt Plannung 25.
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cipantes potenciais das oficinas de ZOPP todos
aqueles interessados direta ou indiretamente
pelo problema em questão, e/ou que possam
influenciar positiva ou negativamente a execu-
ção da proposta resultante da oficina.
(2) Emprego de técnicas de visualização nas
oficinas de trabalho: tendo em vista a hetero-
geneidade dos participantes, há o risco de mo-
nopolização da discussão ou, mesmo, a repeti-
ção estéril das queixas mais prementes. O em-
prego da técnica de visualização é feito para
assegurar a participação e o entendimento ho-
mogêneo. Todas as questões levantadas têm de
ser representadas de forma bastante sintética
em fichas que são afixadas em quadros de alfi-
netes. Desta forma, todos podem acompanhar
visualmente o que está sendo dito, dinamizan-
do o desenrolar do processo de discussão e ela-
boração do plano.
(3) Transparência do processo para todos os
participantes: tendo em vista tratar-se de me-
todologia participativa e de construção coleti-
va, o processo transparente possibilita que to-
dos saiam com o mesmo entendimento do que
foi dito e discutido e, principalmente, com a
mesma clareza do compromisso firmado sob a
forma de plano de ação a ser desenvolvido.

O ZOPP compreende as etapas de diagnós-
tico, priorização de problemas e construção do
plano, os quais constituem módulos relativa-
mente independentes e podem ser aplicados
de maneiras variadas, dependendo da situação
concreta. Ao todo são percorridos 12 passos,
partindo-se da análise participativa, análise
dos problemas, análise dos objetivos, eleição
de objetivos prioritários para elaboração do
plano e construção do plano por meio do pre-
enchimento da matriz de planejamento.

A análise participativa é anterior à oficina,
e consiste no levantamento e sistematização
das organizações e/ou pessoas interessadas
(beneficiárias ou afetadas) pelo projeto, a rotu-
lação de sua relação com projeto (contribuem
ou obstaculizam), e seleção daqueles a serem
convidados a participar da oficina. A análise do
problema é o primeiro momento da oficina, e
se inicia com uma negociação visando a iden-
tificar um único problema nuclear, em torno
do qual se organizarão os demais problemas.
Produz-se assim uma árvore em que o problema
nuclear representa o tronco e os demais for-
mam as raízes ou galhos, segundo sua relação
de causa ou efeito com o problema nuclear. Os
problemas são sempre nomeados enquanto
uma condição negativa e, ao serem transcritos
para o positivo conforma-se a árvore dos obje-
tivos. A análise dos objetivos é realizada a par-
tir da identificação da relação “se [objetivo x],

então [objetivo y]” ou “[objetivo x] por meio de
[objetivo y]” entre galhos e raízes da árvore. Por
meio deste procedimento selecionam-se obje-
tivos prioritários e passa-se a preencher a ma-
triz de planejamento do projeto, que corres-
ponde à logFRAME já apresentada.

A experiência acumulada pela ampla utili-
zação do ZOPP, dentro e fora da Alemanha, pos-
sibilitou identificar as principais fraquezas do
método, propiciando sua revisão e reformula-
ção nos últimos tempos, saindo de uma pro-
posta de gerenciamento para uma concepção
de gestão do projeto. Este processo envolve um
avanço no entendimento do conceito de parti-
cipação, assumindo-se de maneira mais clara a
existência de diferentes posições/interesses/ob-
jetivos entre diferentes atores sociais.

Os principais problemas do ZOPP estão li-
gados à sua forte recorrência à matriz lógica.
Conforme já apontado, esta técnica pode com-
prometer e enviesar os resultados quando apli-
cada com rigidez extremada. Neste sentido, o
sucesso depende muito da habilidade e com-
petência do moderador da oficina, assim como
da equipe responsável pela gestão e monitora-
mento do projeto. Quando o processo de pla-
nejamento é imposto de forma vertical (de ci-
ma para baixo) corre o risco de tornar-se um ri-
tual burocrático, em que o preenchimento da
matriz acaba ocorrendo posteriormente à defi-
nição do projeto, não servindo como instru-
mento catalisador da discussão e pactuação en-
tre os participantes, que passam a se sentir ape-
nas parte de uma encenação 22.

Ressaltamos, porém, que quando aplicado
profissionalmente, o ZOPP ajuda os planejado-
res a procederem de maneira lógica e sistemá-
tica, dando a devida atenção aos aspectos de
transparência, consistência, realismo e susten-
tabilidade 23.

Gestão do ciclo do projeto 
(Project Cycle Management)

O Project Cycle Management (PCM) surge na
década de 90 como uma alternativa de flexibi-
lização do ZOPP, e superação das limitações e
distorções que vinham sendo apontadas por
seus críticos 24.

Visando a ajustar o foco do projeto no bene-
ficiário, o PCM propõe sempre expressar a pro-
posta do projeto em termos de um benefício sus-
tentável para o grupo alvo; estabelecer um “for-
mato básico” colocando concisamente os aspec-
tos vitais que, quando não considerados, podem
levar o projeto ao fracasso; estabelecer um me-
canismo para guiar com clareza o processo de
tomada de decisão por meio do ciclo do projeto.
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Desta forma, o PCM reconhece a diferença
de aspirações e interesses dos diferentes atores
sociais e estabelece níveis de objetivos qualita-
tivamente diferentes: (a) os grupos alvo saem
de uma situação inicial para alcançar um obje-
tivo de desenvolvimento sustentável; (b) as or-
ganizações parceiras locais partem da idéia do
projeto/programa e visam a alcançar o objetivo
do projeto/programa; (c) a agência de coopera-
ção internacional parte da proposta de coope-
ração internacional e visa a alcançar os objeti-
vos da cooperação 25.

O ciclo do projeto compreende três fases. A
primeira, fase de identificação, envolve desde a
idéia do projeto até a sistematização dos obje-
tivos. Os beneficiários têm o peso maior na
apresentação da proposta de projeto, a qual
deve considerar o histórico do problema, inter-
venção prevista, fatores que colocam em risco
sua execução, recursos necessários e disponí-
veis para implementação, fatores de sustenta-
bilidade, monitoramento e avaliação.

A segunda fase corresponde à concepção do
projeto, ou seja, a elaboração do plano. Este é o
momento de mais intensa negociação entre os
interessados em torno dos objetivos e demais
aspectos do projeto. A terceira fase correspon-
de à execução do projeto, e nela tem importân-
cia especial os mecanismos de monitoramento
e avaliação para ajustes e correções que se fa-
çam necessários.

Na prática o PCM tem sido usado de manei-
ra agregada ao ZOPP. Trata-se, de fato, de uma
utilização do instrumental do ZOPP de maneira
mais flexível, reconhecendo a necessidade de
promover o empoderamento dos beneficiários,
para que sua participação reflita, efetivamente,
os seus interesses próprios, sem manipulação
da agência externa ou organizações locais.

Para alguns autores, entre os quais destaca-
mos Gasper 22, sustenta-se a crítica a esta me-
todologia, na medida em que persiste o uso da
logFRAME, considerada uma camisa de força,
cujo preenchimento é feito, muitas vezes, so-
mente para o atendimento de uma exigência
formal do processo de prestação de contas.

Por outro lado, não podemos deixar de reco-
nhecer o esforço desta metodologia em avançar
na questão da participação, na medida em que
enfatiza os objetivos de desenvolvimento sus-
tentável e atividades voltadas para o empodera-
mento e fortalecimento da participação dos
beneficiários. O trabalho de moderadores bem
preparados e com criatividade para lidar com as
diferentes situações que se apresentam é essen-
cial para o êxito de todo processo participativo.

Metodologias rápidas

As metodologias rápidas, que chamaremos aqui
genericamente de RAP (Rapid Assessment Proce-
dures), podem ser caracterizadas pelos seguintes
elementos: baixo custo, devolução dos resultados
em tempo ágil, questionários curtos e objetivos,
coleta de dados por informantes chaves, grupos
focais ou amostragem reduzida 26,27. Metodolo-
gias rápidas têm sido usadas em diferentes cam-
pos, envolvendo diversas disciplinas, tais como:
antropologia, economia, epidemiologia, avalia-
ção de políticas e programas sociais. O emprego
conjunto de diferentes técnicas e enfoques pro-
picia uma fertilização cruzada (cross-fertiliza-
tion) de idéias entre as disciplinas 28, o que cons-
titui um dos seus principais aspectos positivos.

Ao estabelecer uma taxionomia das técnicas
de RAP, Macintyre 28 enumera: (1) Rapid Rural
Appraisal (RRA), originado nos programas de
desenvolvimento agrário/rural, foi utilizado
amplamente pelo Banco Mundial e pela USAID
desde meados da década de 70 até fins de 80;
(2) Rapid Assessment Procedures (RAP), origi-
nado na antropologia, nutrição e cuidados pri-
mários de saúde, tem sido amplamente utiliza-
do por diversas agências das Nações Unidas
desde fins da década de 70; (3) EPI/Cluster Sam-
ple Survey (EPI-CSS), originado na epidemiolo-
gia e estatística, tem sido amplamente utiliza-
do pela Organização Mundial da Saúde (OMS)
e Fundo das Nações Unidas para a Infância
(UNICEF) para a avaliação do Programa Am-
pliado de Imunização; (4) Priority Survey (PS),
originado em estudos urbanos e sobre a pobre-
za, vem sendo utilizado pelo Banco Mundial
desde a década de 80; (5) Rapid Evaluation Me-
thod (REM), originado nos programas de saúde
materno-infantil e planejamento familiar, tem
sido utilizado pela OMS em países africanos; (6)
Community Health Interview Surveys (CHIS),
originado no campo das doenças tropicais e
epidemiologia, foi utilizado pela OMS na Tan-
zânia entre fins da década de 80 e início de 90;
(7) Rapid Health Survey (RHS), originado no
campo da saúde pública, foi utilizado pela OMS
em Burma em meados dos anos 80; (8) Verbal
Authopsy (VA), originado em estudos da mor-
talidade infantil, foi utilizado pela OMS no Bra-
sil e no Kenya no início da década de 90; (9) Geo-
graphic Information Siystems (GIS), originado
em estudos geográficos e de planejamento, foi
utilizado pela Comunidade Econômica Euro-
péia na Holanda e Grã-Bretanha no início dos
anos 90; e (10) Rapid Nutrition Reconaissance
(RNR), originado no campo da nutrição e cuida-
do primário de saúde, foi utilizado amplamen-
te pela OMS e UNICEF na década de 80.
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O emprego de RAP tem sido alvo de críticas
por parte do meio acadêmico por incorporar
um alto grau de subjetividade. Sua condução
está sujeita à disponibilidade/prontidão para
participação, possibilitando uma seleção en-
viesada de informantes chaves. Os resultados
assim obtidos dificilmente podem ser generali-
zados. Entretanto, não se pode deixar de consi-
derar que, além de prover com agilidade subsí-
dios para a ação, as RAP promovem discussões
locais e a participação, favorecendo a qualifi-
cação e o fortalecimento de lideranças.

Elementos para um novo 
modelo avaliativo

Uma das soluções comuns para lidar com me-
todologias e tecnologias de planejamento al-
ternativas pode ser trabalhar segundo a lógica
da caixa de ferramentas, ou seja, fazer uso de
soluções apontadas de diferentes modelos e
tratar como módulos reagrupados de acordo
com cada caso analisado.

As diversas metodologias apresentadas re-
velam uma coerência lógica com a evolução
das políticas de cooperação para o desenvolvi-
mento na segunda metade do século XX. Num
primeiro momento os países centrais decidem
“cooperar” transferindo suas fórmulas, saberes
e tecnologias por meio de programas e práticas
de intervenção verticais, autoritárias e prescri-
tivas. Do fracasso fatal e previsível desta políti-
ca emerge a consciência de que o custo de im-
por-se novos hábitos e comportamentos a uma
população, desprezando-se a realidade objeti-
va e subjetiva que originam e moldam seus há-
bitos e comportamentos, é muito alto. Com ba-
se nesta consciência abre-se, no campo institu-
cional, um espaço para crescimento das pro-
postas participativas, que floresciam de forma
alternativa e contra-hegemônica. Entre a parti-
cipação voltada para o desenvolvimento da
consciência crítica e libertadora e as práticas
prescritivas de natureza controladora, vão se de-
lineando matizes que podem ser evidenciadas
nos modelos de planejamento apresentados.

A logFRAME está mais comprometida com
a pactuação em torno dos objetivos do que com
o diagnóstico do problema. Daí o risco de um
resultado manipulado pelos técnicos, com maior
capacidade de argumentação, e pouco represen-
tativo dos beneficiários do projeto em questão.
O ZOPP sucede a logFRAME, acrescendo a aná-
lise do problema, porém, a experiência torna
claro que a participação para ser efetiva neces-
sita mais do que a instância formal. É necessá-
rio desenvolver uma consciência efetiva do po-

der e força destas populações que vivem em si-
tuação de desvantagem à margem da cidada-
nia. O PCM avança ao assegurar um espaço
próprio e tarefas exclusivas dos beneficiários
na identificação do problema a ser abordado
pelo projeto, visando a regulação do poder dos
técnicos. As RAP são, via de regra, mais flexíveis
e permeáveis à escuta e apreensão do que se
passa nesta realidade. Podem ser divididas em
duas vertentes: uma que prioriza o diagnóstico
epidemiológico de base estatística, e outra, a
visão do contexto baseada em técnicas da pes-
quisa social e antropológica.

O modelo de avaliação do PROSAD, que
apresentamos a seguir, tem as características
de uma metodologia rápida, incorporando téc-
nicas de produção do consenso e utilizando as
disposições programáticas do PROSAD como
balizamento da avaliação.

Construção de um modelo participativo
para avaliação do Programa 
de Saúde do Adolescente

Este modelo objetiva a avaliação do PROSAD
nas unidades de saúde da rede básica. Trata-se
de uma proposta que contempla a complexida-
de das práticas programáticas e busca fortale-
cer a participação da equipe local, visando a es-
timular uma atitude favorável à participação do
adolescente e desenvolvimento da cidadania.

Criado em 1989 e implantado de forma mais
sistemática a partir de 1992, o PROSAD enfren-
ta os seguintes desafios 29,30: (1) garantir a prio-
ridade para os adolescentes nas unidades de
saúde; (2) adequar os serviços de saúde para
favorecer a captação e adesão dos adolescen-
tes, priorizando as atividades de grupo e a pro-
moção de saúde; (3) resguardar o enfoque de
saúde integral, com ênfase na vigilância do cres-
cimento e desenvolvimento; (4) levar em con-
sideração características e singularidades rela-
tivas a gênero, condição sócio-econômica, vín-
culos familiares, domicílio, incapacidades, es-
colaridade e trabalho; (5) fortalecer a integra-
ção entre os profissionais dos diferentes pro-
gramas e setores da unidade; (6) estabelecer
parcerias com outros setores, oferecendo aces-
so a atividades profissionalizantes, esportivas,
artísticas e de lazer, e implantar projetos inte-
grados; (7) ampliar o foco das ações de manei-
ra a contemplar de forma mais abrangente a
família e a comunidade; (8) mudar o enfoque
adolescente = problema para adolescente = so-
lução, pelo incentivo à participação dos adoles-
centes nos serviços e nas atividades de promo-
ção de saúde na comunidade, e da parceria
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com grupos organizados de jovens na comuni-
dade; (9) prover treinamento e educação conti-
nuada para os profissionais; e (10) favorecer a
implementação de avaliação permanente.

O foco do modelo de avaliação está centra-
do nas equipes locais, reforçando a perspectiva
do planejamento ascendente e estimulando o
processamento dos problemas no nível organi-
zacional em que representem alto valor 31. Co-
mo princípios norteadores para a elaboração
do modelo de avaliação foram destacados a
utilização de técnicas participativas, rapidez e
objetividade, visando a responder à situação
de recursos escassos, sejam eles materiais, de
tempo ou de poder 32. O envolvimento da equi-
pe como um todo favorece a valorização e inte-
gração dos profissionais, agiliza as discussões e
permite o retorno ágil dos resultados uma vez
que este se dá no próprio processo de discus-
são. A avaliação tem de fornecer informações
úteis para a tomada de decisão. Portanto, deve
ser realizada num prazo curto para que seus re-
sultados possam repercutir na realidade. Num
processo demorado, a realidade pode se modi-
ficar e tornar sem sentido os resultados da ava-
liação. A rapidez e agilidade ensejadas depen-
dem, em grande medida, da objetividade nos
processos de coleta e análise de dados. “O que
queremos avaliar” e “como avaliar” precisam
estar bem definidos antes de se iniciar o traba-
lho de campo, para que o trabalho não se dis-
perse e se torne improdutivo. O excesso de da-
dos desnecessários ou de difícil utilização pro-
longa o processo e o desvia de seu eixo, com-
prometendo os resultados. O esforço de objeti-
vidade deve contemplar a complexidade do
programa de saúde, evitando qualquer redu-
cionismo, assim como, respeitar o ritmo e a ca-
pacidade dos participantes.

O modelo proposto envolve quatro passos
como veremos a seguir.

Passo 1: constituição da matriz de análise

Esta matriz deve comportar os elementos bási-
cos da prática programática em saúde, defini-
da anteriormente como um conceito que arti-
cula as racionalidades clínica e epidemiológi-
ca, e propicia a organização da assistência in-
tegral à saúde, reconhecendo o processo saúde
e doença enquanto fenômeno social, sem des-
prezar os aspectos individuais e singulares do
sofrimento 9. Com base em uma pesquisa rea-
lizada por meio de observação e entrevistas se-
mi-estruturadas com informantes-chave (ge-
rente do programa, diversas categorias profis-
sionais envolvidas no atendimento ao adoles-
cente no nível local, usuários do serviço), cons-

truiu-se uma matriz de análise constituída de
cinco eixos (Bursztyn I. Projeto Horizontes/sub-
projeto. Avaliação do Programa de Saúde do
Adolescente na CAP 3.3. Relatório final apre-
sentado à Secretaria Municipal de Saúde do
Rio de Janeiro; 1999). Cada eixo compreende
um conjunto de critérios identificados e agru-
pados de acordo com a proposta do programa,
o entendimento dessas propostas entre os pro-
fissionais do nível local e os aspectos definidos
pela gerência central do programa como para-
digmáticos.

Eixo A – implantação das ações do PROSAD:
compreende critérios relacionados às ações
propriamente ditas, à captação e cobertura dos
grupos de maior risco; eixo B – equipe interdis-
ciplinar de saúde: compreende critérios rela-
cionados à composição e dinâmica da equipe,
assim como acesso a treinamentos e recicla-
gem; eixo C – organização da assistência: com-
preende critérios relacionados a estratégias
que visam a facilitar a relação e conferir maior
adesão e efetividade ao programa; eixo D – par-
cerias: compreende critérios relacionados a as-
pectos quantitativos (tendo em vista os objeti-
vos de cobertura do programa) e qualitativos
(tendo em vista a necessidade de captação de
grupos em maior risco e a intersetorialidade no
que concerne a encaminhamentos para assis-
tência social, formação profissional, atividades
esportivas, culturais e outras); e eixo E – parti-
cipação do adolescente: compreende critérios
relacionados à abertura do serviço de saúde
para ouvir e atender as demandas e necessida-
des do adolescente no que diz respeito aos te-
mas abordados, dinâmicas de trabalho, apoio
em trabalhos externos de iniciativa de grupos
de adolescentes e o envolvimento deles como
multiplicadores nas atividades desenvolvidas
na própria unidade e na comunidade.

Na Tabela 2 observam-se algumas superpo-
sições, uma vez que alguns critérios aparecem
em mais de um eixo. Essas superposições estão
relacionadas à lógica de interdependência en-
tre os eixos e foram mantidas sem prejuízo pa-
ra o resultado e a análise.

Passo 2: realização de oficinas

As oficinas são realizadas em cada serviço e de-
las participam os profissionais que se sentem
mais diretamente envolvidos no atendimento
aos adolescentes e outros de programas/ações
correlatos (odontologia, teste instantâneo de
gravidez, contracepção, dermatologia e outros),
que nem sempre se sentem fazendo parte da
equipe do PROSAD. A seleção desses profissio-
nais pode se basear num estudo prévio sobre a
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distribuição dos adolescentes nos diferentes
serviços da unidade. É importante que sejam
incluídas diversas categorias profissionais, che-
fias e setores como porta de entrada, e repre-
sentantes dos usuários. A exemplo do método
ZOPP, utiliza-se a técnica de visualização obje-
tivando a agilização da discussão e facilitação
da negociação e consenso. O grupo discute os
cinco eixos, utilizando a matriz como roteiro.
Dados preexistentes ou oriundos do sistema de
informação regular do serviço, referentes ao
número de atendimento e/ou diagnósticos da
população podem e devem ser incorporados
na discussão.

Passo 3: pontuação do desempenho 
pela equipe

Ao final da discussão, o grupo é convidado a
conferir notas de 1 a 5 para o desempenho da
unidade em cada um dos eixos, sendo 5 a nota
máxima e 1 a mínima. O resultado da oficina é
transcrito para um planilha (Tabela 3).

A primeira coluna corresponde aos eixos, na
segunda descreve-se, sinteticamente, os achados
da discussão do grupo sobre aquele eixo e na ter-
ceira coluna figura a nota que lhe foi atribuída.

A obrigatoriedade em conferir nota possi-
bilita à equipe chegar a um entendimento con-

Tabela 2

Matriz de avaliação da atenção à saúde do adolescente.

Eixos de análise Critérios

Implantação do Programa de Saúde As diversas ações estão implantadas?

do Adolescente Existe priorização do atendimento ao adolescente?

Há um fluxo dentro da unidade que facilite a captação?

As atividades voltadas para adolescentes são divulgadas internamente?

Como funciona a captação na porta de entrada (balcão)?

Como a atenção ao adolescente se articula com outras ações, tais como: TIG (teste de gravidez), 

contracepção, saúde escolar, DST, odontologia etc?

Quais são os grupos prioritários para o programa? Destes, quais estão sendo adequadamente atendidos?

Equipe interdisciplinar de saúde Há diversidade de profissionais envolvidos?

Todos participam nas decisões?

Há intercâmbio entre as diferentes categorias profissionais?

Com que freqüência a equipe se reúne para discutir e avaliar/programar o trabalho?

Quantos profissionais envolvidos tiveram algum treinamento específico?

Qual o critério de indicação para treinamentos?

Eles aplicam estes treinamentos no dia-a-dia?

Há a preocupação de “socializar” os treinamentos?

Organização da assistência (estratégias) O que é exigido para que o adolescente seja atendido (documentos, presença de responsável etc)?

O que é feito para facilitar a relação com o adolescente?

Há oferta de atendimento de grupo e individual, contemplando as necessidades?

Como a equipe tem lidado com questões tais como: confidencialidade, flexibilidade de horário 

prescrição de contraceptivos sem a presença de responsáveis, maus tratos, drogadição, 

homossexualidade e outros?

Como se trabalha a família?

Parcerias Com que escolas e/ou outras organizações estabelece parcerias?

As parcerias estão contribuindo para aumentar a cobertura dos grupos de maior risco?

As parcerias contribuem para facilitar o acesso do adolescente ao serviço?

Há possibilidades de encaminhamento dos adolescentes a outros serviços (esporte, profissionalização etc)?

Participação do adolescente Os adolescentes opinam na organização das atividades, escolha de temas etc?

Os adolescentes são incentivados a avaliar o serviço?

Os adolescentes são incentivados a divulgar o programa?

Há apoio da unidade a grupos organizados de adolescentes da comunidade?

Fonte: Bursztyn et al. 30.
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sensual acerca da qualidade do desempenho
do serviço, seus principais problemas e possí-
veis estratégias de superação.

Passo 4: visualização gráfica 
da avaliação

Com as notas de cada eixo produz-se um gráfi-
co radial (Figura 1), em que a figura totalmente
cheia significaria que o programa estaria fun-
cionando em sua plenitude naquela unidade,
atendendo de maneira absoluta todos os crité-
rios definidos para a avaliação. A representa-
ção visual obtida facilita a apreensão mais ho-
mogênea e rápida dos resultados da oficina e
possibilita a identificação imediata dos pontos
fracos e fortes do programa na unidade, assim
como permite estabelecer conjecturas quanto
à maneira, ou em que medida, os pontos fortes

podem ser utilizados estrategicamente na su-
peração das fraquezas.

Considerações finais

Vamos aqui, mesmo que rapidamente, tecer al-
gumas considerações acerca do exemplo apre-
sentado (Figura 1, Tabela 3), que expressa os
resultados de uma segunda oficina realizada
em um Centro Municipal de Saúde, dois anos
após a primeira.

A auto-avaliação destacou as parcerias co-
mo o ponto forte do programa na unidade e a
participação dos adolescentes e a equipe inter-
disciplinar como os pontos fracos. Por ocasião
da primeira avaliação ficou claro que, apesar
de um bom clima de trabalho entre os profis-
sionais e forte compromisso com o programa,

Tabela 3

Planilha resumo da oficina.

Eixos de análise Nome da Unidade Nota

Implantação das ações do PROSAD As diversas ações do PROSAD encontram-se implantadas. Há priorização, embora 4
a restrição de recursos humanos não permita aumentar a oferta. Há problemas de 
captação precoce para o pré-natal, uma vez que a gravidez nem sempre é revelada 
ou percebida na porta de entrada. A captação de escolares é boa, e com eles o “sinal 
verde” * funciona bem. A captação de grupos de risco é baixa (faltam estratégias para 
isto): há um trabalho de parceria com uma casa de passagem, mas falta identidade 
com o trabalho realizado (a casa de passagem realiza um trabalho mais voltado para 
a “retirada da rua” do que para a integração social). 

Equipe interdisciplinar A equipe atual está composta por um leque bem diversificado de profissionais 3
(odontólogo, psicólogo, enfermeira, pediatra, ginecologista, auxiliar de enfermagem). 
Não há reuniões sistemáticas, principalmente devido à pressão da demanda ser maior 
do que a capacidade da equipe. No entanto, nos encontros na copa, na “hora do cafezinho”, 
há intenso “bate-papo” e, mesmo que informalmente, há um compartilhamento nas 
tomadas de decisão. A designação para treinamentos é feita sem grandes programações, 
de acordo com a disponibilidade do momento.

Estratégias de organização da assistência A equipe tem grande preocupação com este tema. Tomam-se diversas providências para 4 
facilitar a entrada do adolescente no serviço (não se exige documentos e nem a presença 
do responsável). Percebe-se que há uma certa dificuldade na captação da gestante na 
porta de entrada, pois nem sempre a adolescente revela a gravidez, seja por vergonha 
ou qualquer outro motivo. Os adolescentes com comportamento de risco, de modo geral, 
não demandam espontaneamente o serviço. A equipe está se preocupando em criar 
estratégias para alcançar a família, mas isto não é tão fácil. No momento, a ênfase tem 
sido no atendimento individual e grupos informais.

Parcerias A Unidade vem trabalhando intensamente em parcerias com escolas e outras instituições 5
como a casa de passagem e até mesmo igrejas, o que, mesmo que de maneira ainda 
incipiente, tem contribuído para a diversificação da clientela. O sinal verde tem sido um 
instrumento importante de captação. A Unidade se ressente da falta de efetividade da 
rede no que diz respeito aos casos que necessitam de encaminhamento.

Participação do adolescente Os adolescentes são estimulados a participar, seja pela escolha de temas de discussão 3
ou outras maneiras. Há, também, muita abertura dos profissionais da unidade para 
a participação em eventos promovidos pela comunidade.

* O sinal verde é um instrumento instituído pela Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro para facilitar o encaminhamento 
de adolescentes às unidades básicas feito pelas escolas ou outras instituições parceiras.
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havia se cristalizado uma divisão de tarefas, de
forma que cada qual cuidava das ações sob sua
responsabilidade sem que houvesse uma troca
efetiva e um trabalho de equipe. Havia, tam-
bém, uma importante limitação de diversidade
da equipe, uma vez que a quase totalidade dos
envolvidos com o programa compunha-se de
enfermeiras. Daí ressaltarmos como importan-
te o relato de que o leque de diversidades de
profissionais foi ampliado (e isto se deu com a
incorporação de profissionais que já trabalha-
vam no serviço) e que os momentos de pausa
para o café estavam sendo utilizados para su-
prir a necessidade de discutir e compartilhar a
tomada de decisão.

Ambos os avanços foram referidos pelos
participantes como um desdobramento da pri-
meira oficina. A identificação da participação
do adolescente como ponto crítico corrobora
os achados de outros estudos que identificam

como entrave a falta de tradição em participa-
ção 29 e a baixa auto-estima e confiança na
própria ação coletiva 33. No intervalo entre a
primeira avaliação e a segunda, a preocupação
e o entendimento da equipe com a questão da
participação cresceu significativamente, mos-
trando uma mudança de atitude no que diz
respeito à busca de novas parcerias. Houve um
empenho da equipe em ampliar e diversificar
as parcerias, que passaram a ser vistas como
estratégicas para melhorar a implantação das
ações do programa, ampliar a cobertura e cons-
truir um modelo de atendimento adequado
aos diferentes perfis da clientela. Por meio da
auto-avaliação a equipe rompe com a atitude
de sempre localizar os problemas na falta de
suporte externo, e assume compromissos com
a mudança.

Implementar a participação na avaliação e
planejamento em saúde contrapõe-se a uma
cultura que privilegia o trabalho autônomo, em
detrimento da equipe, e o manejo do caso, em
detrimento do olhar sobre o coletivo. O mode-
lo de avaliação proposto promove a prática
participativa na gestão dos programas de saú-
de por meio do emprego de técnicas que possi-
bilitam realizar a oficina em um tempo médio
de setenta minutos, produzindo resultados re-
conhecidos e de fácil apropriação pela equipe
local. A matriz de análise constitui um elemen-
to chave para o sucesso do modelo. É impor-
tante que ela reflita os objetivos do programa,
consubstanciados na experiência dos profis-
sionais e na prática dos serviços. Quanto me-
lhor a qualidade da matriz, maior a sua capaci-
dade de, juntamente com as técnicas de visua-
lização, tornar as discussões ágeis e produtivas,
contribuindo para a incorporação das ativida-
des de planejamento à rotina do serviço.

A participação do usuário é favorecida por
sua presença nas oficinas e pelas mudanças
que se produzem no trabalho e na equipe de
saúde. Ainda que o poder no nível local do sis-
tema seja limitado, exercê-lo até o seu limite
contribui para consolidá-lo e expandi-lo.

Figura 1

Representação gráfica da auto-avaliação.
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Resumo

Este artigo apresenta um modelo de avaliação partici-
pativa criado para o Programa de Saúde do Adoles-
cente (PROSAD). Sua elaboração pautou-se pela dis-
cussão do conceito de participação, pela revisão de
metodologias de planejamento validadas internacio-
nalmente (RAP, logFRAME, ZOPP, PCM) e pelas carac-
terísticas programáticas do PROSAD. O modelo pro-
posto compõe-se de quatro passos, envolvendo a cons-
tituição da matriz de análise, a oficina de auto-ava-
liação, síntese dos resultados e respectiva representa-

ção gráfica. Este modelo promove a prática participa-
tiva na gestão dos programas de saúde, por meio do
emprego de técnicas que possibilitam realizar a ofici-
na em um tempo médio de setenta minutos, produzem
resultados reconhecidos e são de fácil apropriação pe-
la equipe local.

Planejamento Participativo; Saúde do Adolescente;
Avaliação
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