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This Agenda is a plan of action for people, planet and 

prosperity. Is also seeks to strengthen universal peace in 

larger freedom. We recognize that eradicating poverty in 

all its forms and dimensions, including extreme poverty, is 

the greatest global challenge and an indispensable 

requirement for sustainable development. 

 

Transforming our world: The 2030 Agenda for 

Sustainable Development. United Nations, 2015 

 

 

 

 

 

….planeamento é um processo pelo qual se 

decide conseguir um futuro melhor do que o 

presente, mudando o que é necessário para 

lá chegar. 
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In Planeamento da Saúde: aspetos Conceptuais e 

Operativos, 1989 
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RESUMO 

A necessidade de aprofundar o conhecimento quanto à potencial contribuição do 

planeamento estratégico em saúde para o aumento do nível de saúde das populações e o 

fortalecimento dos sistemas de saúde no paradigma do desenvolvimento sustentável e 

quadro concetual e operacional da Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável, 

tem sido expressa em Portugal e no mundo. Ciente desse potencial, mas, também, da 

complexidade em ajustar o planeamento ao modelo de desenvolvimento humano vigente 

e, simultaneamente, aos desafios crescentes que se têm colocado à saúde nas últimas 

décadas, com particular atenção para os inerentes à pandemia de COVID-19, foi 

desenhada esta investigação com o objetivo geral de contribuir para a construção de um 

modelo de planeamento estratégico em saúde aos níveis nacional e internacional, em 

conformidade com o modelo conceptual do desenvolvimento sustentável e os princípios, 

valores e objetivos da Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável. 

Optando-se por uma abordagem metodológica de métodos mistos com dominância 

qualitativa, procurou-se responder à pergunta de investigação recorrendo à estratégia de 

estudo de caso, centrada no planeamento estratégico em saúde enquanto caso. Os 

resultados globais da investigação emergiram da integração dos resultados de quatro 

estudos específicos – um estudo qualitativo, dois estudos quali-quantitativos e um estudo 

quantitativo -, desenvolvidos para dar resposta a quatro objetivos específicos. Foram 

utilizados dados primários recolhidos por observação participativa, análise documental e 

questionários, e secundários recolhidos por revisão da literatura e análise documental. 

Analiticamente, recorreu-se a análise documental, análise temática, análise estatística 

univariada, análise estatística para cálculo do coeficiente alfa de Cronbach e análise da 

materialidade. 

Os resultados mostraram de forma convergente que a mobilização social e das 

comunidades no processo de planeamento em saúde parece ser facilitador da seleção e 

implementação de estratégias de saúde no contexto do desenvolvimento sustentável, o 

que foi reforçado pela pandemia de COVID-19, parecendo urgente a consensualização da 

nomenclatura inerente ao planeamento em saúde sustentável. O modelo GAPFRAME, 

um dos instrumentos de apoio à operacionalização do processo de planeamento, foi 

adaptado para Portugal e avaliado quanto à consistência interna das suas dimensões 

através do coeficiente alfa de Cronbach, que se mostrou entre alta e muito alta. Sendo 

utilizado como referencial de uma análise da materialidade, foi possível priorizar  

questões de sustentabilidade percecionadas como de elevada relevância para a elaboração 

e implementação de planos de saúde sustentável por todos os setores da sociedade em 

Portugal. A análise da materialidade revelou, ainda, um potencial interessante na 

mobilização de toda a sociedade na priorização estratégica. Por outro lado, os 

profissionais de saúde pública expressaram uma perceção favorável quanto à aceitação 

do processo de planeamento em saúde sustentável por profissionais, sociedade civil e 

população, mas menos favorável em relação à capacitação, tempo dedicado e 

disponibilidade de recursos humanos e financeiros para a prática ao nível subnacional, 

comprometendo a sua exequibilidade, embora com possibilidade de reversão. Conclui-se 

que com desenvolvimentos metodológicos adequados, o planeamento em saúde adaptado 

à Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável é aceitável, exequível e desejável 

para garantir o contributo do setor da saúde para a consecução dessa Agenda. 
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ABSTRACT, 

The need to deepen knowledge regarding the potential contribution of strategic health 

planning to increasing the health level of populations and strengthening health systems in 

the paradigm of sustainable development and the conceptual and operational framework 

of the 2030 Agenda for Sustainable Development, has been expressed in Portugal and 

around the world. Aware of this potential, but also of the complexity of adjusting planning 

to the current human development model and, simultaneously, to the growing challenges 

that have faced health over the decades, with particular attention to those inherent to the 

COVID-19 pandemic, this research project was designed with the general objective of 

contributing to the construction of a strategic health planning model at national and 

international levels, in accordance with the conceptual model of sustainable development 

and the principles, values and objectives of the 2030 Agenda for Sustainable 

Development. 

Opting for a methodological approach of mixed methods with qualitative dominance, we 

sought to answer the research question using the case study strategy, centred on strategic 

health planning as a case. The overall research results emerged from the integration of the 

results of four specific studies – one qualitative study, two qualitative-quantitative studies 

and one quantitative study -, developed to meet four specific objectives. Primary data 

collected through participatory observation, document analysis and questionnaires were 

used, and secondary data collected through literature review and document analysis. 

Analytically, document analysis, thematic analysis, univariate statistical analysis, 

statistical analysis to calculate Cronbach's alpha coefficient and materiality analysis were 

used. 

The results convergently showed that social and community mobilization in the health 

planning process appears to facilitate the selection and implementation of health 

strategies in the context of sustainable development, which was reinforced by the 

COVID-19 pandemic, making it urgent to consensus on the nomenclature inherent to 

sustainable health planning. The GAPFRAME model, one of the instruments to support 

the operationalization of the planning process, was adapted for Portugal and evaluated for 

the internal consistency of its dimensions using Cronbach's alpha coefficient, which was 

found to be between high and very high. Being used as a framework for a materiality 

analysis, it was possible to prioritize sustainability issues perceived as highly relevant for 

the development and implementation of sustainable health plans by all sectors of society 

in Portugal. The analysis of materiality also revealed an interesting potential in mobilizing 

the entire society in strategic prioritization. On the other hand, public health professionals 

expressed a favourable perception regarding the acceptance of the sustainable health 

planning process by professionals, civil society and the population, but less favourable in 

relation to training, dedicated time and availability of human and financial resources for 

the practice at the subnational level, compromising its viability, although with the 

possibility of reversal. It is concluded that with adequate methodological developments, 

health planning adapted to the 2030 Agenda for Sustainable Development is acceptable, 

viable and desirable to guarantee the contribution of the health sector to the achievement 

of this Agenda. 

 

Keywords (5) 

Strategic health planning 

Sustainable development 

Case study 

Materiality analysis 
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1. Introdução 

1.1. Planeamento e planeamento em saúde: enquadramento  

O valor do planeamento em saúde no apoio à tomada de decisão no âmbito da procura da 

melhoria do estado de saúde das populações, assim como os modelos e metodologias 

adotados na sua aplicação, têm variado ao longo do tempo, em Portugal e no mundo (1–

7). 

No setor empresarial, o planeamento corresponde a uma das funções essenciais da gestão 

das organizações desde o início do século XX (8), a par, à data, das funções de 

organização, liderança e controlo (8,9). Neste domínio, o planeamento tem sido definido 

como um processo complexo e abrangente, constituído por diversas fases e etapas 

interrelacionadas que visam, no seu conjunto, definir os objetivos da empresa, estabelecer 

as estratégias para o alcance desses objetivos e desenvolver planos que integram e 

coordenam as atividades a executar (8,9). Considerada a “função básica da gestão”(8, 

p.205), o planeamento providencia a direção da empresa e comunica-a tanto interna como 

externamente, reduz a incerteza pela sua natureza antecipatória, potencia a minimização 

da redundância e do desperdício, e estabelece o referencial para a função de controlo 

(8,9).  

Dos setores empresarias e económicos, o processo de planeamento foi sendo adaptado e 

progressivamente utilizado nos setores sociais (1,2,10,11). Ao longo do tempo, diversas 

organizações internacionais têm colaborado na dinamização do seu uso e do 

desenvolvimento de modelos e métodos específicos, com destaque, na saúde, para a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) (2,12).  

Em 1969, nas Primeiras Jornadas da Sociedade Portuguesa de Medicina Tropical, 

Francisco Cambournac recorda que a “… planificação sanitária foi tomada em 

consideração por quatro comissões de peritos daquela Organização [referência à OMS] 

em matéria de administração de Saúde Pública . . .”(10, p.420), desde 1951. Os trabalhos 

das comissões foram publicados em 1967, definindo-se, num dos seus relatórios, os “. . .  

métodos práticos aplicáveis ao nível nacional para a elaboração de planos a longo prazo 

que permitiriam desenvolver racionalmente serviços de saúde eficazes.”(10, p.421) Foi, 

também, realçado que “em todos os países, qualquer que seja o seu regime social e 

económico, a planificação sanitária é um elemento essencial do desenvolvimento 
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nacional e da política nacional de saúde incumbindo aos administradores de saúde pública 

convencer os poderes públicos da necessidade de destinar fundos suficientes para o 

desenvolvimento racional dos serviços.”(10, p.421) 

Também Imperatóri e Giraldes (2) destacam o esforço pioneiro da OMS na aplicação do 

planeamento ao setor da saúde. É principalmente a partir da década de 1960, que o 

planeamento, enquanto processo, começa a ser utilizado no campo da saúde, mas de 

forma muito diversa entre continentes e países, no que respeita à nomenclatura usada, ao 

percurso seguido, aos modelos, métodos e técnicas adotados, e ao grau da sua utilização 

como instrumento de apoio à decisão (1–5,10–13). Imperatóri e Giraldes (2) salientam o 

impulso dado pela 30ª Assembleia Mundial de Saúde, em 1977, e pela Conferência de 

Alma-Ata, em 1978. O planeamento em saúde é, então, apontado como uma área 

instrumental adequada à expressão das políticas e objetivos de saúde dos países e à sua 

tradução em ações de desenvolvimento, sendo recomendado aos governos o investimento 

no desenvolvimento de métodos apropriados de gestão para planear e implementar os 

Cuidados de Saúde Primários (2). Portugal foi um dos países a experimentar a 

metodologia de planeamento em saúde promovida, no final da década de 1970, pela OMS, 

sob a designação de country health program (2,12). 

1.1.1. O conceito de planeamento em saúde 

O termo planeamento em saúde tem sido aplicado a diferentes conceitos, desde os de 

maior abrangência até aos de abrangência setorial ou específica (7). De entre os que 

pretendem abranger a totalidade do processo, Cambournac (10) defende que a 

“planificação sanitária compreende, por um lado, toda a sequência de operações que 

conduzem à elaboração e à apresentação de um plano de acção [sic] sanitária.”(10, p.422) 

Conceptualmente, Pineault e Daveluy (1) definiram:  

“Planeamento em saúde [como] o processo contínuo de previsão de recursos e 

de serviços necessários para conseguir determinados objetivos segundo uma 

ordem de prioridades estabelecida, permitindo eleger a ou as soluções ótimas 

entre muitas alternativas, tendo em consideração o contexto de dificuldades, 

internas e externas, conhecidas atualmente ou previsíveis no futuro.”(1, p.14) 

Imperatóri e Giraldes (2) acrescem a uma definição análoga que o processo de 

planeamento implica “a coordenação de esforços provenientes dos vários sectores 

socioeconómicos.”(2, p.23) Hernán Durán (3) salientou o papel que a população deve 
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ocupar no processo de planeamento em saúde, defendendo que o mesmo pretende 

“conseguir . . . os melhores níveis de saúde das populações em causa, utilizando do modo 

mais racional e eficaz os recursos à sua disposição.”(3, p.19) 

Nas definições de maior abrangência, implícita ou explicitamente, são comuns as 

referências ao caráter processual do planeamento, à finalidade última de melhorar a saúde 

das populações, à necessidade de fazer escolhas, à racionalização de recursos, bem como 

à preferência por abordagens multissectoriais e que integrem a própria população. Em 

comum com o conceito de planeamento dos demais setores, sociais ou económicos, 

ressalta o potencial para provocar ou antecipar mudanças numa direção desejada (1–3,8–

10), para “gerir o futuro em vez de o deixar ser guiado pelo destino”(9, p.117), ou para 

provocar “um futuro melhor do que o presente, mudando o que é necessário para lá 

chegar.”(3, p.19) 

1.2. Necessidade do planeamento em saúde 

A importância crescente do planeamento em saúde data de há várias décadas, tendo 

acompanhado, por um lado, os desafios da transição epidemiológica e demográfica e, por 

outro, o aumento paralelo da exigência dos recursos e da complexidade das intervenções 

necessárias à promoção, proteção e manutenção da saúde, à prevenção e controlo da 

doença e da morte evitável e prematura das populações (2,3), à paliação do sofrimento e 

ao alcance dum estado de bem-estar. 

Os motivos subjacentes ao interesse crescente pelo planeamento no setor da saúde têm 

variado ao longo do tempo, a par do desenvolvimento do processo. Em 1974, Lopes Dias 

salientava como razões para o planeamento em saúde a oportunidade de colocar a saúde 

na agenda das prioridades nacionais, adaptar os serviços a modificações constantes e 

responder à crescente especialização profissional então em curso (2). Outros motivos 

parecem ser intemporais: a necessidade de utilizar recursos, sempre escassos face às 

necessidades, de forma eficaz e eficiente; a racionalidade da intervenção nos fatores 

causais dos problemas a nível populacional; a necessidade de definir prioridades e de 

evitar intervenções isoladas; o preço elevado das infraestruturas, tecnologias e 

equipamentos usados na prestação de cuidados; e as vantagens do uso polivalente de 

equipamentos (2). 

Schmets et al (13) defendem que os países são cada vez mais desafiados por 

transformações sociais e as novas expectativas que lhe estão associadas, demográficas e 
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epidemiológicas, potenciadas pela globalização, a urbanização e o envelhecimento das 

populações, não antecipadas nas décadas anteriores. Acrescendo as recentes ameaças à 

saúde global decorrentes da emergência ou reemergência de doenças transmissíveis 

altamente letais, e os sucessivos e diversos desafios que se colocam aos sistemas de saúde 

de todos os países resultantes de novas tecnologias (e de potenciais complicações que lhe 

estão associadas, como a resistência antimicrobiana) e de comunidades mais atentas e 

expectantes, o nível de prioridade do desenvolvimento de processos de planeamento e 

implementação, focados na melhoria do estado de saúde e no fortalecimento dos sistemas 

de saúde, tem vindo a aumentar (13). O desenho de políticas, estratégias e planos de saúde 

“robustos, realistas, abrangentes, coerentes e equilibrados”(13, p.3) emerge como 

“absolutamente crítico no século XXI”(13, p.4), sendo recomendado por todos os Estados 

Membros da Organização Mundial da Saúde (5). 

Por outro lado, o paradigma do desenvolvimento sustentável, formalizado em 1987 

através do Relatório Brundtland - Our Common Future – (14), e os desafios da sua 

operacionalização através da Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável das 

Nações Unidas (15), têm gerado necessidades conceptuais e metodológicas específicas 

ao planeamento em saúde. As recomendações internacionais apontam para o reforço e 

adaptação dos modelos de planeamento, em todos os setores e a todos os níveis, a um 

referencial baseado nos três pilares do desenvolvimento sustentável – ambiental, social e 

económico -, por forma a alcançar os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), 

em todos os países (15,16).  

1.3. Tipos de planeamento em saúde 

De acordo com o critério nível ou a extensão do processo (1), o planeamento em saúde é 

habitualmente classificado em quatro tipos: normativo, estratégico, tático e operacional 

(1–4).  

A finalidade e a natureza dos objetivos a atingir e das decisões a tomar são diferentes em 

cada nível, bem como os prazos em que se enquadram estes elementos (1–4). O 

planeamento normativo ou político, situado ao nível de maior amplitude, tem por 

finalidade indicar as orientações gerais a adotar face à missão de uma entidade ou 

organismo (1). O planeamento estratégico ocupa-se das grandes decisões e orientações, 

que constituirão um “. . . marco de referência . . .”(2, p.26) para os tipos de planeamento 

de menor extensão e maior detalhe – os planeamentos tático e operacional -, de forma a 



INTRODUÇÃO 

5 

 

dar coerência às decisões durante o horizonte temporal do respetivo ciclo de planeamento 

estratégico (1,2). Pelo seu potencial, o planeamento estratégico é considerado um 

elemento nuclear da gestão estratégica em saúde (6,12,17).  

1.3.1. Planeamento estratégico em saúde 

O planeamento estratégico em saúde pode ser definido como o processo através do qual 

se fixam prioridades acordadas e orientações estratégicas para o setor da saúde, tendo em 

consideração a realidade organizacional, incluindo os constrangimentos decorrentes dos 

recursos existentes (1,4). Ferrinho et al (17) sintetizaram o conceito de planeamento 

estratégico no setor da saúde como “o conjunto de orientações definidoras das estratégias 

para, de uma forma coerente e consonante com políticas vigentes, e através de programas 

ou projetos, obter ganhos em saúde num certo espaço e em determinado período.”(17, 

p.73) 

A estratégia é o elemento essencial do planeamento estratégico (1), sendo entendida como 

o conjunto de grandes linhas de ação destinadas a alcançar um conjunto de objetivos 

estabelecidos no contexto de uma política ou programa, num país (18). Embora o 

planeamento estratégico tenha sido conotado com o nível geográfico nacional, ao invés 

do tático (relacionado com o nível regional) e do operacional (relacionado com o nível 

local), Pineault e Daveluy  (1) alertam que o critério nível se refere à extensão do processo, 

e consideram que o mais importante é “seguir a ordem de hierarquização segundo a qual 

estes níveis se estabelecem em relação a diferentes tipos de objetivos e às relações lógicas 

que existem entre eles.”(1, p.17) Imperatóri e Giraldes (2) consideram adequado elaborar 

planos estratégicos, táticos e operacionais em cada um dos níveis geográficos, do nacional 

ao subnacional, seja regional ou local. Para Rohrer (19), o planeamento em saúde ao nível 

subnacional pode oferecer uma multiplicidade de vantagens e ser visto como um ativo 

potencial para o planeamento ao nível nacional.  

Segundo a OMS (20) “a maioria dos países tem usado o desenvolvimento de políticas, 

estratégias e planos nacionais de saúde há décadas, para dar direção e coerência aos seus 

esforços para melhorar a saúde”(20, p.2), reforçando mais tarde que políticas, estratégias 

e planos “devem articular finalidades, objetivos e áreas amplas de atividade para o setor 

da saúde de forma abrangente, equilibrada e coerente.”(21, p.259) 

O planeamento estratégico em saúde pode ser baseado em diferentes modelos, de acordo 

com critérios específicos, entre os quais os que distinguem a perspetiva populacional - 
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que tem como primeiro e principal objeto uma determinada população beneficiária ou de 

estudo, partindo das necessidades de saúde dessa população - da institucional (também 

chamada organizacional) - em que a organização é o centro do processo (1). A experiência 

mostra, contudo, que os processos de planeamento raramente assumem a forma mais pura 

de cada uma das referidas perspetivas, sendo, antes, geralmente mistos (1). Em 2012, 

Pineault (22) reforça que o planeamento de base populacional apresenta elevado grau de 

adequação não só na resposta ampla às necessidades de saúde das populações, mas, 

também, à gestão dos sistemas de saúde.  

Ferrinho e Guerreiro (17), num estudo de análise comparativa das estratégias ou planos 

nacionais de saúde de 24 países europeus membros da Organização para a Cooperação e 

Desenvolvimento Económico (OCDE) realizado em 2015, evidenciam as diferenças entre 

os respetivos modelos de planeamento estratégico em saúde. Este estudo permitiu 

identificar diferenças entre os países com sistemas de saúde tendencialmente 

beveridgianos versus os bismarkianos, e, nos países com sistema de saúde semelhante, 

diferenças quanto ao modelo lógico do processo de planeamento, ao grau de participação 

dos setores externos à saúde, ao grau de participação dos níveis subnacionais e à 

nomenclatura usada (17). No que diz respeito à alocação de responsabilidades de 

planeamento por níveis geográficos, Crisp (7) realça, também, a diferença observada 

entre países.  

1.4. Planeamento em saúde, implementação e avaliação 

O planeamento em saúde é considerado um processo contínuo e dinâmico, constituído 

por uma série de etapas sequenciais segundo uma cadeia lógica que se inicia num 

diagnóstico e culmina na avaliação das intervenções executadas segundo o planeado (1–

5,8–10).  

A Figura 1 apresenta, numa adaptação de Imperatóri e Giraldes (2), as principais etapas 

do processo de planeamento em saúde. Pese embora a lógica subjacente, na prática, as 

várias etapas do processo intersectam-se ou sobrepõem-se ao longo do tempo, 

incrementando o valor e a complexidade do processo (1,2).  
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Figura 1. Principais etapas do processo de planeamento em saúde, respetivos documentos resultantes e 

relação com os processos de implementação e de avaliação 

 

O diagnóstico de situação, a definição de prioridades, a fixação de objetivos de saúde e a 

seleção das estratégias são consideradas as etapas major do planeamento estratégico (1,2).  

Com base no modelo de Imperatóri e Giraldes (2), a Figura 1 relaciona o planeamento 

com a implementação e a avaliação. A relação entre planeamento estratégico e 

implementação, entendida como o processo através do qual as estratégias são colocadas 

em ação (23), tem sido considerada de importância fundamental para o sucesso do 

planeamento (4,7). 

O grau de implementação tem variado entre países e no próprio país em diferentes 

momentos, em função de múltiplos fatores (4–7,11,20). 

A avaliação, entendida como o processo de apreciação sistemática e objetiva de um 

projeto, programa ou política, em curso ou concluído, do seu desenho, da sua 

implementação e seus resultados (24), é considerada uma medida de elevado valor para a 

melhoria contínua do processo e resultados do planeamento, através da incorporação das 

recomendações dos projetos avaliativos nos ciclos de planeamento seguintes (4–7,25–

29).  

Planeamento

Implementação (ou Execução)

Avaliação

Diagnóstico 
da situação

Fixação de 
objetivos de 

saúde

Seleção de 
estratégias

Preparação da implementação 
ou da execução

(Plano de implementação)

Definição das atividades, métodos e recursos

Preparação da avaliação
(Plano de avaliação interna)

Definição de 
prioridades

Planeamento estratégico

PLANOS 
ESTRATÉGICOS/PLANOS DE 

SAÚDE

PLANOS OPERACIONAIS  DO 

SETOR DA SAÚDE/ 

PLANOS DE ACTIVIDADES

PROGRAMAS DE SAÚDE

PROJETOS DE SAÚDE

PLANOS, AGENDAS,  

PROGRAMAS 

DE ENTIDADES

EXTERNAS INTERESSADAS

Inspirado em Imperatóri & Giraldes, 1993

Planeamento tático e operacional
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A estes modelos lógicos podemos contrapor outros modelos incrementalistas, 

particularmente úteis em contextos de grande incerteza, como ocorreu durante a recente 

pandemia de COVID-19 (doença causada pelo Coronavírus da Síndrome Respiratória 

Aguda Grave 2) (30). 

1.4.1. O Planeamento em saúde como prática  

A relação entre planeamento baseado na evidência e a prática tem sido alvo de destaque 

crescente nas últimas décadas, levando alguns autores a considerarem o planeamento 

como prática do conhecimento (planning as practice of knowing) (31).  

Do ponto de vista processual, a operacionalização do planeamento em saúde, no seu todo 

ou de algumas das etapas que o constituem, tem estado ligada à prática profissional de 

determinados grupos, em Portugal e no mundo.  

O Plano de Ação Europeu para o Fortalecimento dos Serviços e Competências em Saúde 

Pública, da Região Europeia da OMS, aprovado em 2012, identifica o planeamento 

estratégico em saúde como uma das operações essenciais em saúde pública (32). Em 

sintonia, a estratégia para 2020 da OMS Europa - Health 2020: a European policy 

framework and strategy for the 21st century - (33) seleciona a capacitação da saúde 

pública como um tema essencial de uma das quatro áreas que elege como prioritárias. 

Lembrando que o alcance de melhores resultados em saúde exige um reforço substancial 

das funções e capacidades da saúde pública, sublinha a necessidade de remodelar a 

formação dos profissionais de saúde, a fim do desenvolvimento de uma força de trabalho 

mais flexível, multiqualificada e orientada para o trabalho em equipa em diversas áreas, 

tanto no âmbito da prestação direta de cuidados, como do planeamento estratégico e da 

gestão (33). 

No que respeita à especificação das competências dos profissionais de saúde pública, 

destaca-se a lista de competências essenciais para os profissionais de saúde pública 

adotada pelo Council on Linkages Between Academia and Public Health Practice (Core 

Competencies for Public Health Professionals), na sua revisão de 2020-2021 (34). Dos 

oito domínios, ou áreas temáticas, de conhecimento e competência técnica que advoga, 

um é especificamente dedicado ao planeamento em saúde: “Competências de 

desenvolvimento de políticas e planeamento de programas”(34, p.3), incluindo as 

competências em planeamento estratégico, acrescentando, também, competências de 



INTRODUÇÃO 

9 

 

planeamento em situação de contingência no domínio de “Competências de gestão e 

finanças”(34, p.7).  

Na profissão médica, a União Europeia dos Médicos Especialistas (UEMS: Union 

Européenne des Médecins Spécialistes), na versão de 2001 da lista de competências do 

médico especialista em saúde pública, inclui as “competências em administração”(35, 

p.2) na Europa, onde discrimina as que se consideram adequadas para “contribuir para o 

planeamento em todos os níveis, desde o político ao estratégico”(35, p.2). São ainda 

especificadas as competências para a “identificação de necessidades de saúde” e 

“avaliação de resultados”(35, p.3). Dando continuidade ao trabalho anterior, em 2019, 

através do documento intitulado Training Requirements for the Specialty of Public Health 

[Requisitos de Formação para a Especialidade de Saúde Pública], a UEMS aprova um 

conjunto de recomendações para a formação específica nessa especialidade médica, na 

Europa (36). O documento faz a revisão das competências que enquadram o exercício da 

profissão, enquanto fundamento da formação requerida, designadamente para a 

realização de estudos analíticos do estado de saúde das populações e para o desempenho 

como peritos em planeamento e avaliação em saúde pública e prestação de cuidados de 

saúde (36). 

Em Portugal, a Ordem dos Médicos, membro associado da UEMS, divulgou em 2013 a 

lista de Competências Essenciais ao Exercício do Médico Especialista em Saúde Pública 

(37), onde constam explicitamente competências do âmbito do planeamento em saúde. 

Pese embora a distância temporal, a análise comparativa entre a lista de competências 

aprovada em Portugal e a recomendada pela UEMS evidencia concordância (36,37). 

Potvin e Bisset (38), a propósito da avaliação enquanto prática, consideram que “as 

práticas [profissionais], como os paradigmas, possuem uma organização coerente”(38, 

p.152), que pode ser explicada através de quatro dimensões - teleológica, ontológica, 

epistemológica e metodológica – que “quando tomadas conjuntamente . . . são altamente 

relacionadas entre si e constituem um conjunto coerente e racional de proposições que 

conectam um profissional ao mundo, por meio da sua prática”(38, p.152). 

Numa adaptação do modelo de Ptovin e Bisset (38), Ferrinho (39) construiu um quadro 

de referência para o planeamento em saúde enquanto prática profissional (Figura 2), no 

qual especifica cinco dimensões interrelacionadas da prática profissional na área do 
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planeamento em saúde, acrescentando a dimensão deontológica às preconizadas por 

aquelas autoras. 

 
Figura 2. Cinco dimensões interrelacionadas da prática profissional 
Fonte: Ferrinho, 2016 (39) (Reproduzido com a autorização do autor) 

 

Em planeamento em saúde, a dimensão deontológica acresce à prática profissional 

deveres de escuta, de perseverança, de respeito pelo pensamento e construção coletiva, e 

de competência técnica, bem como o compromisso com valores sociais e humanos (39). 

A teleologia tem a ver com o conjunto de interesses associados ao planeamento em saúde; 

com a intencionalidade do planeamento e a formulação da visão, da missão e dos 

objetivos. Ajuda, ainda, a definir o grau de responsabilidade dos vários responsáveis pelo 

planeamento (39). A dimensão ontológica está presente pela descrição das pessoas (os 

objetos básicos do planeamento em saúde), classes, atributos, bem como do 

relacionamento entre os objetos. A procura de respostas através do conhecimento 

disponível, que permitam provocar alterações das situações vulneráveis identificadas, 

está sempre presente na prática do planeamento em saúde, traduzindo a sua dimensão 

epistemológica. A dimensão metodológica está subjacente ao “fazer”, através do estudo 

e aplicação dos métodos a seguir no desenvolvimento das etapas do processo de 

planeamento (39).  
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1.5. O desenvolvimento sustentável e o planeamento estratégico em saúde 

Em 1987, a Comissão Mundial sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento das Nações 

Unidas, através do Relatório Brundtland (Our Common Future), recupera e sistematiza o 

conceito e modelo de desenvolvimento sustentável (40), entendido como o que garante 

que as necessidades do presente são satisfeitas sem comprometer a capacidade de 

satisfação das necessidades das futuras gerações (14). De forma inovadora, a nova 

sistematização do conceito de desenvolvimento implica a procura máxima da relação 

equilibrada entre os objetivos ambientais, sociais e económicos, de modo a maximizar o 

bem-estar social e das comunidades, preservando o planeta, no momento presente e futuro 

(16). Para tal, é defendida a utilização de estratégias locais, nacionais e globais para a 

criação de uma rede de soluções de desenvolvimento sustentável baseadas no equilíbrio 

entre o crescimento económico, a inclusão social e a preservação ambiental (14). 

O Relatório Brundtland apresenta os resultados de quatro anos de trabalho da referida 

Comissão, tendo-se apoiado em eventos, trabalhos e documentos anteriores que 

prenunciavam a necessidade de alterar o modelo de desenvolvimento até então vigente, 

dos quais se destacam o relatório The Limits to Growth, de Meadows et al (41), a 

Conferência das Nações Unidas sobre o Ambiente Humano de 1972 (Conferência de 

Estocolmo), e respetiva declaração (Declaração de Estocolmo) e Plano de Ação para o 

Ambiente Humano (42).  

Após 1987, a Organização das Nações Unidas continuou a investir na defesa e 

aprimoramento do modelo de desenvolvimento sustentável, designadamente pela 

reflexão conjunta, emanação de recomendações e a proposta de compromissos mundiais. 

Neste âmbito, é de salientar a Conferência das Nações Unidas para o Ambiente e 

Desenvolvimento de 1992 (ECO-92), respetiva declaração (Declaração do Rio) (43) e 

plano de ação (Agenda 21) (44); a Conferência das Nações Unidas sobre 

Desenvolvimento Sustentável (Rio+20), em 2012 (45), e a Assembleia Geral das Nações 

Unidas de 25 de setembro de 2015, que aprova formalmente uma nova agenda mundial 

para o desenvolvimento, de nome Transforming Our World: The 2030 Agenda for 

Sustainable Development (Transformando o nosso Mundo: a Agenda 2030 para o 

Desenvolvimento Sustentável) (15). 
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1.5.1. Transformando o nosso Mundo: a Agenda 2030 para o Desenvolvimento 

Sustentável 

Em 2015, com a aprovação da Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável (ou 

Agenda 2030, na sua designação abreviada), os Estados Membros das Nações Unidas 

assumem o compromisso de fazer cumprir um novo plano de ação “para a Pessoa1, o 

planeta e a prosperidade”(15, p.3), que procura fortalecer a paz universal, reconhecendo 

que a “erradicação da pobreza em todas as suas formas e dimensões, incluindo a pobreza 

extrema, é o maior desafio global e um requisito indispensável para o desenvolvimento 

sustentável”(15, p.3). 

Todos os países do mundo, independentemente do seu nível de desenvolvimento 

económico, são chamados a implementar a nova agenda universal, em jornada coletiva, 

através de parcerias colaborativas (15). Admitindo a exigência do novo plano, a Agenda 

2030 apela à implementação de medidas urgentes, ousadas e ambiciosas, que libertem “a 

raça humana da tirania da pobreza”(15, p.3) e curem e protejam o planeta Terra, 

garantindo “não deixar ninguém para trás”(15, p.3). 

Na Agenda 2030 são fixados 17 objetivos gerais – os Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS) (Figura 3) - e 169 objetivos específicos, integrados e indivisíveis (15). 

 

 
Figura 3. Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 
Fonte: United Nations, 2015 

 
1 O termo original é people, que, no contexto em que foi usado, se pode referir tanto às “pessoas” enquanto 

“indivíduos”, como a “povos” (coletividades). Assim, na tradução para português do termo people quando 

usado nesse sentido, utilizou-se a palavra “pessoa” iniciada por maiúscula (Pessoa).  
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A nova agenda mundial procura equilibrar as três dimensões do desenvolvimento 

sustentável - ambiental, social e económica -, acrescentando, como dimensões 

transversais, a paz e as parcerias (15), o que se irá traduzir pelos denominados cinco 

pilares da Agenda 2030 (the 5Ps) (Figura 4). 

Os 17 ODS estão dispostos em torno dos 5 pilares sob a forma de uma estrutura 

organizada, contrariamente à apresentação sob a forma de um conjunto de objetivos 

individuais e isolados. A Agenda 2030 especifica claramente a importância da natureza 

integrada dos ODS e respetivas interligações, aspeto que considera crucial para o alcance 

do propósito essencial do novo plano universal, assumindo-o como o caminho para 

melhorias profundas na vida das pessoas e comunidades e para a transformação do mundo 

num mundo melhor (15).  

 

 
Figura 4. Os 5 pilares da Agenda 2030 para 

o Desenvolvimento Sustentável (the 5 Ps) 
Fonte: United Nations, 2015 

 

A dimensão social, traduzida pelo pilar Pessoa, está representada de forma direta pelos 

objetivos especificamente relacionados com (15):  

• o fim da pobreza – ODS 1; 

• o fim da fome, o alcance da segurança alimentar, a melhoria do estado nutricional 

e a promoção da agricultura sustentável – ODS 2; 

• a garantia de uma vida saudável e a promoção de bem-estar para todos, em todas 

as idades – ODS 3;  

• a garantia de educação de qualidade, inclusiva e equitativa, e a promoção de 

oportunidades de aprendizagem para todos e ao longo da vida – ODS 4; 

• o alcance da igualdade de género e o empoderamento da mulher – ODS 5. 
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Do ponto de vista ambiental (pilar Planeta), são fixados objetivos especificamente 

relacionados com (15): 

• a garantia da disponibilidade e gestão sustentável da água e saneamento básico 

para todos – ODS 6; 

• a garantia de acesso -a energia acessível, confiável, sustentável e moderna para 

todos – ODS 7; 

• a concretização de medidas urgentes no âmbito do combate das alterações 

climáticas e do seu impacto – ODS 13; 

• a conservação e uso sustentável dos oceanos, mares e recursos marinhos – ODS 

14; 

• a proteção, restauração e promoção do uso sustentável de ecossistemas terrestres, 

da gestão sustentável das florestas, do combate da desertificação, bem como a 

interrupção e reversão da degradação do solo e a interrupção da perda de 

biodiversidade – ODS 15. 

Por sua vez, o pilar Prosperidade, traduzindo a dimensão económica do desenvolvimento 

sustentável, está representado de forma direta pelos objetivos especificamente 

relacionados com (15):  

• a promoção de crescimento económico duradouro, inclusivo e sustentável; de 

emprego pleno e produtivo, e de trabalho decente para todos – ODS 8; 

• a construção de infraestruturas resilientes, e a promoção de industrialização 

inclusiva e sustentável, e da inovação – ODS 9; 

• a redução das iniquidades, intra e inter países – ODS 10; 

• a construção de cidades e comunidades inclusivas, seguras, resilientes and 

sustentáveis – ODS 11; 

• a garantia de padrões de consumo sustentável e de produção sustentável – ODS 

12. 

Os pilares Paz e Parcerias, estão respetivamente representados através do ODS 16 – 

promover sociedades pacíficas e inclusivas, providenciar o acesso à justiça para todos, e 

promover a construção de instituições confiáveis e inclusivas a todos os níveis -, e do 

ODS 17 – fortalecer os meios de implementação e revitalizar a Parceria Global para o 

Desenvolvimento Sustentável (15). 
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1.5.2. A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável e o planeamento 

estratégico em saúde 

A Agenda 2030, enquanto plano de ação dirigido a todos os países do mundo, pretende 

dinamizar e agilizar a seleção e implementação de estratégias adequadas à convergência 

de intervenções sustentáveis, nos países e entre os países (15), reforçando-se a 

necessidade de adequar os modelos de planeamento ao paradigma do desenvolvimento 

sustentável (46–51), sentida e expressa desde a divulgação do Relatório Brundtland.  

De facto, desde 1987 que as referências ao planeamento enquanto processo útil à 

implementação de estratégias de desenvolvimento sustentável em geral, e de setores 

específicos, como a saúde, em particular, têm vindo a crescer, acompanhando a 

priorização internacional dada ao tema.  

A Agenda 21 das Nações Unidas (1992) salienta a importância do planeamento para a 

implementação de uma parceria global (44). Duas décadas mais tarde, na Conferência das 

Nações Unidas sobre Desenvolvimento Sustentável (Rio+20), são acordados objetivos 

comuns de desenvolvimento sustentável entre os Estados Membros (45), os quais, em 

2015, se comprometem a fazer cumprir os 17 ODS fixados na Agenda 2030 (15). Ao 

explicitar que o governo de cada país decidirá quanto à forma como os ODS e respetivos 

objetivos específicos serão integrados nos processos de planeamento, políticas e 

estratégias, a Agenda 2030 compromete os seus signatários a adequar os respetivos 

modelos de planeamento (15).  

Em 2015, o Departamento dos Assuntos Económicos e Sociais das Nações Unidas vem 

insistir na necessidade de processos de planeamento e de tomada de decisão mais 

coerentes e integrativos, ao nível dos países (50).  

Já em 2001, a OCDE, no seu guia para as boas práticas no âmbito da seleção e 

implementação de estratégias de desenvolvimento sustentável, havia incluído o 

planeamento estratégico como um elemento básico de um sistema com essa finalidade 

(52). Em 2016, insistindo na relevância da coerência das políticas para a capitalização de 

sinergias entre os ODS e objetivos específicos, entre os diferentes setores políticos e entre 

as diversas ações aos níveis local, regional, nacional e internacional, a OCED introduz 

um instrumento de apoio, que designou por PCSD Framework (PCSD - Policy Coherence 

for Sustainable Development) (51). Alertando os países para a necessidade de reforçarem 

o investimento no ODS 17.14 - aumentar a coerência das políticas para o 
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desenvolvimento sustentável -, este quadro de referência enfatiza a importância da 

construção de complementaridades das políticas, programas e ações planeadas nos 

âmbitos económico, social e ambiental, propondo a integração de considerações de 

sustentabilidade em cada etapa do ciclo político, com destaque para a do planeamento 

(51).  

As intrínsecas inter-relações entre saúde e desenvolvimento humano e social (53,54) 

condicionam, por si só, a necessidade de repensar os modelos de planeamento em saúde 

em função da evolução do conceito de desenvolvimento. Embora a saúde seja o foco do 

ODS 3 (15), os demais ODS estão direta ou indiretamente relacionados com a saúde, 

dando continuidade ao lugar de destaque que desde cedo, a saúde tem ocupado no 

paradigma do desenvolvimento sustentável (45,55–57), a par de temas como saúde e 

resiliência, género e saúde e governação em saúde (46,58). O reconhecimento do papel 

central da saúde para o alcance do desenvolvimento sustentável (59–62) tem implicado 

desafios específicos, não só ao processo de planeamento do desenvolvimento, em geral, 

como do planeamento em saúde, em particular (44,48,63–65). 

Blas et al (46) propõem uma abordagem intersectorial para o planeamento em saúde no 

contexto da Agenda 2030, considerando o seu potencial para assegurar ações 

intersectoriais, aos níveis global, nacional e subnacional, admitindo que os ODS são uma 

preocupação para todos os planeadores de saúde, em cada um desses níveis (46). Outros 

autores, em concordância, admitem que o planeamento integrativo, intersectorial e 

multidisciplinar, que intersecte as dimensões ambiental, social e económica, 

desenvolvido aos níveis nacional e local, parece ser facilitador da seleção e 

implementação de estratégias de desenvolvimento sustentável (46–50).  

Na saúde, a abordagem dos desafios que se colocam aos modelos e processos de 

planeamento sustentável tem sido heterogénea entre países e sistemas de saúde (46–

50,64,65), tendo alguns países priorizado elaborar planos estratégicos dirigidos à saúde 

sustentável e ao sistema de saúde e de cuidados sustentáveis, onde a obtenção de ganhos 

em saúde se articula com estratégias menos clássicas num plano de saúde, como a redução 

das emissões de carbono associadas à prestação de cuidados (46,66). 
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A pandemia de COVID-19 (doença causada pelo Coronavírus da Síndrome Respiratória 

Aguda Grave 2), declarada pela OMS em março de 2020 e até maio de 2023, veio 

estimular o debate quanto ao modelo de planeamento em saúde de maior adequação ao 

alcance dos ODS (67,68). Perante “contrações sem precedentes na economia global, com 

impactos assimétricos em todos os territórios”(68, p.7), consequentes à grave crise de 

emergência internacional, e que se mantiveram no período pós-COVID, a evidência do 

impacto negativo da pandemia na progressão do cumprimento da Agenda 2030 implicou 

repensar os modelos de planeamento em saúde em períodos pandémicos, mas, também, 

interpandémicos, preparatórios de futuras emergências de saúde pública (62,67,68). 

1.6. Planeamento em saúde em Portugal 

O planeamento em saúde em Portugal tem os seus antecedentes nos quatro Planos de 

Fomento, desenvolvidos entre 1953 e 1979 (2,12), seguindo-se os Planos de médio prazo 

(1977-1980 e 1979-1984) (2).  

Em meados dos anos 90, teve início o primeiro dos quatro ciclos de planeamento 

estratégico em saúde em Portugal, sob diferentes coordenações técnicas, dependentes da 

Direção-Geral da Saúde (DGS) na maior parte do respetivo horizonte temporal (6,69). 

Cada ciclo tem tido como marca um documento estratégico de âmbito nacional, 

designado no primeiro ciclo por estratégia nacional de saúde – ciclo de 1997-2002: Saúde 

um compromisso: uma estratégia de saúde para o virar do século 1998-2002 -, e nos ciclos 

seguintes, por plano nacional de saúde - ciclo de 2003-2010: Plano Nacional de Saúde 

2004-2010 (PNS 2004-2010); ciclo de 2011-2020: Plano Nacional de Saúde 2012-2016 

(PNS 2012-2016) com extensão até 2020 (6,12) e prorrogação até 2021 (70); ciclo 2021-

2030: Plano Nacional de Saúde 2030: Saúde Sustentável, de tod@s para tod@s (PNS 

2030) (69,71).  

Nos quatro ciclos de planeamento, para além da estratégia/plano nacional de saúde, foram 

elaborados outros documentos estratégicos de saúde ou com interesse para a saúde de 

âmbito nacional que a/o complementam, sob a forma de programas ou de estratégias 

setoriais dirigidas a problemas ou determinantes de saúde específicos (72,73). 
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1.6.1. 1º ciclo de planeamento estratégico em saúde em Portugal - Saúde um 

compromisso: uma estratégia para o virar do século 1998-2002 

O documento “Saúde um compromisso: uma estratégia para o virar do século 1998-2002” 

apresenta pela primeira vez em Portugal uma estratégia abrangente para a saúde, clara e 

explícita (6,12,74). Com foco nos principais problemas de saúde da população, elege 

como missão do sistema de saúde nacional a obtenção de ganhos em saúde para a 

população portuguesa, defendendo mudanças no Serviço Nacional de Saúde (SNS) com 

base no paradigma o cidadão no centro do Sistema, por forma a orientar as intervenções 

a realizar pelo SNS até 2002 (74,75).  

As grandes opções estratégicas da estratégia nacional de saúde 1998-2002 centram-se: no 

alcance de ganhos em saúde para a população portuguesa; no desenvolvimento das 

unidades funcionais de saúde segundo o modelo de sistemas locais de saúde; na revisão 

aprofundada do desenvolvimento dos recursos humanos na saúde; na consensualização 

de um novo modelo de financiamento da saúde, que promova ganhos em saúde; e na 

adoção de uma dimensão europeia na estratégia de saúde e no reforço da cooperação com 

os Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa (PALOP) e a Comunidade dos Países 

de Língua Portuguesa (CPLP) (76). É, ainda, salientada a necessidade do estabelecimento 

de prioridades de saúde ao nível subnacional (regional e local), orientado pela estratégia 

nacional enquanto quadro de referência (6).  

Apesar da sua abordagem inovadora, Ferrinho et al (6) salientam que, não tendo recolhido 

o consenso político necessário à sua prossecução, a implementação da estratégia nacional 

de saúde 1998-2002 não teve continuidade após a apresentação pública do documento 

final. 

De forma consistente com os avanços no nível nacional, no ciclo de planeamento 

estratégico em saúde 1997-2002 surgem algumas experiências de planeamento 

estratégico ao nível regional, de que é exemplo a Estratégia Regional de Saúde para o 

Alentejo, de 1997 (12,77).  

Craveiro e Ferrinho (74), com base nos resultados de um estudo de 1999 dirigido a 

agentes envolvidos no processo de planeamento estratégico em saúde em Portugal nos 

anos precedentes, salientam que “pela primeira vez [se admitiu] que é necessário planear 

tendo em conta as particularidades sentidas localmente.”(74, p.34).  
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Apesar das dificuldades de implementação a nível nacional, a estratégia de saúde 1998-

2002 foi utilizada como guia informal de atuação no nível subnacional, tal como, aliás, a 

própria estratégia nacional o recomendava (6). 

1.6.2. 2º ciclo de planeamento estratégico em saúde em Portugal - Plano Nacional de 

Saúde 2004-2010  

O primeiro plano nacional de saúde de Portugal – o Plano Nacional de Saúde 2004-2010 

(PNS 2004-2010) – assume dar continuidade à estratégia nacional de saúde do ciclo 

anterior (6), apresentando-se como “… um guia, com medidas a serem adoptadas [sic] 

entre 2004 e 2010, orientado por prioridades, com metas definidas e que identifica os 

responsáveis pela sua execução.”(78, p.10) São propostas medidas orientadas para a 

promoção da saúde e prevenção da doença aos três níveis de prevenção – primária, 

secundária e terciária -, e para o acesso a cuidados de saúde de qualidade, sem deixar, 

ainda, de se privilegiar a proteção da saúde humana em todas políticas (78). Define linhas 

de orientação estratégica que assume como destinadas a sustentar política, técnica e 

financeiramente o SNS, privilegiando a atribuição de “…um cunho integrador e 

facilitador na coordenação e cooperação entre os múltiplos sectores que contribuem para 

a saúde.”(78, p.10) 

Como objetivos estratégicos, o PNS 2004-2010 elege: i) obter ganhos em saúde pelo 

aumento do nível de saúde e a redução do peso da doença; ii) utilizar os instrumentos 

necessários num contexto organizacional adequado, passando pela mudança centrada no 

cidadão, a capacitação do sistema de saúde para a inovação e a reorientação do sistema 

prestador de cuidados; e iii) garantir os mecanismos adequados à execução do plano (78). 

Privilegia a abordagem por settings, como, por exemplo, escolas, locais de trabalho, 

locais de saúde, unidades de saúde, e centra as estratégias para a melhoria do estado de 

saúde na família, no ciclo de vida e na gestão integrada de doenças prioritárias (12,78). 

A operacionalização do PNS 2004-2010 em resposta aos principais problemas de saúde 

identificados, ponto de partida da elaboração desse plano, passou pela elaboração ou 

revisão de programas de saúde de índole nacional, incluindo quatro programas verticais2. 

 
2 Os quatro programas verticais eram dirigidos à prevenção e controlo: da infeção pelo vírus de 

imunodeficiência humana/síndrome de imunodeficiência adquirida (VIH/ SIDA), das doenças oncológicas, 

das doenças cardiovasculares e da saúde mental. 



INTRODUÇÃO 

20 

 

O documento apontava 40 áreas prioritárias para elaboração de programas, dos quais foi 

possível concretizar 22 (6).  

O PNS 2004-2010 procurou dar com tinuidade à estratégia de saúde 1998-2002 com base 

no estado de saúde da população à época e pugnando pelo aprofundamento de conceitos 

teóricos e o uso do conhecimento existente sobre o processo de planeamento (6). Tendo 

como ponto de partida os dados e indicadores de saúde disponíveis, integrou evidências 

e orientações provindas de peritos nacionais e internacionais, através de publicações 

relevantes ou emitidas por entidades internacionais, com destaque para a União Europeia, 

a OMS e a OCDE (6). Optando por uma construção alargada e multissectorial, integrou, 

ainda, os resultados de um extenso processo de consulta pública a stakeholders de 

diversos âmbitos, incluindo organizações da sociedade civil, a academia e peritos 

individuais, tendo recebido mais de uma centena de contributos (6,12).  

O PNS 2004-2010 foi monitorizado ao longo da sua implementação e avaliado, interna e 

externamente, designadamente pela OMS Europa (79), que apoiou a sua elaboração desde 

as respetivas atividades preparatórias (6,12).  

Ao nível sub-regional, Biscaia e Heleno (80) referem que 

“Portugal iniciou desde 2004 uma prática . . . de consensualizar Planos Nacionais 

de Saúde (que depois se desdobram em planos regionais e locais) para dar 

coerência ao sistema, eliminar desigualdades regionais, obter ganhos em saúde, 

centrar a mudança no cidadão e capacitar o sistema para a inovação.”(80, p.702) 

Segundo Felício et al (81,82), no contexto da Reforma dos Cuidados de Saúde Primários 

(CSP) de 2005, a Administração Regional de Saúde (ARS) do Norte sentiu a necessidade 

de um “instrumento de planeamento em saúde que fizesse a ponte entre a mudança 

organizacional e a mudança do estado de saúde da população pretendidas, no sentido da 

sua melhoria e da redução das desigualdades em saúde”(82, p.1), dando início, em 2007, 

ao desenvolvimento de uma estratégia regional que teve como principais marcos os Perfis 

Locais de Saúde, o Plano Regional de Saúde do Norte 2009-2010, um referencial para a 

construção dos Planos Locais de Saúde (PLS) e a formação/treino de competências dos 

profissionais das Unidades de Saúde Pública (USP) em planeamento em saúde de base 

populacional (82). 

A partir de 2010, foram dinamizadas outras iniciativas com o objetivo de debater temas 

inerentes ao planeamento nacional, regional e local (83–88). Em Portugal, os primeiros 
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PLS viriam a surgir em 2011, na região Norte, numa iniciativa coordenada pela ARS 

Norte (82), que, gradualmente, se estendeu a todo o País no decorrer do ciclo de 

planeamento seguinte (85).  

1.6.3. 3º ciclo de planeamento estratégico em saúde em Portugal - Plano Nacional de 

Saúde 2012-2016 e sua extensão a 2020 

Inicialmente desenhado para um horizonte temporal de quatro anos, o Plano Nacional de 

Saúde 2012-2016 (PNS 2012-2016) foi posteriormente estendido até 2020 (89) e, em 

virtude dos constrangimentos impostos pela pandemia de COVID-19, mantido em vigor 

até ao final de 2021 (70). 

A elaboração do PNS 2012-2016, iniciada durante a avaliação do PNS 2004-2010 e do 

Sistema de Saúde Português pela OMS, decorre num enquadramento favorável ao reforço 

dos sistemas de saúde como uma resposta fundamental para os desafios de saúde das 

populações (90). Propondo “… reforçar a capacidade de planeamento e operacionalidade 

no Sistema de Saúde Português…”(90, p.1), o novo plano assume-se como um 

“…instrumento de estratégia enquadrador dos níveis de planeamento nacionais, 

regionais, locais e institucionais com impacto direto na saúde…”(90, p.6).  

O PNS 2012-2016 define quatro eixos estratégicos principais; i) cidadania em saúde; ii) 

equidade e acesso aos cuidados de saúde; iii) qualidade em saúde; e iv) políticas 

saudáveis. No que respeita aos objetivos estratégicos, são fixados quatro objetivos 

dirigidos ao Sistema de Saúde: i) obter ganhos em saúde; ii) promover contextos 

favoráveis à saúde ao longo do ciclo da vida; iii) reforçar o suporte social e económico 

na saúde e na doença; e iv) fortalecer a participação de Portugal na saúde global (90). 

Segundo, Simões e Ferrinho (12) os “…objetivos centrais deste Plano [PNS 2012-2016] 

consistiam em maximizar os ganhos em saúde da população através do alinhamento e 

integração de esforços sustentados de todos os sectores da sociedade, com foco no acesso, 

qualidade e cidadania”(12, p.S19). 

O processo de elaboração do PNS 2012-2026 contou com a ampla participação de 

stakeholders de diversos setores e da sociedade nacional, da área da saúde e externos à 

saúde, incluindo peritos nacionais e internacionais, tendo ouvido e integrado os 

contributos de inúmeras entidades individuais e coletivas (6,12,90).  

A meio do percurso inicialmente previsto (em 2014), num processo que, além de integrar 

os resultados da própria avaliação e de proporcionar uma atualização da evidência relativa 
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à saúde da população (89), promoveu o alinhamento com os princípios e orientações da 

Estratégia Health 2020, que havia sido adotada em 2013 pela OMS Europa (33), tendo, 

ainda, em consideração não só as recomendações específicas do relatório da OMS 

Europa, mas, também, a evidência disponível, à data, quanto a diferentes temáticas da 

saúde (91). Continuando a priorizar os eixos estratégicos inicialmente selecionados – 

centrados na cidadania, equidade e acesso, qualidade em saúde, e políticas saudáveis -, 

na sua extensão, o PNS fixa objetivos a 2020 que visam a redução da mortalidade 

prematura (abaixo dos 70 anos), o aumento da esperança de vida saudável (aos 65 anos) 

e a redução de fatores de risco de doenças não transmissíveis, especificamente a 

obesidade infantil e o consumo e exposição ao tabaco (91). Foram selecionados sete 

princípios orientadores para a implementação do PNS extensão a 2020, alinhados com os 

princípios da Estratégia Health 2020 da OMS Europa (33): i) prevenção e controlo da 

doença; ii) promoção da saúde e controlo da doença; iii) colaboração intersectorial; iv) 

capacitação dos cidadãos; v) promoção de ambientes saudáveis; vi) divulgação e 

implementação de boas práticas; e vii) fortalecimento da saúde global (91). A análise das 

orientações estratégicas e específicas para a implementação permite observar que o PNS 

extensão a 2020 privilegia o envolvimento dos sectores público, privado e social, com 

vista à obtenção de ganhos em saúde para a população (12,91), procurando assegurar “…a 

equidade, a qualidade e a sustentabilidade financeira do sistema de saúde”(12, p.S20).  

O PNS 2012-2016 propõe uma nova reorganização dos programas de saúde nacionais 

existentes, segundo as principais causas de mortalidade e morbilidade em Portugal e os 

fatores de risco de maior prevalência, recomendando o alinhamento com as estratégias 

nacionais de saúde selecionadas (12).  

A nível sub-regional, é recomendado, o alinhamento dos planos e estratégias de saúde 

regionais, locais e institucionais com as orientações do PNS, ao longo de todo o ciclo de 

planeamento 2011-2020 (6,90,91). Na primeira parte do ciclo, é dada particular ênfase ao 

reforço das Estratégias Locais de Saúde (ELSA), entendidas como processos que visam 

a melhoria do estado de saúde da população ao nível local através de recursos locais de 

governação e gestão, e de parcerias de organizações locais (90), as quais tiveram um 

particular desenvolvimento nesse período, centradas nos Agrupamentos de Centros de 

Saúde (ACES). Na sua extensão a 2020, a referência aos Planos Locais de Saúde, 

enquanto instrumentos de planeamento estratégico ao nível local, é particularmente 
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reforçada (91). No final de 2015, todos os ACES e Unidades Locais de Saúde (ULS) 

apresentavam o respetivo PLS concluído ou em fase de conclusão (85). Em 2017, é 

divulgado o documento Manual Orientador dos PLS (92), em que a DGS reforça a 

importância do planeamento estratégico a nível local através dos PLS, considerados então 

como “…instrumentos ímpares de implementação do PNS e de alinhamento com os 

objetivos nacionais e regionais”(92, p.4).  

1.6.4. 4º ciclo de planeamento estratégico em saúde em Portugal - Plano Nacional de 

Saúde 2030: Saúde Sustentável, de tod@s para tod@s 

Em 2018, tiveram início as atividades preparatórias da elaboração do plano nacional de 

saúde que marca o ciclo de planeamento 2021-2030, admitindo-se, então, a sua conclusão 

no final de 2020. Contudo, a pandemia de COVID-19 determinou a suspensão dos 

trabalhos durante cerca de um ano, conduzindo, como já mencionado, à prorrogação do 

PNS extensão a 2020 por mais um ano (70).   

Inicialmente previsto para o horizonte temporal 2021-2030, o novo PNS, submetido a 

consulta pública em abril de 2022, foi aprovado pelo Conselho de Ministros em maio de 

2023, sob a designação de Plano Nacional de Saúde 2030: Saúde Sustentável, de tod@s 

para tod@s (PNS 2030) (71). 

O PNS 2030 tem por finalidade “melhorar a saúde e o bem-estar da população em todo o 

ciclo de vida, através de um compromisso social para a saúde sem deixar ninguém para 

trás, preservando o planeta e sem comprometer a saúde das gerações futuras.”(69, p.13) 

Sendo o primeiro plano nacional de saúde português com foco explícito na saúde 

sustentável, procura o alinhamento com os princípios e valores da Agenda 2030 e 

respetivos ODS (69,93). No âmbito do planeamento, foi aplicado um modelo de 

planeamento estratégico em saúde de base populacional, de natureza trans e 

multissectorial, e multinível, que priorizou, enquanto elemento-chave, as pessoas 

(individuais ou coletivas), e integrou, em todas as etapas do processo, a participação e o 

compromisso (69,93). 

Na prática, contou com a participação de elevado número de stakeholders, individuais e 

coletivos, abrangendo diversas entidades, públicas e privadas, do setor da saúde e 

externas à saúde, do nível nacional ao local, desde os momentos mais precoces da sua 

elaboração. A precocidade do envolvimento alargado da sociedade civil teve, também, 

por objetivo potenciar o grau de compromisso com a implementação do plano. A estrutura 
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mais expressiva neste âmbito é a Comissão de Acompanhamento da elaboração e 

execução do PNS 2030 (abreviadamente designada por Comissão de Acompanhamento 

do PNS 2030), criada não só com o propósito de acompanhar a elaboração do plano mas, 

também, a sua implementação (69,94), mantendo-se, à data, em funções.  

O PNS 2030 assume-se como: 

“um processo participativo, co criativo, estruturado e integrador que, partindo da 

identificação conjunta das necessidades de saúde da população residente em 

Portugal - decorrentes dos problemas de saúde e dos respetivos determinantes 

[…] - seleciona as estratégias de saúde adequadas à mudança, visando 

particularmente a redução das iniquidades em saúde, para uma saúde sustentável 

de tod@s para tod@s.”(69, p.21) 

Metodologicamente, o PNS 2030 segue uma abordagem mista, que integra, em várias 

etapas do processo de planeamento, dados e informação de natureza quantitativa, 

designadamente epidemiológica, e de natureza qualitativa, incluindo dados percecionais 

dos principais stakeholders (69). O foco na saúde sustentável, designadamente na 

obrigatoriedade em atender às necessidades de saúde da população sem deixar ninguém 

para trás, levou à adoção de uma nova tipologia de problemas de saúde, que considera 

“abrangente e inclusiva”(69, p.26), classificando-os em dois tipos: a) problemas de 

magnitude elevada; b) problemas à data de magnitude baixa ou nula em Portugal, mas de 

elevado potencial de risco, com dois subtipos: i) problemas que tiveram no passado uma 

elevada magnitude (por exemplo, mortalidade infantil) e que, graças a intervenções 

efetivas e sustentadas no tempo, foi possível controlar, mas que poderão reemergir com 

uma magnitude mais elevada, nomeadamente se houver uma redução do investimento; ii) 

problemas à data de baixa ou nula magnitude que se encontram em risco acelerado de 

emergir, reemergir ou evoluir para magnitudes elevadas devido ao aumento da 

intensidade ou prevalência de determinantes de elevada relevância, de que é exemplo o 

aquecimento global (69). 

A grande opção estratégica para a saúde em Portugal até 2030 nasce do investimento nos 

determinantes de saúde e bem-estar, através do reforço dos fatores protetores da saúde e 

redução dos fatores de risco no contexto do desenvolvimento sustentável, destacando 

como essencial os compromissos de não deixar ninguém para trás, preservar o planeta e 

não comprometer a saúde das gerações futuras (69). O PNS 2030 indica um vasto leque 
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de determinantes de saúde, assente nos cinco pilares do desenvolvimento sustentável (the 

5Ps) preconizados na Agenda 2030 – Pessoa, Planeta, Prosperidade, Paz e Parcerias -, 

tendo selecionado 15 objetivos estratégicos distribuídos por 5 desígnios alinhados com o 

paradigma do desenvolvimento sustentável: 1) reduzir as desigualdades; 2) promover o 

desenvolvimento de comportamentos, culturas e comunidades saudáveis; 3) minimizar as 

consequências das alterações climáticas e outros determinantes ambientais da saúde; 4)  

reduzir de um modo integrado a carga das doenças transmissíveis e das doenças não 

transmissíveis; e 5) manter sob controlo os problemas de saúde atualmente já controlados 

(69).  

Procurando antecipar a máxima potenciação da implementação do plano, apresenta 10 

recomendações para a implementação do PNS 2030, elegendo como a de maior 

importância “a construção de um Pacto Social para a Década, centrado na saúde 

sustentável e na redução das iniquidades em saúde”(69, p.75).  

O PNS 2030 defende explicitamente a “utilização do mesmo modelo de planeamento em 

saúde de base populacional aos diferentes níveis (do nacional ao local)”(69, p.72) de 

forma a potenciar o alinhamento, a articulação e a integração multinível dos respetivos 

planos de saúde (69). A articulação, de um modo integrado, com o planeamento em saúde 

de nível subnacional é, aliás, uma das 10 recomendações para a implementação do plano, 

sob a qual se sublinha o papel de coordenação técnica dos serviços de saúde pública dos 

ACES ou ULS no planeamento estratégico em saúde ao nível local, e a importância 

fundamental dos parceiros sociais, com especial relevo para o papel dos municípios, 

dando particular destaque ao PLS como o instrumento de planeamento estratégico em 

saúde de maior interesse ao nível subnacional, promovendo o seu aperfeiçoamento e a 

sua continuidade (69). 

1.7. Problema e justificação do estudo 

À semelhança do observado noutros setores (8), e pese embora o seu potencial teórico, a 

contribuição do planeamento estratégico em saúde para a melhoria do estado de saúde 

das populações e para o fortalecimento dos sistemas de saúde nem sempre tem sido 

evidente (87). Os estudos disponíveis têm sugerido múltiplos fatores potencialmente 

explicativos desta situação, frequentemente interrelacionados e dependentes do contexto 

(2,4–7,17,19,25,50,74,83,87). 
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No mundo empresarial, o desvio entre a efetividade potencial do planeamento estratégico 

e a efetividade real tem sido, também, analisada. Robbins (8) estimou que 70% do 

insucesso da gestão de uma empresa tenha ficado a dever-se a má execução, não a mau 

planeamento. Má execução entendida como não fazer o que é devido, ser indeciso ou não 

cumprir o decidido (8). Estudos avaliativos do planeamento estratégico no mundo 

empresarial, com foco nos objetivos pré-definidos, evidenciam uma percentagem de 

execução da ordem dos 10 a 15% (83).  

Crisp (7) destaca alguns fatores que podem interferir com a efetividade do processo de 

planeamento em saúde, incluindo: a falta de consenso na nomenclatura, a abordagem 

metodológica selecionada, o grau de responsabilização dos níveis do sistema de saúde 

envolvidos e de participação de setores externos à saúde mas com ela relacionados, e, 

também, as questões relacionadas com a implementação, seja pela ausência de preparação 

da execução, ou, pelo contrário, pela proposta de planos de implementação demasiado 

restritivos e pouco flexíveis, salientando a necessidade de uma “nova forma de 

pensamento e de comportamento”(7, p.14) para os planeadores da saúde. 

Imperatóri e Giraldes (2) acrescem outros fatores condicionantes do planeamento em 

saúde, tais como: a influência da complexidade do ambiente externo, a rapidez das 

mudanças tecnológicas, a complexidade do sistema de saúde e o longo intervalo de tempo 

entre a decisão e o impacto na saúde.  

No que se refere ao planeamento ao nível subnacional, Rohrer (19) salienta que os seus 

desafios, complexidades e inconsistências devem ser reconhecidos e aceites. Como 

fatores problemáticos, neste âmbito, Schmets et al (5) salientam a inadequação das 

estruturas subnacionais responsáveis pelo processo e a falta de clareza em relação aos 

papéis e grau de responsabilidade dos vários atores e instituições envolvidas. Realçam, 

ainda, as potenciais tensões entre as instituições e o risco da perda de coerência entre os 

níveis nacional e subnacional (5).  

Questões relacionadas com a mobilização de recursos (financeiros, humanos, 

dados/informação), tanto para o planeamento enquanto prática, como para a 

implementação, e outras dimensões da exequibilidade do planeamento em saúde, têm 

sido, também, debatidas no âmbito dos fatores potencialmente condicionantes da 

efetividade do processo (46,50).   
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Em Portugal, vários estudos, alguns de cariz avaliativo, têm identificado questões 

consideradas como potencialmente redutoras da efetividade do planeamento desde o 

primeiro ciclo de planeamento estratégico em saúde no País (6,12,17,25,74,79,83,89). 

De entre elas, destacam-se: a diversidade de definições de planeamento estratégico 

observada entre stakeholders relevantes do processo (74), as dificuldades de coordenação 

dos vários atores envolvidos e de alinhamento entre o nível nacional e o nível subnacional 

(74), a reduzida articulação entre o PNS e os instrumentos de governação (79), e as 

insuficiências do sistema de informação em saúde comprometedoras da monitorização e, 

ou avaliação dos planos estratégicos (79). 

Apesar dos avanços investigacionais neste âmbito, as necessidades de aprofundamento 

do tema têm sido expressas, em Portugal, por académicos, responsáveis técnicos e 

decisores políticos (11). 

A necessidade crescente após 1987 de ajustar os modelos de planeamento em saúde ao 

paradigma de desenvolvimento sustentável (44,49,63) implicou novos desafios e reforçou 

outros já identificados. Planear de forma integrada, tendo em vista a seleção e adoção de 

estratégias nacionais de desenvolvimento sustentável e a sua operacionalização 

permanecem desafios de elevada complexidade (49,68). A existência de planos 

estratégicos com a manifesta intenção em integrar os princípios do desenvolvimento 

sustentável não é, por si só, garantia suficiente para a necessária abordagem holística e 

integrada, conforme demonstrado por alguns estudos (13). A Agenda 2030 representou 

um avanço decisivo no planeamento e implementação de estratégias de saúde sustentável. 

Contudo, o progresso no sentido do alcance dos ODS até 2030 tem sido lento e complexo 

(6), reconhecendo-se a necessidade de uma nova abordagem (62,67,68). Se, por um lado, 

o reforço e adequação dos modelos de planeamento estratégico parecem essenciais à 

seleção e operacionalização de estratégias de desenvolvimento sustentável, por outro 

lado, a adoção da estrutura e lógica dos ODS enquanto referencial dos modelos de 

planeamento vem sendo recomendada (95). Reclamando uma ação urgente e direcionada, 

para evitar a reversão dos ganhos de desenvolvimento das últimas décadas, o Relatório 

de Desenvolvimento Sustentável Global 2019 das Nações Unidas (95) incentiva os 

governos, as autoridades públicas dos países e as organizações multilaterais a adotar 

explicitamente os ODS como um guião de referência para a programação, planeamento e 

orçamentação (95), adicionando novos desafios metodológicos e processuais. 
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A pandemia da COVID-19 veio reforçar a evidência quanto a complexidade da 

operacionalização da Agenda 2030 e os avanços e recuos observados nas décadas 

anteriores. Por um lado, criou condições para o claro reconhecimento das insuficiências 

de planos estratégicos e ações anteriores potencialmente alinhados com o 

desenvolvimento sustentável, expondo situações graves de desigualdades sociais locais e 

globais, as quais, embora anteriormente reconhecidas, não foram suficientemente 

valorizadas (62,67,68). Por outro, agravou os desequilíbrios sociais e económicos de 

forma marcante, aumentando a complexidade e acrescentando novos desafios ou 

reforçando desafios anteriores no caminho para a sustentabilidade (67,68). Sobre este 

assunto, Lapão (67) salienta que a edição de 2020 do relatório das Nações Unidas sobre 

o progresso no alcance dos ODS destaca “… de forma contundente, que os progressos 

anteriormente registados ficaram estagnados ou foram revertidos, com o aumento do 

número de pessoas que passam fome, crescimento dos níveis de desigualdade e 

aceleração dos impactos sobre as alterações climáticas”(67, p.145). Os países mais 

desfavorecidos do ponto de vista social, económico e, ou geográfico, incluindo os países 

em situação de emergência humanitária ou frágeis, são apontados como os mais afetados, 

salientando Lapão (67), ainda com base nos resultados do relatório sobre o progresso no 

alcance dos ODS em 2020, que tal fragilidade 

“…resulta de sistemas de saúde débeis, esquemas de proteção social e taxas de 

cobertura muito exíguas, recursos financeiros e outros escassos, vulnerabilidade 

acentuada a choques ou alterações repentinas de conjuntura e níveis elevados de 

dependência do comércio internacional.”(67, p.145) 

Para lidar com a delicada e preocupante situação identificada a nível global e nos países, 

e apesar da complexidade dos avanços para o alcance dos ODS, a Organização das Nações 

Unidas continua a defender que a Agenda 2030 é, à data, o melhor referencial disponível 

para uma recuperação da pandemia de COVID-19 resiliente, inclusiva e sustentável, e 

para a melhoria da vida de todas as pessoas e um mundo melhor (96). No âmbito do 

planeamento, é recomendado que cada país privilegie a concretização dos ODS no 

planeamento nacional e os eleja como referencial que molde as políticas nacionais, os 

orçamentos, as instituições e o planeamento do desenvolvimento nacional a longo prazo 

(97). Através do guião de investigação para a recuperação da COVID-193 (98), a 

 
3 UN Research Roadmap for the COVID-19 



INTRODUÇÃO 

29 

 

Organização das Nações Unidas reforça que a pandemia da COVID-19 “…tem exposto 

a necessidade de planos ambiciosos que reimaginem e reconstruam os sistemas de saúde, 

sociais e económicos para não deixar ninguém para trás”(98, p.9). No seguimento das 

recomendações internacionais, diversos países e comunidades têm utilizado a Agenda 

2030 como referencial para a seleção de estratégias de recuperação da pandemia alinhadas 

com o desenvolvimento sustentável (68).  

O aprofundamento dos conhecimentos quanto ao planeamento no contexto do 

desenvolvimento sustentável volta, assim, a ser enfatizado, não só na continuidade dos 

esforços observados desde 1987 na procura de modelos de planeamento mais efetivos, 

como, no momento atual, e a partir das lições aprendidas nos últimos anos, na procura de 

novas abordagens de ação favorecedoras de um real alcance dos ODS, que tenham em 

consideração os impactos negativos da pandemia de COVID-19, bem como a preparação 

de futuras emergências de saúde pública, e que adotem como referencial a Agenda 2030 

e respetivos ODS. A adequação dos modelos de planeamento em saúde ao modelo de 

desenvolvimento vigente parece representar uma oportunidade para ajustar os processos 

de planeamento e gestão estratégica à complexidade crescente dos inúmeros desafios que, 

no âmbito da saúde das populações e dos sistemas de saúde, se têm colocado ao longo 

das décadas, com particular atenção para os desafios inerentes à pandemia de COVID-19 

e respetivas consequências. 

Deste modo, aprofundar o conhecimento quanto à contribuição do planeamento 

estratégico em saúde, em contextos pandémico e interpandémico, aos níveis nacional e 

internacional, para o aumento do nível de saúde das populações e o fortalecimento dos 

sistemas de saúde no paradigma do desenvolvimento sustentável, pugnando pelos 

princípios e valores da Agenda 2030 e o alcance dos respetivos ODS, parece consistente 

com necessidades de investigação sentidas e expressas, em Portugal e no mundo, no 

momento atual.  

Assim, este projeto de investigação, tendo por foco o planeamento estratégico em saúde, 

pretende contribuir para a melhoria da saúde das populações e o fortalecimento dos 

sistemas de saúde no paradigma do desenvolvimento sustentável, através de contributos 

para o desenvolvimento de um modelo de planeamento estratégico em saúde sustentável. 
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1.8. Modelo lógico da investigação  

A Figura 5 apresenta o quadro de referência deste projeto de investigação com foco no 

planeamento estratégico em saúde. Inspirado e construído com base no modelo de análise 

das políticas de saúde de Walt e Gilson (99), teve em conta outros contributos teóricos e 

conceptuais, designadamente de Pineault e Daveluy (1), Imperatóri e Giraldes (2), Walt 

et al (100), Buse et al (101), Muff et al (102), Nunes et al (103) e Costanza et al (104).  

Considerando o potencial da influência do planeamento estratégico em saúde na tomada 

de decisão (1–7,10) e, assim, na formulação das políticas, prevê-se seguir uma abordagem 

de análise das políticas de saúde, inspirada na definição de Walt et al (2008) seguinte: 

‘Health policy analysis is a multi-disciplinary approach to public policy that aims to 

explain the interaction between institutions, interests and ideas in the policy process’(100, 

p.308).  

O quadro de referência da investigação parte, pois, das inter-relações entre o processo de 

planeamento estratégico em saúde e os demais elementos constituintes do triângulo de 

análise de Walt e Gilson: contexto, conteúdo e atores (99,101),  

Assim, esta investigação propôs-se analisar as relações complexas entre:  

• o planeamento estratégico em saúde enquanto processo;  

• os seus produtos (planos estratégicos e outros documentos estratégicos de saúde) 

e respetivos conteúdos;  

• os contextos aos níveis internacional, europeu e nacional da sua 

operacionalização;  

• e os atores ou partes interessadas (stakeholders), envolvidos no processo, que o 

influenciam ou que utilizam os seus produtos, aos níveis de ação nacional, 

regional e local. São considerados stakeholders individuais e coletivos, públicos 

e privados, e do setor da saúde e dos setores externos à saúde.  

No quadro de referência da investigação, o processo de planeamento estratégico inspira-

se nos modelos de planeamento estratégico em saúde de base populacional de Imperatóri 

e Giraldes (2) e de Pineault e Daveluy (1), tendo valorizado como etapas essenciais:  
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Figura 5. Quadro de referência da investigação 
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• O diagnóstico de situação, dedicado especificamente à identificação e priorização 

dos determinantes de saúde, a montante, e dos problemas e necessidades de saúde 

consequentes, a jusante. Os determinantes foram distribuídos por 5 categorias 

(105): i) ambientais (bio-físico-químicos); ii) comportamentais (individuais e de 

grupo); iii) biológicos; iv) relacionados com os serviços de saúde; e v) sociais e 

económicos.  

• A fixação de objetivos de saúde. 

• A seleção e negociação de estratégias de saúde. 

• A seleção e negociação de estratégias de implementação, monitorização e 

avaliação. 

Nas relações com o contexto, destaca-se a nível internacional o compromisso global 

assumido com a aprovação da Agenda 2030 (15) e o quadro de referência da OMS Europa 

expresso na Estratégia Health 2020 (33), e a nível nacional a política do governo quanto 

ao setor da saúde e à sustentabilidade.  

No quadro lógico de referência da investigação (Figura 5), o contributo para a melhoria 

da saúde das populações e o fortalecimento dos sistemas de saúde surge na lógica da 

implementação dos produtos de planeamento estratégico, processo também 

interrelacionado com os stakeholders do processo de planeamento.  

No que se refere ao enquadramento do planeamento estratégico em saúde no paradigma 

do desenvolvimento sustentável, optou-se por escolher como quadro referencial o modelo 

GAPFRAME, de Katrin Muff et al (V1 version) (Figura 6) (102).  

O GAPFRAME é um referencial normativo de monitorização dos ODS, que parte da 

translação dos ODS em questões de sustentabilidade, a partir das quais são propostos os 

respetivos indicadores de monitorização (102,106). No quadro de referência da 

investigação, a estrutura de translação dos ODS em questões de sustentabilidade do 

GAPFRAME serviu de modelo para a organização dos 17 ODS, que se encontram 

distribuídos pelas quatro dimensões de sustentabilidade do referencial – Planeta, 

Sociedade, Economia e Governação -, tanto a montante do processo de planeamento 

estratégico em saúde, como a jusante do processo de implementação4 (102). A montante, 

os ODS encontram-se implícitos na respetiva dimensão de sustentabilidade, 

 
4 Dimensão Planeta: ODS 6, 7, 13, 14, 15; dimensão Sociedade: ODS 1, 2, 3, 4, 5; dimensão Economia: 

ODS 8, 9, 10, 11 e 12; dimensão Governação: ODS 16 e 17 
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representando, no seu todo, o ponto de partida para a identificação e priorização dos 

determinantes de saúde explicita e implicitamente relacionados com os ODS e seus 

objetivos específicos, valorizando as respetivas inter-relações (103,104). 

A jusante, os ODS distribuídos pelas quatro dimensões do GAPFRAME traduzem os 

contributos positivos da melhoria do estado de saúde das populações para o alcance de 

todos os ODS, e não apenas do especificamente dedicado à saúde (ODS 3), entendendo-

se a saúde simultaneamente como pré-condição e como resultado do desenvolvimento 

sustentável. 

 

 
Figura 6. O modelo GAPFRAME 
Fonte: Muff et al, 2017 (102) 

 

A trajetória positiva no sentido do cumprimento dos ODS parte da saúde sustentável, 

enquanto resultado da implementação dos produtos do planeamento estratégico em saúde 

enquadrado, integrado e alinhado com os princípios, valores e objetivos da Agenda 2030. 

A finalidade última da sequência lógica de todas as etapas, enquadradas e integradas na 

complexidade do modelo de desenvolvimento humano e social vigente, será contribuir 

para a progressiva evolução de um sistema sustentável, equitativo, intergeracional e 

próspero de pessoas saudáveis em equilíbrio com o resto da natureza (15,104). 
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1.9. Objetivos do estudo 

Considerando, por um lado, o potencial do planeamento estratégico em saúde sustentável 

para contribuir para a melhoria do estado de saúde das populações e fortalecimento dos 

sistemas de saúde e, simultaneamente, para o alcance de resultados nos âmbitos 

ambiental, social e económico consistentes com o paradigma do desenvolvimento 

sustentável; e, por outro, os numerosos e complexos desafios que se colocam em termos 

de adequação dos modelos de planeamento, este projeto de investigação procurou 

responder à pergunta de investigação: como pode o planeamento estratégico em saúde 

contribuir para a seleção e implementação de estratégias de saúde alinhadas com o 

modelo concetual do desenvolvimento sustentável e com a Agenda 2030 para o 

Desenvolvimento Sustentável? 

1.9.1. Objetivo geral 

O objetivo geral do estudo é contribuir para a construção de um modelo de planeamento 

estratégico em saúde aos níveis internacional e nacional, em conformidade com o modelo 

conceptual do desenvolvimento sustentável e os princípios, valores e objetivos da Agenda 

2030 para o Desenvolvimento Sustentável. 

1.9.2. Objetivos específicos 

Foram definidos quatro objetivos específicos: 

Objetivo específico 1 (OE1). Contribuir para a reflexão sobre conceitos, instrumentos e 

características processuais e metodológicas de um modelo de planeamento em saúde 

sustentável5, em Portugal e no mundo. 

Objetivo específico 2 (OE2). Validar um referencial de translação dos Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável em questões de elevada relevância para o alcance de 

elevados níveis de saúde e bem-estar sustentáveis, em Portugal.  

 
5 Para efeitos desta investigação, planeamento em saúde sustentável refere-se ao planeamento estratégico 

em saúde que promove a seleção e implementação de estratégias de saúde alinhadas com o modelo 

conceptual do desenvolvimento sustentável e os princípios, valores e objetivos da Agenda 2030 para o 

Desenvolvimento Sustentável. Refere-se ao planeamento em saúde de base populacional que parte da saúde 

entendida simultaneamente como pré-condição e como resultado do desenvolvimento sustentável, visando, 

assim, estratégias de saúde que contribuem para o alcance do 3º Objetivo de Desenvolvimento Sustentável 

(ODS 3) e, simultaneamente, de forma direta ou indireta, para o alcance da totalidade dos Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (conceito definido no Glossário, página 151). 
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Objetivo específico 3 (OE3). Identificar e ordenar por grau de relevância questões de 

sustentabilidade relevantes para a construção e implementação de um plano estratégico 

em saúde de base populacional em Portugal. 

Objetivo específico 4 (OE4). Contribuir para a compreensão da exequibilidade do 

planeamento em saúde sustentável ao nível subnacional, em Portugal. 
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2. Material e Métodos 

2.1. Abordagem metodológica, estratégia de investigação e desenho do estudo 

Tendo em conta o problema em estudo, a pergunta de investigação e os objetivos, optou-

se por uma abordagem metodológica de métodos mistos de dominância qualitativa 

(qualitative dominant mixed methods research) (107), tendo-se selecionado o estudo de 

caso como estratégia de investigação (108). O caso em estudo é o planeamento 

estratégico em saúde (Figura 5, página 31). 

A resposta a dar aos objetivos específicos da investigação implicou a combinação de  

elementos metodológicos qualitativos e quantitativos, incluindo conceitos, perspetivas, 

técnicas de recolha e de análise de dados, o que conduziu à escolha de uma abordagem 

de métodos mistos (107,109).  

A dominância metodológica qualitativa ficou a dever-se ao referencial teórico da 

investigação,  com foco principal na compreensão de um fenómeno de cariz social embora 

influenciado por múltiplos fatores, designadamente, culturais, económicos e políticos, no 

seu contexto real, e com interesse primordial nas perceções, experiências e interações 

entre os vários stakeholders envolvidos (109–111). Por outro lado, a abordagem 

qualitativa contribui para a redução do desvio entre a evidência científica e a prática em 

saúde pública, pelo envolvimento direto dos stakeholders no processo investigacional 

(111), o que a torna particularmente adequada na investigação em planeamento 

estratégico em saúde, seja enquanto prática (31), ou na sua relação com o processo de 

implementação através do qual as estratégias são colocadas em ação (4,7,23). Salienta-

se, ainda, que a abordagem metodológica qualitativa tem sido largamente usada na análise 

das políticas de saúde baseada no triângulo de análise de Walt e Gilson (112), um dos 

modelos base do quadro de referência desta investigação, o que contribuiu para a sua 

escolha como componente dominante. Contudo, a integração de métodos quantitativos 

permitiu o alargamento e aprofundamento da compreensão do fenómeno (107). 

O estudo de caso foi escolhido como estratégia de investigação por se tratar de uma 

estratégia adequada à investigação em profundidade de um fenómeno complexo e 

contemporâneo, no seu contexto natural, especialmente quando os limites entre o 

fenómeno e o contexto não são claramente evidentes, tendo em consideração as diversas 

relações que o situam e articulam no todo de que faz parte (108,109,113–118). Tem-se 
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revelado particularmente útil no estudo de fenómenos cujo corpo de conhecimentos não 

é suficiente para a colocação de questões causais (118,119).  

O estudo de caso adequa-se ao estudo aprofundado do planeamento estratégico em saúde, 

no seu ambiente natural, por este se tratar de um fenómeno complexo, influenciado pelo 

contexto e influente sobre o mesmo, que tem sofrido mudanças ao longo do tempo e cuja 

análise aprofundada e nas suas várias facetas requer a utilização de diversas fontes e 

técnicas de recolha de dados (1–7,17,72). A natureza da pergunta de investigação deste 

projeto é também coerente com a escolha do estudo de caso. De acordo com Yin , o estudo 

de caso é com maior probabilidade apropriado para a resposta a perguntas de investigação  

que procuram compreender ou explicar (resposta a questões “…‘how’ and ‘why’…”(108, 

p.28)). Por outro lado, segundo Yin, a abordagem metodológica de métodos mistos pode 

ser particularmente adequada no estudo de caso, designadamente no estudo de caso único, 

permitindo abordar questões de investigação mais complexas e recolher uma variedade 

de dados mais vasta e de maior riqueza comparativamente com uma abordagem única 

(108). 

Seguindo a nomenclatura de Yin (2009), foi realizado um estudo de caso único com duas 

unidades de análise embutidas (108), de tipo descritivo (108), pois pretendeu descrever 

aprofundadamente um fenómeno distinto – o processo de planeamento estratégico em 

saúde -, o contexto real em que ocorre – a Agenda 2030, internacionalmente, e as suas 

repercussões aos níveis europeu e nacional, e as inter-relações entre ambos (108,113). 

Ciente da influência do sistema de saúde de cada país no respetivo modelo de 

planeamento estratégico em saúde (17), a unidade de análise escolhida foi o país. 

Do ponto de vista epistemológico, foi seguida uma abordagem maioritariamente 

interpretativa, centrada na compreensão de significados/contextos e processos segundo a 

perceção de diferentes perspetivas, tanto do ponto de vista individual como de 

significados sociais partilhados (119). 

Definição de caso 

Para efeitos deste projeto de investigação, a definição operacional do caso em estudo – 

planeamento estratégico em saúde –  foi a seguinte: processo complexo, contínuo, 

dinâmico e abrangente, constituído por diversas fases e etapas interrelacionadas, que, 

embora numa lógica sequencial, se sobrepõem e intersetam ao longo do tempo, e que 

visam, no seu conjunto, e tendo como ponto de partida as necessidades de saúde de uma 
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população, definir objetivos de saúde, fixar prioridades acordadas e estabelecer 

estratégias de intervenção para o alcance desses objetivos, num certo espaço e em 

determinado período de tempo, tendo em consideração a realidade organizacional, 

incluindo os constrangimentos decorrentes dos recursos existentes, de forma coerente 

com as políticas vigentes, tendo por fim último a melhoria do estado de saúde das 

populações e o fortalecimento dos sistemas de saúde (1–5,8–10,17,18). 

Unidades de análise 

Na presente investigação, foram consideradas 2 unidades de análise: 

• Unidade de análise 1 (UA1): correspondeu a Portugal (unidade individual). Foi a 

unidade de análise estudada com maior aprofundamento ao longo de toda a 

investigação, tendo sido escolhida para dar resposta à totalidade dos objetivos 

específicos. De acordo com Thomas (2011) (116), tendo em conta o elevado grau 

de aprofundamento do seu estudo em comparação com o da unidade de análise 2, 

Portugal correspondeu à unidade prática do estudo de caso. 

• Unidade de análise 2 (UA2): correspondeu ao conjunto dos outros países do 

mundo (unidade de grupo). A unidade de análise 2 contribuiu para a reflexão 

sobre conceitos, instrumentos e características processuais e metodológicas de um 

modelo de planeamento em saúde sustentável no mundo, contribuindo para a 

resposta ao objetivo específico 1. 

2.2. Recolha e análise de dados: abordagem geral  

Afim do alcance de um conhecimento profundo e alargado do caso, foram usadas diversas 

fontes e técnicas de recolha de dados, e diferentes estratégias de análise de dados, indo 

ao encontro do recomendado no estudo de caso (108,109,119,120).  

Conjugando os objetivos específicos da investigação com a procura da maior eficiência 

na condução do projeto, designadamente na recolha e organização dos dados, procurou-

se sistematizar as várias etapas de recolha e de análise de dados através de quatro Estudos 

Específicos (representados na Figura 5, página 31).  

Cada Estudo Específico (EE) foi desenhado para responder a um dos objetivos específicos 

(OE) da investigação. Cada EE comportou várias etapas operacionais, tendencialmente 

sequenciais, sem prejuízo da condução de processos de recolha e análise de dados em 

simultâneo, com novas etapas analíticas a informar o processo de recolha de dados 

adicionais e novos dados a informar os processos analíticos, conforme recomendado na 
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abordagem qualitativa (121). Os Estudos Específicos denominados de 1, 2 e 3 (EE1, EE2 

e EE3) foram concretizados sequencialmente entre 2019 e 2022, embora com 

sobreposição temporal de algumas das respetivas etapas, designadamente por motivo de 

partilha de instrumentos de recolha de dados e respetiva aplicação. A sequência básica 

temporal permitiu que resultados do EE1 fossem utilizados no EE2, e do EE2 no EE3. 

Cada EE foi executado por equipa de investigadores específica, liderada pela autora da 

investigação. Neste contexto, colaboraram investigadores do Instituto de Higiene e 

Medicina Tropical - Universidade NOVA de Lisboa e de outras instituições académicas e 

técnico-científicas (PF, AB, TC, PA, CM, FCB, APD, AR, MD, MLM, e PC)6. 

Os Estudos Específicos 2, 3 e 4 foram desenvolvidos durante a elaboração do PNS 2030. 

Nesse período, a Direção-Geral da Saúde, enquanto instituição responsável pela 

coordenação da elaboração e execução do plano nacional de saúde (122), manifestou à 

autora desta investigação a vontade em retirar dos respetivos resultados contributos para 

o desenvolvimento do modelo e processo do planeamento estratégico em saúde em 

Portugal, e disponibilizou-se para apoiar o processo logístico da recolha de dados.  

2.3.  Estratégias de recolha e de análise de dados  

No estudo de caso, foram utilizados dados primários e secundários provenientes de várias 

fontes, por inerência da abordagem metodológica escolhida – métodos mistos (107) -, 

reforçada pelo facto de se tratar de uma investigação de dominância qualitativa, tendo em 

conta a recomendação do seu uso nos estudos qualitativos, em geral, e no estudo de caso, 

em particular (108–110,113,119,120,123). 

Como fontes de dados primários foram usadas as seguintes: 

• Observação participativa 

 
6 PF: Paulo Ferrinho (Instituto de Higiene e Medicina Tropical - Universidade NOVA de Lisboa, Portugal)  

AB: André Beja (Instituto de Higiene e Medicina Tropical - Universidade NOVA de Lisboa, Portugal) 

TC: Tiago Correia (Instituto de Higiene e Medicina Tropical - Universidade NOVA de Lisboa, Portugal) 

PA; Pedro Aguiar (Escola Nacional de Saúde Pública – Universidade NOVA de Lisboa, Portugal) 

CM: Carlos Matos (Administração Regional de Saúde do Norte, Porto, Portugal) 

FCB: Fernando Cupertino de Barros (Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás, Brasil) 

APD: António Pedro Delgado (Universidade de Cabo Verde, Cabo Verde) 

AR: Armando Raggio (Campus Universitário Darcy Ribeiro Universidade de Brasília, Brasil) 

MD:  Martinho Dgedge (Inspeção de Saúde, Ministério da Saúde de Maputo, Moçambique) 

MLM:  Maria da Luz Mendonça (Instituto Nacional de Saúde Pública de Cabo Verde, Cabo Verde) 

PC: Plácido Cardoso (Ministério da Saúde Pública da Guiné-Bissau, Guiné-Bissau) 
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• Análise documental 

• Questionários.  

Os dados secundários foram recolhidos a partir de fontes documentais selecionadas por 

revisão da literatura e através de análise documental.  

Como população em estudo para aplicação dos questionários foram selecionados dois 

grupos de stakeholders. 

Do ponto de vista analítico, recorreu-se a: 

• Análise documental (124) 

• Análise temática (120) 

• Análise estatística univariada (109) 

• Análise estatística para cálculo e interpretação do coeficiente alfa de Cronbach 

(125) 

• Análise da materialidade (126). 

Com base nos objetivos específicos e respetivos resultados esperados foi construída uma 

matriz de categorias de análise, que foi utilizada para organizar, categorizar e analisar os 

dados recolhidos em todos os estudos específicos e na análise do estudo de caso (Quadro 

1). Foram selecionadas quatro categorias de análise: 

• Conceitos e características processuais e metodológicas do planeamento em 

saúde alinhado com o desenvolvimento sustentável; 

• Instrumentos de apoio ao planeamento em saúde alinhado com o 

desenvolvimento sustentável; 

• Questões de sustentabilidade e planeamento estratégico em saúde; 

• Exequibilidade do planeamento em saúde alinhado com o desenvolvimento 

sustentável. 

Para a gestão e análise da documentação recorreu-se ao gestor de referências 

bibliográficas Zotero (versões 5.0 e 6.0) para armazenamento e organização dos 

documentos usados em toda a investigação, e ao software Adobe Acrobat® para apoio na 

pesquisa de termos em documentos em formato PDF (Portable Document Format). 

A seleção das fontes e técnicas de recolha de dados, assim como das estratégias de análise 

de dados foram conduzidas pelo desenho do respetivo Estudo Específico.   
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Quadro 1. Matriz de categorias de análise, fontes dos dados analisados e técnicas de análise utilizadas em cada categoria e subcategoria 

Legenda: EE – Estudo Específico | UA – unidade de análise | UA1- corresponde à unidade de análise “Portugal” | UA2 – corresponde à unidade de análise “conjunto dos outros países 

do mundo” 

 

Categorias de análise 
Subcategorias 

de análise 1 

Subcategorias de 

análise 2 
UA 

Observação 

participativa 

Fontes 

documentais 
Questionários 

Análise 

documental 

Análise 

temática 

Análise 

estatística 

univariada 

Análise 

coeficiente 

alfa de 

Cronbach 

Análise da 

materialidade 
estudos 

Conceitos e 

características 

processuais e 

metodológicas do 

planeamento em saúde 

alinhado com o 

desenvolvimento 

sustentável  

Perceções do 

planeamento 

sustentável 

 
UA1

UA2 
X X  X X    EE1 

Participação dos 

cidadãos 

Análise da 

materialidade 

UA1

UA2 
X X  X X    EE1 

Articulação 

intersectorial 
 

UA1

UA2 
X X  X X    EE1 

Condições de 

implementação 
 

UA1

UA2 
X X  X X    EE1 

Instrumentos de apoio 

ao planeamento em 

saúde alinhado com o 

desenvolvimento 

sustentável 

Exemplos 

Modelo 

GAPFRAME 

UA1

UA2 
X X X X X   X 

EE1 

EE2 

EE3 

Análise da 

materialidade 

UA1

UA2 
X X  X X   X 

EE1 

EE3 

Referencial de 

translação dos 

ODS em questões 

de elevada 

relevância para a 

saúde sustentável 

adaptado a 

Portugal 

Adaptação do 

GAPFRAME 
UA1  X   X    

EE2 
Validação 

consistência interna 
UA1   X    X  

Questões de 

sustentabilidade e 

planeamento 

estratégico em saúde 

Stakeholders 

internos 
 

UA1 

  X   X  X 

EE3 

Stakeholders 

externos 
   X   X  X 

Stakeholders 

internos e 

externos 

   X   X  X 

Exequibilidade do 

planeamento em saúde 

alinhado com o 

desenvolvimento 

sustentável 

Aceitabilidade  

UA1 

  X   X   

EE4 
Capacitação    X   X   

Recursos    X   X   

Exequibilidade    X   X   
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2.3.1. Estudo Específico 1  

Para responder ao objetivo específico 1 (OE1) foi conduzido um estudo qualitativo, 

descritivo, desenhado para proporcionar contributos para uma reflexão sobre conceitos, 

instrumentos, características processuais e metodológicas de um modelo de planeamento 

em saúde sustentável, em Portugal e no mundo (EE1). 

Conjugou as principais mensagens recolhidas sob uma estratégia de observação 

participativa nas apresentações e debate da mesa-redonda “Planeamento Sustentável em 

Saúde” do 5º Congresso Nacional de Medicina Tropical: Políticas e Serviços de Saúde 

(5CNMT), realizado em Lisboa, no dia 12 de abril de 2019, organizado pelo Instituto de 

Higiene e Medicina Tropical – Universidade NOVA de Lisboa (dados primários), com 

dados extraídos de documentação científica, técnica e política recolhida por duas revisões 

da literatura de tipo narrativa (dados secundários).  

A referida mesa-redonda contou com quatro oradores convidados provenientes do Brasil, 

Cabo-Verde, Guiné-Bissau e Moçambique (AR, MD, MLM, PC)7 e com um comentador 

convidado (APD8), proveniente de Cabo-Verde. No debate, participaram cerca de 80 

pessoas, provenientes de Angola, Brasil, Cabo-Verde, Guiné-Bissau, Moçambique e 

Portugal. A sessão contou com a participação de um relator (AB9) (de Portugal), 

encarregue de anotar os comentários e as intervenções no debate. A mesa-redonda foi 

organizada e moderada por dois coordenadores, um proveniente do Brasil (FCB10) e outro 

de Portugal (ACG11). 

Todos os oradores convidados tiveram acesso prévio a um texto-resumo (127) orientador, 

disponibilizado pelos organizadores do Congresso, com tópicos relativos ao tema, e onde 

foram sugeridos 4 subtemas para reflexão: 

a) participação do cidadão; 

b) articulação intersectorial para a ação sobre os determinantes sociais, visando a 

redução de desigualdades; 

 
7 AR: Armando Raggio (Campus Universitário Darcy Ribeiro Universidade de Brasília, Brasil); MD:  

Martinho Dgedge (Inspeção de Saúde, Ministério da Saúde de Maputo, Moçambique); MLM:  Maria da 

Luz Mendonça (Instituto Nacional de Saúde Pública de Cabo Verde, Cabo Verde); PC: Plácido Cardoso 

(Ministério da Saúde Pública da Guiné-Bissau, Guiné-Bissau) 
8 APD: António Pedro Delgado (Universidade de Cabo Verde, Cabo Verde) 
9 AB: André Beja (Instituto de Higiene e Medicina Tropical - Universidade NOVA de Lisboa, Portugal) 
10 FCB: Fernando Cupertino de Barros (Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás, Brasil) 
11 ACG: Ana Cristina Garcia (Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, I.P., Portugal) 
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c) reconhecimento do patamar do possível, do ponto de vista político e económico, 

sem perder de vista o patamar do que idealmente gostaríamos de alcançar; 

d) mobilidade populacional e problemas ambientais. 

O conceito de planeamento sustentável proposto pelos organizadores foi também 

facultado previamente (127), sendo expresso como aquele que radica na definição de 

planeamento enquanto processo contínuo e dinâmico que vai do diagnóstico de situação 

à preparação da execução e se materializa através da implementação e da avaliação, e na 

definição de sustentabilidade enquanto resposta às necessidades e aspirações do presente, 

sem comprometimento das expetativas futuras. 

O EE1 foi conduzido em dois momentos distintos: 

a) em 2019 foi realizada uma abordagem exploratória do tema a partir do material 

recolhido nas apresentações e outras intervenções da mesa-redonda “Planeamento 

Sustentável em Saúde”. Como fontes de dados foram usadas a observação 

participativa e documentação recolhida por revisão da literatura de tipo narrativa;  

b) em 2020 foi efetuada a releitura dos resultados apurados em 2019 enquadrada por 

dados recolhidos na conjuntura da pandemia de COVID-19, à data, em curso. Como 

fontes de dados foram utilizadas fontes documentais decorrentes da atualização da 

revisão da literatura efetuada em 2019 e o material recolhido nas apresentações e 

outras intervenções da mesa-redonda. 

2.3.1.1. Observação participativa 

Os dados com origem na mesa-redonda “Planeamento Sustentável em Saúde” foram 

recolhidos sob uma estratégia de observação participativa (128), o que permitiu a 

interação com os participantes em simultâneo com a recolha de dados.  

Considerada uma estratégia única para investigar experiências, pensamentos, sentimentos 

e atividades humanas diversas, problemáticas, conflituosas, complexas e ricas, a 

observação participativa foi selecionada numa primeira aproximação à temática, pelo seu 

potencial para contribuir para a compreensão em profundidade do tema segundo a 

perspetiva de pessoas interessadas na problemática em investigação (128,129).  

Como material de estudo, foram utilizados: 

• as apresentações dos oradores convidados, sob a forma de comunicação oral 

apoiada pela projeção de diapositivos armazenados em ficheiros informáticos 

PowerPoint, e escrita, através dos diapositivos projetados; 
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• os comentários do comentador convidado; 

• as intervenções orais no debate que se seguiu às apresentações. 

Enquanto participante ativo e observador, o relator foi retirando, em simultâneo com a 

observação direta, notas a partir da transcrição manual das apresentações orais, 

comentários e intervenções no debate durante a sessão, que foi registando num 

documento intitulado, para efeitos deste estudo, notas do relator (NR). Outros 

participantes ativos e observadores incluíram membros da equipa de orientação desta tese 

de doutoramento (FCB e PF)12. 

As apresentações dos oradores em ficheiro PowerPoint e as notas do relator e de outros 

observadores foram posteriormente sujeitas a análise documental e análise temática. 

2.3.1.2. Revisão da literatura de tipo narrativa 

No seguimento da mesa-redonda “Planeamento Sustentável em Saúde”, para 

complementar e enquadrar os achados da análise dos dados primários recolhidos e a 

discussão da temática, foram utilizadas fontes documentais resultantes de uma revisão da 

literatura de tipo narrativa (130). Tendo em conta a finalidade, a revisão de tipo narrativa 

pareceu adequada pelo seu potencial para proporcionar uma perspetiva alargada de um 

tópico, do ponto de vista teórico e contextual, por meio de sínteses narrativas alargadas 

de informação publicada anteriormente (130).  

A revisão da literatura permitiu a recolha consistente de elementos para análise e 

discussão temática baseadas na interpretação e análise crítica da equipa de investigação 

(130–132). 

Foram selecionados e recolhidos artigos científicos, documentos técnicos e documentos 

políticos, disponíveis em suporte digital nas bases de dados PubMed, Google Scholar e 

Google, publicados entre 1990 e 2019, e escritos em língua portuguesa e inglesa. 

As palavras-chave foram selecionadas de acordo com os temas que emergiram da análise 

do material que proveio da mesa-redonda, sendo utilizadas as seguintes: 

health, planning, sustainability OU sustainable development E community participation; 

e health, planning, sustainability OU sustainable development E intersectoral action. 

A revisão da literatura foi atualizada em 2020, primeiro ano da pandemia de COVID-19. 

 
12 FCB: Fernando Cupertino de Barros (Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás, Brasil)  

PF: Paulo Ferrinho (Instituto de Higiene e Medicina Tropical - Universidade NOVA de Lisboa, Portugal) 
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2.3.1.3. Análise documental e análise temática  

Todo o material de estudo recolhido no EE1, tanto em 2019 como em 2020, foi sujeito a 

análise documental, enquanto análise de uma série de documentos de diversos tipos 

perante determinado objetivo (120). Foi realizada de forma manual, permitindo detetar, 

selecionar e sintetizar os principais conteúdos relativos à temática (124). Seguindo o 

recomendado por Bowen (124) os materiais foram sujeitos a uma primeira leitura e 

interpretação. A qualidade dos documentos à partida selecionados foi apreciada através 

dos quatro critérios de Scott, conforme citado por Robson (120): (a) autenticidade; (b) 

credibilidade; (c) representatividade; e (d) significado. De seguida, os conteúdos foram 

submetidos a análise temática, tendo-se efetuada uma nova leitura e interpretação dos 

dados, para reconhecimento de padrões e identificação dos temas emergentes (120,124).  

No EE1, a análise documental e a análise temática decorreram em três fases:  

a) A primeira fase decorreu em 2019 (primeira parte do EE1) e compreendeu três 

etapas sequenciais:  

i) recolha e análise dos elementos que resultaram do material de estudo oriundo 

da mesa-redonda “Planeamento Sustentável em Saúde”, de modo a identificar 

os principais temas que emergiram das apresentações e debate; 

ii) revisão da literatura e análise dos artigos e documentos resultantes, orientadas 

pelos resultados da etapa anterior;  

iii) análise integrada e discussão de todos os resultados.  

Os resultados desta fase foram organizados em torno dos temas principais que 

emergiram da análise das apresentações e debate da mesa-redonda. 

b) A segunda fase decorreu em 2020 (segunda parte do EE1) e compreendeu também 

três etapas sequenciais:  

i) atualização da revisão de literatura efetuada na fase anterior; 

ii) nova leitura das principais mensagens que resultaram da mesa-redonda 

“Planeamento Sustentável em Saúde” do 5CNMT (Lisboa, 2019), enquadrada 

pelos resultados da atualização da revisão da literatura e cruzada com reflexões 

de autores e especialistas sobre o ímpeto criado pela pandemia de COVID-19; 

iii) no final, foi efetuada a análise integrada e discussão de todos os resultados 

desta fase.  
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c) Na terceira fase, foi efetuada a análise integrada e discussão dos resultados das 

duas fases anteriores, gerando, como resultados globais do EE1, contributos sobre 

conceitos, instrumentos e características processuais e metodológicas de um modelo 

de planeamento em saúde sustentável, em Portugal e no mundo. No total, foram 

utilizados como fontes secundárias 64 documentos, entre artigos científicos, 

documentos técnicos e documentos políticos (4,7,14–16,44–52,64–

67,102,103,106,126,133–174). 

2.3.2. Estudo Específico 2 

Para responder ao objetivo específico 2 (OE2) foi conduzido um estudo quali-

quantitativo, transversal, desenhado para avaliar a consistência interna de um referencial 

de translação dos ODS em questões relevantes para o alcance de elevados níveis de saúde 

e bem-estar sustentáveis em Portugal, previamente selecionado, com base na perceção da 

população em estudo (EE2).  

O EE2 foi desenvolvido em 3 etapas sequenciais: 

a) com base nos resultados do EE1, a equipa de investigação selecionou e adaptou à 

saúde e a Portugal um instrumento de apoio à prática de planeamento sustentável; 

b) com base no instrumento produzido na etapa anterior, foi construído e aplicado 

um questionário;  

c) a partir dos dados recolhidos pelo questionário, foi analisada a consistência interna 

do novo instrumento com recurso ao coeficiente alfa de Cronbach. 

2.3.2.1. Análise documental 

Na primeira etapa do EE2, procedeu-se à revisão sistemática dos resultados do EE1 com 

a finalidade de selecionar um instrumento de apoio à prática do planeamento estratégico 

em saúde alinhado com a Agenda 2030 e respetivos Objetivos. Com base na interpretação 

e análise crítica da equipa de investigação, foi selecionado o referencial de translação dos 

ODS em questões relevantes de sustentabilidade proposto no modelo GAPFRAME,  de 

Muff et al (102) (Figura 6, página 33), tendo-se valorizado, no processo de seleção, os 

aspetos seguintes: 

a) metodologia geral de construção do GAPFRAME: segundo os seus autores 

(102,106), trata-se de um referencial construído à priori para qualquer país do 

mundo; que teve por ponto de partida a Agenda 2030, contexto essencial nesta 
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investigação; e que se baseia nos resultados obtidos a partir de um processo bem 

definido e multiparticipado por peritos de vários países do mundo;  

b) três das quatro dimensões de sustentabilidade do modelo GAPFRAME 

correspondem aos três pilares clássicos do desenvolvimento sustentável adotados 

pela Organização das Nações Unidas e Estados-Membros (14–16), sendo que a 

quarta dimensão - Governação -, é coerente com a valorização da “boa 

governação”(15, p.5) para o desenvolvimento sustentável e o alcance dos ODS 

salientada na Agenda 2030 (15);  

c) a abordagem hierárquica da organização das quatro dimensões de sustentabilidade, 

interrelacionando-as de forma consistente com o conceito de desenvolvimento 

sustentável do Relatório de Brundtland (14) e os princípios da Agenda 2030 (15); 

d) a distribuição dos ODS pelas quatro dimensões de sustentabilidade, permitindo 

estabelecer múltiplas inter-relações, como preconizado na Agenda 2030 (15). A 

inclusão dos ODS 16 e 17 na dimensão Governação foi interpretada como de maior 

adequação relativamente à inclusão em qualquer uma das três dimensões clássicas de 

sustentabilidade, o que valorizou o modelo GAPFRAME relativamente a outros 

referenciais disponíveis;  

e) as questões/tópicos de sustentabilidade propostos no GAPGRAME, pela 

consistência com os ODS, embora acrescentando algumas questões que se encontram 

ausentes ou sub-representadas nos ODS, o que se considerou uma mais-valia (106). 

A Figura 6 (que se pode consultar na página 33) apresenta as 24 questões/tópicos de 

sustentabilidade relevantes, segundo os seus autores, para todos os países e todas as áreas 

de intervenção (102,106), propostas no modelo GAPFRAME, distribuídas pelas 

dimensões de sustentabilidade do modelo, e com a devida correspondência aos ODS, 

conforme decidido pelos autores, em cada dimensão (102).    

A adaptação para a saúde e a Portugal do referencial proposto no GAPFRAME foi 

efetuada pela equipa de investigação, tendo-se privilegiado adaptar o  referencial original:  

• à área específica em estudo – saúde -, tendo em conta as aspetos da realidade 

portuguesa, designadamente os fatores determinantes da saúde de maior 

prevalência em Portugal (175); 

• em função da informação científica à data mais recente sobre questões de 

sustentabilidade na área da saúde.  
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A Figura 7 apresenta o referencial de sistematização de questões de elevada relevância 

para o alcance de elevados níveis de saúde e bem-estar sustentáveis adaptado para a saúde 

e Portugal com base no modelo GAPFRAME. Consta de 32 questões de sustentabilidade 

agrupadas por quatro dimensões: Planeta, Sociedade, Economia e Governação. 

 

 
Legenda: ODS – Objetivos de Desenvolvimento Sustentável | *Segundo a Agenda 2030 para o 

Desenvolvimento Sustentável 

Nota: Foram utilizadas as quatro dimensões de sustentabilidade do modelo GAPFRAME (102) 

Figura 7. Referencial de translação dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável em questões de 

sustentabilidade relevantes para a saúde, adaptado do modelo GAPFRAME 

Dimensões de sustentabilidade 

(Pilar*; ODS)

Paz

Equidade

Parcerias locais

Parcerias entre comunidades

Parcerias nacionais

Parcerias internacionais

Finanças públicas 

Resiliência estrutural

Integridade nos negócios 

Transparência

Emprego

Afetação de recursos

Consumo sustentável

Produção sustentável

Inovação

Fatores biológicos da Pessoa

Comportamentos individuais e de grupo

Educação 

Condições de vida 

Igualdade de oportunidades

Integração social

Organização dos serviços de saúde e prestação de cuidados

Qualidade de vida

Pessoas em contextos e ambientes específicos 

Biodiversidade

Emissões de carbono

Oceanos

Solo e floresta

Ar limpo

Água

Energia limpa

Tratamento de resíduos

Economia 

Questões de sustentabilidade

Governação
 (Paz e Parcerias; ODS: 16, 17)

(Prosperidade; ODS: 8, 9, 10, 11, 12)

Sociedade
(Pessoas; ODS:1, 2, 3, 4, 5)

Planeta
(Planeta; ODS: 6, 7, 13, 14, 15)
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2.3.2.2. Questionário – questões de sustentabilidade 

Para determinar a validade de construto (176) do referencial adaptado a Portugal com 

base no modelo GAPFRAME, foi selecionada como técnica de recolha de dados o 

questionário. 

Embora não seja considerada uma das técnicas mais representativas na investigação 

qualitativa (177), alguns autores afirmam a sua utilidade designadamente na recolha de 

perceções (120,123). Por outro lado, tem a vantagem de possibilitar a recolha de dados 

sem interação interpessoal, vantagem de elevado valor à data, face às restrições de contato 

interpessoal impostas pela situação de pandemia de COVID-19. As vantagens apontadas 

fundamentam a escolha do questionário como técnica de recolha de dados nesta 

investigação. De salientar, ainda, que o facto de permitir lidar com número alargado de 

participantes (120,123) afigurou-se como vantajoso, face à impossibilidade de utilizar 

outras técnicas, designadamente, de consenso, no processo de validação. 

População em estudo 

A população em estudo foi constituída pelos membros da Comissão de Acompanhamento 

do PNS 2030, criada em 2019 sob a responsabilidade da DGS, como grupo representante 

das partes interessadas, direta ou indiretamente, na saúde em Portugal.  

Constituída pela Diretora-Geral da Saúde (GF)13 com o apoio da Diretora Executiva do 

PNS (FQ)14 e da Coordenação Técnica da Estratégia e do Plano Nacional de Saúde 

(CTEPNS), integrava, à data 127 pessoas, provenientes de todos os setores de atividade 

e de diversas áreas profissionais em Portugal, internas e externas ao setor da saúde, de 

âmbito público ou privado (pode consultar-se no Anexo 1). A análise da sua composição 

permitiu verificar que os respetivos membros reuniam, à data e no seu todo, os requisitos 

adequados ao previsto para os participantes no EE2, designadamente representantes das 

diversas partes interessadas na saúde e bem-estar sustentáveis, nos sistemas de saúde e 

nos processos de planeamento estratégico em saúde em Portugal, o que justificou a sua 

seleção como população em estudo no EE2. 

A população em estudo incluiu (Figura 8): 

• stakeholders da área da saúde (n=73; 57,5%); 

 
13 GF: Graça Freitas (Direção-Geral da Saúde, Portugal) 
14 FQ: Fátima Quitério (Direção-Geral da Saúde, Portugal) 
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• stakeholders de outros setores e de áreas sociais externas à, mas potencialmente 

determinantes da, saúde (n=54; 42,5%), dos quais 46 (36,2% do total; 85,2% do 

grupo dos setores e áreas sociais externas à saúde) provinham de outras áreas 

sociais que não a saúde, e 8 dos setores ambiental e económico (n=2 e n=6, 

respetivamente). 

 

 
Figura 8. Distribuição dos membros da população em estudo por setor de 

atividade 

 

Da área da saúde, estavam representados os cuidados de saúde primários, cuidados 

hospitalares, cuidados continuados e paliativos, as coordenações de programas de saúde 

e da prestação de cuidados a grupos vulneráveis, entre outros. 

Dos setores e áreas externos à saúde, a população em estudo incluiu representantes dos 

órgãos do governo central e do poder local, das entidades coordenadoras do 

desenvolvimento social e económico aos níveis regional e nacional, da educação e 

desporto, da academia, das forças de segurança e da proteção civil, de grupos organizados 

de cidadãos da sociedade civil, de organizações profissionais da área da saúde, dos 

sindicatos e do setor empresarial (Figura 9). 
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Figura 9. Distribuição dos membros da população em estudo por área específica de atividade 

 

Variáveis e escala de medida 

Para a etapa de validação, foram definidas 35 variáveis, do tipo qualitativo: 

• 3 variáveis de caracterização laboral/representação da população (nominais): 

setor laboral/representação em função das dimensões do modelo concetual do 

desenvolvimento sustentável, setor laboral/representação em função do tipo de 

entidade empregadora, atividade laboral/representação no âmbito da saúde; 

• 32 variáveis de sustentabilidade (ordinais), correspondendo cada uma delas a uma 

das 32 questões de sustentabilidade do referencial de sistematização de questões 

de elevada relevância para o alcance de elevados níveis de saúde e bem-estar 

sustentáveis em Portugal, produzido na etapa anterior (apresentado na Figura 7, 

página 48). 

A medição das variáveis de sustentabilidade foi efetuada através de uma escala tipo Likert 

(178) de 10 pontos, em que o valor “1” significou “sem importância” e “10” “muito 

importante”.  

O Quadro 2 apresenta os valores e significado operacional das escalas tipo Likert 

utilizadas nesta investigação na medição do grau de importância, do grau de 

aceitabilidade, do grau de exequibilidade e do grau de utilidade. A medição da 

aceitabilidade, exequibilidade e utilidade foi efetuada no EE4. 
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Quadro 2. Escala tipo Likert para medição do grau de importância, grau de aceitabilidade, grau 

de utilidade e grau de exequibilidade 

Valores Significado operacional (importância/aceitabilidade/exequibilidade/utilidade) 

1 nula (sem importância/não aceitável/não exequível/sem utilidade) 

2 mínima 

3 muito baixa 

4 baixa 

5 média baixa 

6 média alta 

7 elevada 

8 muito elevada 

9 muitíssimo elevada 

10 máxima (muito importante/ perfeitamente aceitável/perfeitamente exequível/muito útil) 

 

Instrumento e operacionalização da recolha de dados  

Tratou-se de um questionário estruturado, de autopreenchimento, distribuído em suporte 

virtual, com garantia da anonimização da identidade dos participantes. 

Foi construído, distribuído e recolhido através da plataforma informática REDCap 

(Research Electronic Data Capture), considerada uma aplicação informática segura para 

a construção e gestão de inquéritos e bases de dados ligados informaticamente, garantindo 

total anonimização dos dados, sem possibilidade de associação ao nome, computador ou 

endereço eletrónico dos participantes, e que possibilita a solicitação de consentimento 

informado, livre e esclarecido para participação.  O acesso à aplicação foi disponibilizado 

pelo Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, I. P.. 

O questionário foi disponibilizado em dezembro de 2021 e esteve acessível durante 2 

meses. O respetivo acesso foi facultado aos participantes por mensagem eletrónica 

nominal. Na expectativa de minimizar a potencial baixa adesão ao seu preenchimento 

(120,123), foram efetuados dois lembretes, também por mensagem eletrónica, durante o 

intervalo de tempo em que esteve acessível. Com a mesma intenção, a disponibilização 

do questionário foi precedida pela respetiva apresentação à população em estudo em 

reunião virtual efetuada através da plataforma de comunicação à distância Zoom 

Meetings, onde foram explicados o enquadramento, o objetivo da recolha de dados, as 

questões em estudo e as instruções de preenchimento. No final, foi dada a oportunidade 

para colocação e esclarecimento de dúvidas sobre o instrumento.  

O questionário, que se apresenta no Anexo 2, contém 35 perguntas fechadas, distribuídas 

por duas partes:  
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• Parte I:  diz respeito à caracterização sectorial da população respondente (3 

perguntas); 

• Parte II: é constituída por 32 perguntas, agrupadas em 2 secções: 

- A primeira secção tem por pergunta-base a seguinte: Qual o grau de 

importância, realçado pela pandemia de COVID-19, que atribui a cada uma 

das questões/temas seguintes, enquanto determinante do alcance da Saúde e 

Bem-estar? 

- A pergunta-base da secção seguinte é: Qual o grau de importância, realçado 

pela pandemia de COVID-19, que atribui a cada uma das questões/temas 

seguintes, enquanto facilitador do alcance da Saúde e Bem-estar? 

Em cada secção, sob a pergunta-base constam as questões de sustentabilidade do 

referencial utilizado (Quadro 3). 

Análise 

Foi efetuada a análise estatística univariada de todos os dados recolhidos por questionário, 

através da distribuição de frequências absolutas e relativas para todas as variáveis, e do 

cálculo da média, mediana, moda e desvio padrão das pontuações atribuídas através da 

escala tipo Likert selecionada para as variáveis ordinais. 

Para analisar a consistência interna foi calculado o coeficiente alfa de Cronbach (179), 

para o referencial no seu todo e por dimensão de sustentabilidade, e calculadas e 

analisadas as respetivas matrizes de correlação entre itens e estatísticas de item-total. 

O coeficiente alfa de Cronbach foi calculado através da fórmula: 

𝛼 = (
𝑘

𝑘 − 1
) × (1 −

∑ 𝑠𝑖
2𝑘

𝑖=1

𝑠𝑡
2 ) 

 
α=coeficiente alfa de Cronbach 

k= número de itens  

𝑠𝑖
2 = variância de cada item 

𝑠𝑡
2 = variância do score total formado pela soma de todos os itens 

Cada item corresponde a uma questão de sustentabilidade do referencial 
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Quadro 3. Perguntas-base da Parte II do questionário – questões de sustentabilidade aplicado nos 

Estudos Específicos 2 e 3 

Pergunta-base Dimensão (Pilar)* e Questão de sustentabilidade 

Qual o grau de importância, 

realçado pela pandemia de 

COVID-19, que atribui a cada uma 

das questões/temas seguintes, 

enquanto determinante do alcance 

da Saúde e Bem-estar? 

Sociedade (Pilar Pessoa) 

1. Fatores biológicos da Pessoa 

2. Comportamentos individuais e de grupo 

3. Educação 

4. Condições de vida 

5. Igualdade de oportunidades 

6. Integração social 

7. Organização dos serviços de saúde e prestação de cuidados 

8. Qualidade de vida 

9. Pessoa em contextos e ambientes específicos 

Economia (Pilar Prosperidade) 

10. Emprego 

11. Afetação de recursos 

12. Consumo sustentável 

13. Produção sustentável 

14. Inovação 

Ambiente (Pilar Planeta) 

15. Biodiversidade 

16. Emissões de carbono 

17. Oceanos 

18. Solo e floresta 

19. Ar limpo 

20. Água 

21. Energia limpa 

22. Tratamento de resíduos 

Qual o grau de importância, 

realçado pela pandemia de 

COVID-19, que atribui a cada uma 

das questões/temas seguintes, 

enquanto facilitador do alcance da 

Saúde e Bem-estar? 

Governação (Pilares Paz e Parcerias) 

23. Paz 

24. Equidade 

25. Parcerias locais 

26. Parcerias entre comunidades 

27. Parcerias nacionais 

28. Parcerias internacionais 

29. Finanças públicas 

30.Resiliência estrutural 

31.Integridade nas negociações 

32.Transparência 

Legenda: * pilar de sustentabilidade conforme a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável (15) 

 

 

Para as respostas não-válidas (missings – ausência de resposta -, ou sem opinião – código 

99 do questionário) foram adotados os critérios sugeridos por Freitas e Rodrigues (125), 

em função da proporção de respostas não-válidas por participante em cada dimensão: 

• nos casos em que o número de respostas não-válidas foi superior a 50% das 

respostas dadas por um determinado participante, todas as suas respostas foram 

excluídas do cálculo do coeficiente alfa de Cronbach dessa dimensão; 
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• nos casos em que o número de respostas não-válidas foi inferior ou igual a 50% 

das respostas dadas, no cálculo do coeficiente alfa de Cronbach substituiu-se a 

resposta não-válida pelo valor médio das pontuações atribuídas pelo respetivo 

participante aos demais itens da dimensão em análise.  

Na avaliação da consistência interna através do coeficiente alfa de Cronbach foi utilizada 

a classificação de confiabilidade recomendada por Freitas e Rodrigues (125), apresentada 

no Quadro 4. 

 

Quadro 4. Classificação da confiabilidade a partir do coeficiente alfa de Cronbach 

Confiabilidade 
Muito 

baixa 
Baixa Moderada Alta 

Muito 

alta 

Valor de α de Cronbach α ≤ 0,30 0,30 < α ≤ 0,60 0,60 <α ≤ 0,75 0,75 <α ≤ 0,90 α > 0,90 

Legenda: α=alfa 

Fonte: Freitas e Rodrigues (125) 

 

Todas as análise foram efetuadas com recurso ao programa estatístico IBM SPSS® 

Statistics Version 26. 

2.3.3. Estudo Específico 3 

Para responder ao objetivo específico 3 (OE3), foi conduzido um estudo da materialidade 

(EE3), estudo quali-quantitativo, com vista à priorização por grau de relevância de 

questões de sustentabilidade relevantes para a construção e implementação de um plano 

estratégico em saúde de base populacional em Portugal, baseado no referencial adaptado 

do modelo GAPFRAME e validado no que se refere à consistência interna no EE2.  

Adicionalmente, o EE3 permitiu explorar o uso de um referencial adaptado do modelo 

GAPFRAME como quadro de referência numa análise da materialidade aplicada ao 

planeamento em saúde sustentável, e refletir até que ponto este pode contribuir mais 

largamente para o planeamento estratégico em saúde sustentável. 

O estudo da materialidade (materiality assessment) foi selecionado tendo em conta o seu 

potencial para priorizar questões e, ou tópicos suficientemente expressivas num 

determinado contexto ou setor de atividade para serem relatadas, e, ou importantes para 

que sejam abordados no planeamento estratégico duma organização, designadamente 

através da análise da materialidade (materiality analysis) (126). A análise da 

materialidade foi selecionada como técnica analítica privilegiada no EE3, pelo potencial 

para priorizar as questões (ou tópicos) “materiais” a partir das respostas dos principais 
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stakeholders (133) quanto à importância e impacto de questões de sustentabilidade 

relevantes (126,133). 

2.3.3.1. Estudo da materialidade - operacionalização 

O EE3 foi operacionalizado segundo uma adaptação do recomendado pela Global 

Reporting Initiative (GRI) (180), organização internacional independente pioneira em 

relatórios de sustentabilidade empresarial (133).  

A GRI recomenda o desenvolvimento do estudo da materialidade em 6 etapas (180): 

a) Seleção dos participantes, que deverão ser parte interessada do tema nuclear em 

análise (stakeholders); 

b) Escolha dos tópicos/questões de sustentabilidade; 

c) Construção do questionário; 

d) Aplicação do questionário; 

e) Seleção da técnica de validação dos resultados obtidos através dos questionários; 

g) Seleção da matriz de materialidade. 

O referencial da GRI foi adaptado pela autora da investigação em função dos objetivos e 

da estratégia de investigação escolhida e sua operacionalização. 

Seleção dos participantes 

Os membros da Comissão de Acompanhamento do PNS 2030 (127 pessoas) foram 

selecionados como stakeholders participantes no estudo da materialidade. 

Coincidindo com a população em estudo do EE2, encontra-se descrita no subcapítulo 

2.3.2.2. (páginas 49 a 51). 

Tópicos quest es de sustentabilidade 

Como referencial do estudo da materialidade foi selecionado o referencial de translação 

dos ODS em questões de sustentabilidade relevantes para a saúde adaptado do modelo 

GAPFRAME e avaliado do ponto de vista da consistência interna no EE2.  

Deste modo, foram selecionados como tópicos/questões de sustentabilidade as 32 

questões do referido referencial (Figura 7, página 48), seguindo a mesma distribuição por 

dimensões. 

Construção do questionário 

Tendo-se optado por analisar a perceção dos stakeholders quanto à relevância das 32 

questões de sustentabilidade do referencial do estudo, enquanto determinantes ou 

facilitadores do alcance de elevados níveis de saúde e bem-estar, e tendo-se selecionado 
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a mesma população em estudo, admitiu-se que os dados recolhidos através do 

questionário de autopreenchimento usado no EE2 (questionário – questões de 

sustentabilidade, apresentado no Anexo 2) seriam adequados e suficientes para a análise 

no estudo da materialidade.  

A especificação das variáveis (3 de caracterização dos participantes e 32 variáveis de 

sustentabilidade), da escala de medida (tipo Likert de 10 pontos, entre “1” - “sem 

importância” e “10” - “muito importante”) e dos procedimentos do processo de aplicação 

do questionário pode encontrar-se no capítulo 2.3.2.2. (páginas 49 a 53). 

Validação dos resultados obtidos através dos questionários 

Os critérios usados nos processos prévios de seleção do referencial utilizado e os 

resultados da análise da consistência interna foram considerados suficientes para garantir 

a validade de construto, pelo que, no EE3, se prescindiu desta etapa. 

Seleção da matriz de materialidade 

Como recomendado pela GRI (126,180), na análise foram construídas matrizes de 

materialidade enquanto representações gráficas adequadas à síntese dos tópicos/questões 

priorizados de acordo com a respetiva materialidade relativa (180).  

No EE3, a matriz de materialidade foi escolhida para contrastar os stakeholders da área 

da saúde (stakeholders internos) com os stakeholders externos à saúde (stakeholders 

externos). 

2.3.3.2. Análise da materialidade 

Para efeitos de análise, foram consideradas três subpopulações em estudo: 

• stakeholders da área da saúde; 

• stakeholders de áreas sociais externas à, mas potencialmente determinantes da, 

saúde; 

• stakeholders dos setores ambiental e económico. 

Foi efetuada a análise estatística univariada de todos os dados recolhidos, por subgrupo 

em estudo, através da distribuição de frequências absolutas e relativas para todas as 

variáveis, e do cálculo da média, mediana e moda das pontuações atribuídas através da 

escala tipo Likert selecionada, para as variáveis ordinais.  

A análise bivariada foi efetuada com recurso à análise da materialidade para contrastar os 

valores médios obtidos para cada questão de sustentabilidade entre os três subgrupos em 
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estudo. Os resultados da análise da materialidade foram apresentados sob a forma de 

matrizes de materialidade (126). 

Todas as análise foram efetuadas com recurso ao software Estatístico R® versão 3.1. 

2.3.4. Estudo Específico 4 

Para responder ao objetivo específico 4 (OE4), foi conduzido em 2019 um estudo 

descritivo com aplicação de questionário, a fim de obter dados relativos à perceção dos 

profissionais de saúde pública sobre a aceitabilidade, capacitação, recursos e 

exequibilidade do planeamento em saúde sustentável no nível subnacional em Portugal 

(EE4).  

Adicionalmente, o EE4 permitiu caracterizar os profissionais de saúde pública quanto à 

formação e experiência profissional em atividades de planeamento em saúde e explorar a 

motivação para a aplicação de um modelo referencial para o planeamento em saúde 

sustentável.  

2.3.4.1. Questionário – profissionais de saúde pública  

Como técnica de recolha de dados foi escolhido o questionário atendendo às vantagens 

da sua aplicação no estudo das perceções e ao potencial para lidar com número alargado 

de participantes (120,123), face à previsão da dimensão da população em estudo.  

População em estudo 

A população em estudo foi constituída por 116 profissionais dos serviços operativos de 

saúde pública de âmbito subnacional - regional (profissionais das Administrações 

Regionais de Saúde) e local (profissionais das Unidades de Saúde Pública dos 

ACES/ULS) -, que participaram no Workshop Planeamento Subnacional em Saúde 

Sustentável, organizado pela DGS, entre novembro e dezembro de 2019. De cada serviço, 

participaram na formação dois profissionais, pelo menos um dos quais médico de saúde 

pública, de acordo com os critérios de seleção para a formação. 

O Workshop Planeamento Subnacional em Saúde Sustentável foi uma ação de formação 

promovida e coordenada pela Diretora Executiva do PNS e a CTEPNS, com a duração 

de 18 horas distribuídas ao longo de 3 dias, com uma estrutura teórico-prática. Foi 

desenvolvida em 3 edições, abrangendo a totalidade do País, realizadas entre novembro 

e dezembro de 2019, com o objetivo geral de contribuir para o fortalecimento dos serviços 

operativos de saúde pública regionais e locais no reforço do planeamento estratégico em 
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saúde de base populacional. Os objetivos específicos da formação foram: i) apoiar a 

capacitação/organização das estruturas regionais e locais para o planeamento em saúde 

sustentável; e ii) apoiar a criação/aperfeiçoamento de um referencial técnico para o 

desenvolvimento dos planos subnacionais de saúde, e em especial, dos Planos Locais de 

Saúde. 

As características dos profissionais participantes no referido Workshop justificaram a sua 

escolha enquanto população em estudo do EE4, tendo em conta o objetivo específico a 

alcançar (OE4). 

Variáveis e escala de medida 

Foram consideradas 37 variáveis, qualitativas (nominais, ordinais e tipo texto):  

1. Variáveis de caracterização demográfica e profissional dos participantes (n=6): 

sexo, idade, região onde trabalha, profissão, categoria profissional, outra profissão; 

2. Variáveis de formação profissional (n=6): formação específica ou especializada 

em planeamento em saúde de base populacional, Curso de Especialização em Saúde 

Pública, outra formação específica, tipo de outra formação, ano de realização, 

duração; 

3. Variáveis de experiência profissional em planeamento em saúde (n=10): 

participação em atividades de planeamento em saúde, diagnóstico de situação, 

seleção de estratégias, definição de prioridades, fixação de objetivos de saúde, 

monitorização e, ou avaliação de plano estratégico de saúde, planeamento e gestão 

de programas de saúde, planeamento de serviços, contratualização, monitorização 

e, ou avaliação de programa ou de plano de atividades;  

4. Variáveis relacionadas com o modelo e processo de planeamento em saúde (n=13): 

aceitabilidade–profissionais de saúde, aceitabilidade–parceiros sociais (geral), 

aceitabilidade–autarquias, aceitabilidade–população, capacitação–conhecimentos, 

capacitação–instrumentos, recursos-tempo, recursos-informação, recursos 

humanos, recursos financeiros, exequibilidade, concordância com quadro concetual, 

outro quadro concetual; 

5. Variável relativa à utilidade da ação de formação: utilidade;  

6. Variável relativa à disponibilidade para participar em futuros estudos: 

disponibilidade.  

Pode consultar-se a descrição operacional sumária das variáveis do EE4 no Anexo 3. 
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No que respeita à escala de medida, usaram-se variáveis nominais, ordinais e de intervalo. 

A medição das variáveis ordinais exequibilidade e utilidade foi efetuada através de uma 

escala tipo Likert de 10 pontos, em sentido crescente de intensidade de 1 para 10 

(apresentada no Quadro 2, página 52). 

Instrumento e operacionalização da recolha de dados  

No EE4, foi usado um questionário estruturado, de autopreenchimento, constituído por 

34 perguntas fechadas e três perguntas abertas, distribuído em suporte de papel, com 

garantia da anonimização da identidade dos participantes (pode consultar-se no Anexo 4). 

O questionário foi distribuído no 3º dia da ação formativa Workshop Planeamento 

Subnacional em Saúde Sustentável, preenchido em sala e devolvido diretamente à autora 

da investigação no próprio dia. Na apresentação do questionário, foram explicados o 

enquadramento, o objetivo da recolha de dados, as questões em estudo e as instruções de 

preenchimento. No final, foi dada a oportunidade para colocação e esclarecimento de 

dúvidas sobre o instrumento.  

Foi garantida a anonimização de dados e solicitada a aceitação da participação livre e 

esclarecida. 

Análise 

Foi efetuada a análise estatística univariada dos dados recolhidos, através da distribuição 

de frequências absolutas e relativas para todas as variáveis e do cálculo da média, mediana 

e moda das pontuações obtidas nas variáveis ordinais. 

Todas as análise foram efetuadas com recurso ao programa estatístico IBM SPSS® 

Statistics Version 26. 

2.4. Estratégia de análise do estudo de caso 

Os resultados do estudo de caso emergiram essencialmente da análise integrada dos dados 

recolhidos e analisados nos quatro Estudos Específicos, procurando assegurar-se a maior 

convergência a fim de descrever em profundidade e compreender o caso no seu todo 

(108,113). 

Tendo por referência o modelo lógico da investigação, e sendo conduzida pela pergunta 

de investigação e objetivos específicos, a análise centrou-se no caso – planeamento 

estratégico em saúde -, considerando as duas unidades de análise selecionadas: a UA1, 

correspondente a Portugal, e a UA2, correspondente ao conjunto dos outros países do 

mundo. 
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A matriz de categorias de análise construída para esta investigação (especificada no 

Quadro 3, subcapítulo 2.3, página 41) foi utilizada como matriz-base da integração e 

combinação dos resultados dos Estudos Específicos. 

Enquanto processo que utiliza e integra múltiplas perspetivas na procura de linhas de 

evidência convergentes entre todos os envolvidos, privilegiou-se a triangulação como 

estratégia de convergência das evidências e de validação  (108,113,117,118,181,182). 

Procurou-se, através da triangulação, tornar evidente o entendimento das várias formas 

pelas quais o fenómeno em estudo foi percecionado e expresso. 

Seguindo a nomenclatura de Patton, utilizou-se a triangulação de fontes de dados, a 

triangulação de métodos de recolha de dados e a triangulação de resultados, na procura 

de consistências mas, também, de inconsistências, como recomendado pela mesma autora 

(182). 

2.5. Consideraç es éticas 

Foram assegurados todos os procedimentos éticos inerentes a execução de projetos de 

investigação.  

Devido ao facto de a autora da investigação exercer profissionalmente no Instituto 

Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, I. P. (INSA) e seguindo os procedimentos da 

Comissão de Ética para a Saúde do referido Instituto, o protocolo do projeto de 

investigação foi submetido à Comissão de Ética para a Saúde do Instituto Nacional de 

Saúde Doutor Ricardo Jorge, I. P. (CES-INSA) tendo obtido parecer favorável (pode 

consultar-se no Anexo 5).  

O parecer da CES-INSA foi posteriormente comunicado à Comissão de Ética do Instituto 

de Higiene e Medicina Tropical – Universidade NOVA de Lisboa, tendo recebido 

informação favorável ao desenvolvimento da investigação (pode consultar-se nos Anexos 

6 e 7). 

Os dados foram utilizados exclusivamente para fins de investigação, sob garantia de 

confidencialidade da identidade de todos os participantes. Foi pedido o consentimento 

informado a todos os participantes.  

A autora foi membro da Coordenação Técnica da Estratégia e do Plano Nacional de Saúde 

(CTEPNS) entre fevereiro de 2018 e maio de 2023. A referida nomeação ocorreu após a 

escolha do tema da tese e o desenvolvimento do plano de tese (o qual decorreu entre julho 

de 2017 a janeiro de 2018) e as funções desempenhadas não interferiram com o 
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desenvolvimento da investigação, pelo que se declara a não existência de conflitos de 

interesse.  
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3. Resultados 

O capítulo de resultados encontra-se estruturado em função da relação entre os objetivos 

específicos e o desenho operacional da investigação, que se procura esquematizar na 

Figura 10. É constituído por quatro subcapítulos, que correspondem essencialmente à 

resposta a cada um dos quatro objetivos específicos, decorrente da análise dos dados 

recolhidos no âmbito do respetivo Estudo Específico (EE). 

São, assim, apresentados sequencialmente os resultados que, no seu conjunto, permitiram 

(Figura 10): 

1. uma reflexão sobre conceitos, instrumentos e características processuais e 

metodológicas de um modelo de planeamento em saúde sustentável; 

2. a avaliação da consistência interna de um referencial de translação dos ODS em 

questões de elevada relevância para o alcance de elevados níveis de saúde e bem-

estar sustentáveis adaptado a Portugal, com base no modelo GAPFRAME, de Katrin 

Muff et al;  

3. a ordenação de questões relevantes para a elaboração e implementação de planos 

de saúde sustentável, por ordem de relevância percecionada por stakeholders 

nacionais selecionados; 

4. um contributo para a compreensão da aceitabilidade, capacitação, recursos e 

exequibilidade do planeamento em saúde sustentável enquanto prática, ao nível 

subnacional em Portugal. 

3.1. Conceitos, instrumentos e características processuais e metodológicas de 

um modelo de planeamento em saúde sustentável 

3.1.1. Desafios concetuais, processuais e metodológicos debatidos no 5º Congresso 

Nacional de Medicina Tropical: uma perspetiva internacional 

Da análise do material com origem nas apresentações, comentários e debate da mesa-

redonda “Planeamento Sustentável em Saúde” do 5º Congresso Nacional de Medicina 

Tropical: Políticas e Serviços de Saúde (5CNMT) (Lisboa, 2019), com participantes de 

vários países, emergiram quatro temas principais: 

i) perceções do planeamento sustentável; 

ii) planeamento sustentável e participação dos cidadãos;  

iii) planeamento sustentável e articulação intersectorial;
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Legenda: ODS – Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 

Figura 10. Representação esquemática da relação lógica entre os objetivos da investigação, os estudos específicos realizados e os resultados parcelares e globais 
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iv) planeamento sustentável e condições de implementação. 

Com exceção do primeiro, observa-se que são temas alinhados com três dos subtemas 

para reflexão sugeridos pelos organizadores do Congresso antes da sessão (127):  a) 

participação do cidadão; b) articulação intersectorial para a ação sobre os determinantes 

sociais, visando a redução de desigualdades; e c) reconhecimento do patamar do possível, 

do ponto de vista político e económico, sem perder de vista o patamar do que idealmente 

gostaríamos de alcançar. O quarto subtema sugerido - mobilidade populacional e 

problemas ambientais - foi abordado de forma transversal durante o debate. 

3.1.1.1. Perceç es de planeamento sustentável 

A variabilidade da interpretação do termo “planeamento sustentável” foi uma constante 

ao longo do debate, em função de diferentes significações dos termos “sustentável”, 

“sustentabilidade” e “planeamento sustentável”, embora aparentemente sem prejuízo do 

entendimento dos subtemas em debate.  

Algumas das interpretações de planeamento sustentável situaram-se na esfera do 

“planeamento para o desenvolvimento sustentável” ou do “planeamento do 

desenvolvimento sustentável”, de que são exemplos, o planeamento: “alinhado com os 

ODS”, “baseado no equilíbrio dos três pilares do desenvolvimento sustentável: ambiente, 

sociedade e economia”, “que responde às necessidades sem prejuízo ecológico e sem 

comprometer as gerações futuras”, “se orienta para as necessidades das pessoas e da 

comunidade” (notas do relator) (NR).  

Contudo, só uma minoria dos participantes enquadrou o termo “planeamento sustentável” 

como sendo o planeamento que contribui para a consecução dos ODS, sendo observadas 

outras interpretações em que o termo “sustentável” foi utilizado como sinónimo de “algo 

que perdura” ou “se mantem” ou de “duradouro”, e não, pelo menos de forma direta, 

como um termo afim ao desenvolvimento sustentável, destacando-se, por exemplo, as 

seguintes: o entendimento de planeamento sustentável como o “planeamento que garante 

a continuidade do ciclo de planeamento”, e a questão “planeamento sustentável refere-se 

ao processo de planear ou de garantir a implementação?” (NR) 

Essa variabilidade é consistente com a falta de consenso descrita na literatura consultada 

quanto à perceção dos conceitos “sustentável” e “sustentabilidade”.  

Nos documentos analisados, os dois termos usados para designar o planeamento que 

promove a seleção e implementação de estratégias de desenvolvimento sustentável foram 



RESULTADOS 

66 

 

os de “planeamento para o desenvolvimento sustentável” (planning for sustainable 

development) (47,49,52) e “planeamento do desenvolvimento sustentável” (sustainable 

development planning) (47,50,65,134), sendo que alguns autores utilizam 

indiferentemente ambos os termos (47,134). Para qualquer um dos dois termos, o conceito 

subjacente foi semelhante, integrando, na sua descrição, os termos planeamento e 

desenvolvimento sustentável ou estratégias sustentáveis (47,49,50,52,65,134). De 

salientar, que em nenhum documento da literatura consultada foi usado o termo 

“planeamento sustentável” (sustainable planning).  

No âmbito dos diferentes termos e conceitos utilizados, vários autores alertam para os 

potenciais riscos da variabilidade dos conceitos de “planeamento” (7) e de 

“desenvolvimento sustentável” que, ao longo do tempo e para os diferentes interessados 

nessas temáticas, se têm observado, destacando, ainda, a falta de consenso quanto à 

relação entre os conceitos de “desenvolvimento sustentável” e de “sustentabilidade”, nem 

sempre considerados como equivalentes (134–138). Em 2007, Johnston et al alertavam 

para mais de 300 definições de “sustentabilidade” e de “desenvolvimento sustentável”, à 

data (137). 

As múltiplas interpretações, entendimentos específicos e definições alternativas de 

“desenvolvimento sustentável” e, ou de “sustentabilidade”, surgidos após 1987 (134–

140), aumentando a sua abrangência e complexidade, levaram alguns autores a admitir a 

possibilidade da perda de utilidade do conceito de “desenvolvimento sustentável” na 

orientação da elaboração de políticas e planos estratégicos, e na implementação de 

estratégias coerentes (45), correndo o risco de se tornar irrelevante (135). A influência 

negativa da multiplicidade de conceitos justifica a recomendação da explicitação clara de 

qualquer um desses termos sempre que se pretenda a sua operacionalização, admitindo-

se, contudo, que o ideal seria a sua rápida consensualização (135,136).  

A literatura consultada indica que não parece muito clara a relação entre 

“desenvolvimento sustentável” e “sustentabilidade”, o que também transpareceu no 

debate. Alguns autores usam os dois termos como sinónimos, considerando que os 

respetivos conceitos implicam as mesmas dimensões e as mesmas implicações políticas 

(135). Também no debate do 5CNMT, alguns dos participantes referiram-se à 

“sustentabilidade” como um “meio para responder às necessidades sem prejuízo 
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ecológico e sem comprometer as gerações futuras” (NR), traduzindo um conceito muito 

próximo da definição de “desenvolvimento sustentável” do Relatório Brundtland (14). 

Contudo, para outros autores consultados, há diferenças, traduzidas, por exemplo, na 

restrição do termo “sustentabilidade” a dimensões específicas, seja a ambiental (135), 

financeira ou outras. Expressões como “sustentabilidade do sistema de saúde” ou 

“sustentabilidade financeira” (NR) foram usadas no debate. Segundo Holden et al, 

“sustentabilidade” tem sido interpretada como um processo, em contraponto ao 

“desenvolvimento sustentável” referido como um produto: o estado final (135).  

3.1.1.2. Abordagens participativas do planeamento em saúde  

As abordagens participativas do planeamento em saúde, no sentido mais amplo da 

mobilização social, integrando tanto a participação dos cidadãos como a articulação 

intersectorial, com foco particular na redução das iniquidades em saúde e na consecução 

da cobertura universal, foram consideradas as mais efetivas para o alcance de objetivos 

de saúde e bem-estar alinhados com os princípios do desenvolvimento de saúde 

sustentável, tanto na mesa-redonda “Planeamento Sustentável em Saúde” do 5CNMT 

como na literatura consultada, em geral e no contexto de emergências de saúde pública 

(46,47,50).  

Planeamento sustentável e participação dos cidadãos 

A participação dos cidadãos nos processos de tomada de decisão é um tema presente nos 

planos de ação internacionais com foco no desenvolvimento sustentável.  A Agenda 21 

das Nações Unidas (1992) defende que os planos de ação prioritários devem ser baseados 

no planeamento integrado entre os vários níveis de governação, as Organizações Não-

Governamentais e as comunidades locais (44). Na Conferência das Nações Unidas sobre 

Desenvolvimento Sustentável (Rio+20) (2012) é reconhecida a importância da 

participação das pessoas na tomada de decisões que influenciam as suas vidas e o seu 

futuro, através dos processos de planeamento e implementação, considerando as 

vantagens do estabelecimento de uma aliança alargada entre as pessoas, os governos, a 

sociedade civil e o setor privado (45). A tomada de decisão responsável, inclusiva, 

participada e representativa a todos os níveis é um dos princípios da Agenda 2030 (15), 

dando continuidade e reforçando, em 2015, os compromissos anteriormente assumidos 

pelos Estados Membros das Nações Unidas.  



RESULTADOS 

68 

 

No debate da mesa-redonda “Planeamento Sustentável em Saúde” do 5CNMT, foi 

valorizada a participação dos cidadãos em todas as etapas do processo de planeamento e 

as vantagens da precocidade dessa participação, considerando-se que o envolvimento das 

pessoas e comunidades no planeamento é a “forma mais efetiva de ajustar as soluções às 

necessidades da população” (NR). Na literatura analisada, são referidas várias 

abordagens metodológicas que incluem sistematicamente a participação dos cidadãos e 

das comunidades locais nos processos de planeamento promotores da seleção e 

implementação de estratégias alinhadas com o desenvolvimento sustentável, sendo 

reconhecida a capacitação progressiva dos cidadãos para:  

• a participação na identificação de problemas e necessidades; 

• a obtenção de consensos quanto às prioridades e objetivos; e 

• a escolha dos caminhos e meios para a operacionalização das atividades 

necessárias (46,47,49,50,52,64,65,141).  

As mensagens do debate e a literatura analisada foram coerentes quanto à importância da 

participação dos cidadãos na apropriação dos planos pelas pessoas e comunidades, 

salientando-se a sua particular relevância no planeamento em saúde alinhado com os 

princípios do desenvolvimento sustentável (46,47,50,64,141). No debate da mesa-

redonda, foi salientado que a participação dos cidadãos não se deve limitar à “validação 

de ideias quase acabadas” (NR), mas antes ser incentivada precocemente, sendo, 

também, destacado o seu potencial para garantir transparência e efetividade do processo 

de planeamento sustentável.  

Alguns autores sugerem, aliás, que o mais amplo envolvimento das comunidades no 

planeamento é um dos principais fatores determinantes do respetivo potencial de 

influência na sustentabilidade entendida no seu sentido mais lato, a par de fatores 

metodológicos e fatores relacionados com o contexto organizacional (64). 

De entre os mecanismos facilitadores da participação das pessoas nos processos de 

tomada de decisão, no debate do 5CNMT foi dado o exemplo do Brasil, que, à data, 

enquadrava a participação dos cidadãos através dos conselhos municipais, estaduais e 

nacional de saúde, órgãos de caracter deliberativo em que os representantes da população 

ocupavam 50% dos lugares, sendo os restantes ocupados por representantes de 

prestadores de serviços e profissionais de saúde, incluindo os representantes do Estado. 

Foi, contudo, salientado que embora estes mecanismos constituam uma boa tentativa para 
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perspetivar a apropriação das decisões pelas pessoas e comunidades, garantindo uma 

maior adesão e sucesso, surgem no contexto de uma sociedade estratificada e são produto 

de uma herança cultural e histórica, o que, de acordo com a intervenção de vários 

participantes, poderá constituir fator de potencial estreitamento da participação. 

Planeamento sustentável e articulação intersectorial 

Nas apresentações e debate da mesa-redonda do 5CNMT, a participação articulada dos 

setores social, económico e ambiental no planeamento em saúde foi considerada garantia 

de desenvolvimento sustentável. Este entendimento é coerente com o compromisso 

mundial fixado na Agenda 2030, no qual se explicita diretamente que os ODS devem ser 

interpretados como “…integrados e indivisíveis, equilibrando as três dimensões do 

desenvolvimento sustentável: económica, social e ambiental.”(15, p.3) A procura desse 

equilíbrio confere à articulação intersectorial um papel primordial para o alcance da 

totalidade dos ODS, em geral, e, em particular, do terceiro ODS (ODS 3), especificamente 

dedicado à saúde e bem-estar - assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para 

todos, em todas as idades (15) - (46,47,50,103,142–144). Admitindo-se que a Agenda 

2030 tem implícita uma visão holística para a saúde, na literatura consultada foi 

consensual que todos os ODS estão direta ou indiretamente relacionados com a saúde 

(46,103,143). Segundo Nunes et al (103) “…alcançar o ODS 3 é crucial para os outros 

ODS, e alcançar os outros ODS é crucial para o ODS 3.”(103, p.3)  A saúde e o bem-estar 

parecem desempenhar um papel transversal para o alcance do desenvolvimento 

sustentável, seja como pré-condição – a saúde como determinante do desenvolvimento -

, como resultado - do próprio desenvolvimento -, ou como facilitador (103). Os autores 

consultados admitem que o alcance dos objetivos específicos de saúde e bem-estar, no 

contexto da Agenda 2030, implica a implementação de ações intersectoriais e de 

governação para além do setor da saúde, a nível global, nacional e, dentro de cada país, a 

nível regional e local (46,47,50,142,143).  

São argumentos que, no paradigma do desenvolvimento sustentável, justificam a escolha 

de uma abordagem intersectorial e integrativa, em que todos os setores são parte 

interessada do planeamento, em geral, e do planeamento em saúde, em particular, 

(46,47,50,142), reconhecendo-a como um dos seus maiores desafios (143). A literatura 

consultada salienta o potencial da articulação intersectorial como contributo para a ação 

efetiva e eficiente sobre os determinantes sociais da saúde (7,50,142), para o combate à 
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pobreza e redução das iniquidades em saúde (50,138,142), e para a melhor utilização dos 

recursos (46,47). Em sintonia, vários intervenientes na mesa-redonda do 5CNMT 

manifestaram preocupação com uma adequada utilização dos recursos - humanos, 

naturais, financeiros, entre outros -, admitindo a sua contribuição direta para a 

“sustentabilidade dos sistemas de saúde e a garantia de universalização do acesso aos 

cuidados de saúde” (NR), princípios consagrados na Agenda 2030 (15).    

Ainda no contexto do planeamento sustentável e articulação intersectorial, a Organização 

para a Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE) tem vindo a salientar a 

importância da construção de complementaridades das políticas, programas e ações 

planeadas, no âmbito económico e nas áreas sociais e ambientais, para a implementação 

dos ODS (51). 

Para Smith et al (143), a sociedade civil pode funcionar como o catalisador que garante a 

saúde na era da sustentabilidade. Para que tal aconteça, salientam ser necessário o 

reconhecimento e apoio das organizações da sociedade como parceiros vitais (143). 

Segundo estes autores (143), 

“Enquanto os big data, a epidemiologia e a economia são importantes para a 

definição das agendas e formulação das políticas, é mais provável que os líderes 

da comunidade atuem com base em argumentos morais do que em evidência 

empírica, em resposta a e no apoio à criação de um sentimento público. A 

sociedade civil, incluindo as populações mais afetadas pela doença e 

iniquidades, contribui com esta força emotiva para a saúde global.”15(143, p.1) 

A literatura consultada reforça que o envolvimento precoce dos cidadãos e da sociedade 

civil no processo de planeamento aumenta o potencial para a adesão de todos os setores 

à resolução dos problemas de saúde (7,143). 

A escolha de abordagens metodológicas de planeamento flexíveis, que permitam “o 

ajustamento [do processo] ao longo do tempo, em função do contexto, segundo uma 

perspetiva de abertura a outros sectores e de equilíbrio partilhado” (NR), foi um tópico 

acordado no debate. 

O processo de elaboração do Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitário de Cabo 

Verde foi apontado por um dos participantes como exemplo de envolvimento e 

participação dos cidadãos e da sociedade civil. Construído segundo um modelo “bottom-

 
15 Tradução efetuada pela autora 
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up”, procurou integrar as experiências de planeamento e diálogo ao nível regional, 

contribuindo para a “garantia da sua sustentabilidade” (NR). 

Do debate do 5CNMT, nas questões relacionadas com a articulação intersectorial 

ressaltou, também, a alusão ao modelo One Health, definido na literatura como a 

abordagem sistémica centrada no restabelecimento da resiliência dos sistemas biológicos 

(145). A mensagem de que as práticas da articulação intersectorial devem ser, em 

simultâneo, “centradas na saúde humana, saúde animal e saúde ambiental” (NR) foi 

expressamente referida. A abordagem One Health tem sido valorizada na última década 

como meio para o estabelecimento de conexões entre a saúde global e as questões mais 

vastas que lhe estão subjacentes, designadamente as alterações climáticas, a equidade e a 

sustentabilidade (139). 

3.1.1.3. Planeamento sustentável e condiç es de implementação 

A necessidade de refletir sobre as condições necessárias à implementação de estratégias 

sustentáveis foi um dos temas que emergiu do debate subjacente à mesa-redonda 

“Planeamento Sustentável” do 5CNMT, à semelhança do evidenciado na literatura 

consultada.  

Valores como justiça, democracia, distribuição de riqueza, respeito entre todos e equidade 

nortearam o debate de vários tópicos no decorrer da mesa-redonda.  

Na Agenda 2030 (15) encontram-se expressas várias condições indispensáveis à 

implementação de estratégias sustentáveis, designadamente a “paz”, preconizando que 

“…não há desenvolvimento sustentável sem paz, nem paz sem desenvolvimento 

sustentável.”(15, p.3) O ODS 16 – promover sociedades pacíficas e inclusivas para o 

desenvolvimento sustentável, proporcionar o acesso à justiça para todos e construir 

instituições eficazes, responsáveis e inclusivas em todos os níveis  – tem a paz como 

valor-base, associando a justiça como fator indispensável ao alcance dos ODS (15). 

Na sequência lógica do ciclo de planeamento em saúde, os processos de planeamento, 

implementação e avaliação estão interrelacionados e são interdependentes (4,7). O grau 

de implementação dos produtos de planeamento varia entre países e no próprio país, no 

tempo e no espaço, em função de múltiplos fatores, incluindo (4,7):  

• a variedade de interpretações dos termos e conceitos afins;  

• o grau e precocidade da participação das comunidades e stakeholders;  

• o modelo de implementação selecionado;  
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• a antecipação de obstáculos à implementação;  

• as questões do financiamento; e  

• problemas externos, como as questões de cariz político, entre outros.   

Estão disponíveis na literatura relatos de experiências de planeamento e implementação 

de estratégias alinhadas com o desenvolvimento sustentável em diversos países do mundo 

(47,50,64,141) que ilustram a diversidade dos desafios  que se colocam à implementação 

de planos estratégicos. Segundo o relatório síntese Integrated Planning & Sustainable 

Development—Challenges and Opportunities, da Partnership for Action on Green 

Economy (PAGE) (47), estão identificados fatores-chave para os processos de 

planeamento e implementação alinhados com o modelo de desenvolvimento sustentável, 

salientando (47): 

• o fortalecimento das instituições e dos sistemas de governação;  

• o fortalecimento da base de evidência;  

• o desenvolvimento dos sistemas de financiamento;  

• o fortalecimento dos processos de monitorização e avaliação; e  

• a ampla capacitação para o planeamento sustentável (ao nível dos governos 

centrais, das instituições subnacionais - regionais e locais -, do setor privado e da 

sociedade civil). 

A relação entre planeamento, implementação e financiamento ocupou parte importante 

do debate da mesa-redonda “Planeamento Sustentável em Saúde” do 5CNMT. As 

questões da escassez e da dificuldade de mobilização de recursos foram valorizadas, 

admitindo-as como fatores de risco do sucesso do planeamento e implementação de 

estratégias sustentáveis. O Estado emergiu como regulador do sistema de saúde e do 

financiamento da saúde, sendo recomendada a gestão prudente de recursos, sem deixar 

de garantir a qualidade da prestação de cuidados e a adequação à satisfação das 

necessidades de saúde priorizadas no momento sem comprometer as gerações vindouras. 

Foi sublinhado por um dos intervenientes que a “ideia de sobrelotação do planeta deve 

ser contraposta com a evidência que o planeta e os recursos estão a ser inadequadamente 

usados e tratados. O planeamento baseado numa perspetiva de concentração de riqueza 

e na exploração entre humanos e de recursos é insustentável.” (NR). Estas afirmações 

foram apoiadas no debate por outros intervenientes e são consistentes com os 

compromissos de sustentabilidade internacionalmente aceites (15,44,45).  
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Numa perspetiva de saúde global e de justiça, os participantes no debate do 5CNMT 

manifestaram a ideia de que a partilha de recursos entre países deve ser considerada, 

admitindo que essa abordagem provocará a mudança de um modelo de planeamento 

limitado pelos recursos existentes para uma perspetiva de planeamento mobilizador de 

recursos, salientando, contudo, que a mobilização de recursos implica alinhamentos 

estratégicos a vários níveis, não podendo resultar de uma imposição externa. 

A fim de aumentar o potencial do planeamento e implementação em ambiente de 

incerteza, no debate foram lançados vários apelos:  

• a análise dos contextos de risco nas diferentes fases do planeamento;  

• a definição de prioridades e soluções realistas;  

• a definição clara dos meios disponíveis para a implementação; e  

• o reforço da capacitação dos profissionais que conduzem os processos, por forma 

a garantir a qualidade técnico-científica dos seus contributos.  

São questões consistentes com o descrito na literatura consultada (7,46,47,50). Crisp (7) 

considera que para uma melhor implementação, o planeamento em saúde precisa de: 

• rever os seus modelos teóricos e a sua praxis; 

• compreender melhor o papel da liderança e o desenvolvimento de 

relacionamentos; e  

• centrar-se nos conceitos mais amplos de saúde e bem-estar. 

A participação dos cidadãos e a articulação intersectorial surgiram, também, 

frequentemente associadas ao sucesso da implementação, tanto no debate do 5CNMT 

como na literatura analisada (46,47,50,64,141). 

De acordo com o relatório do Workshop de Capacitação e Reunião do Grupo de Peritos 

em Abordagens Integradas de Planeamento e Implementação do Desenvolvimento 

Sustentável, promovido em 2015 pela Organização das Nações Unidas (50), os 

participantes consideraram que a implementação da Agenda 2030 e o alcance dos ODS 

requer o estabelecimento de um contrato social aos níveis global, nacional e local, no qual 

a comunicação, participação e parceria sejam as palavras-chave. Para tal, seria necessário 

uma nova forma de olhar para os processos de planeamento e governação, exigindo o 

alinhamento e a interconexão transparente entre os níveis nacional, regional e local, e a 

preferência por abordagens multi stakeholders e multidimensionais, com o envolvimento 

dos governos, da sociedade civil, do setor privado e dos cidadãos (50). A ausência de 
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comunicação, de alinhamento e de coerência entre níveis de planeamento foi, pelo 

contrário, considerada fator de bloqueio do planeamento no nível nacional, impedindo a 

sua implementação no nível comunitário (50).  

Crisp (7) salienta que o planeamento em saúde está no seu melhor quando “junta pessoas 

para construir consensos. Planear em conjunto pode ser um prelúdio extremamente 

importante para trabalhar em conjunto…O planeamento precisa de ser dinâmico, 

compreensivo e inclusivo.”(7, p.S14) 

No debate, foram elencados outros fatores que desafiam o planeamento sustentável e a 

saúde, designadamente os que põem em risco a capacidade dos sistemas de saúde, como 

as doenças crónicas e a mudança de perfil epidemiológico, o envelhecimento da 

população ou as alterações climáticas, tendo-se admitido que o desafio do planeamento 

sustentável em saúde e da implementação de estratégias sustentáveis passa por conceber 

um modelo de saúde integrado, que garanta benefícios ao indivíduo, ao sistema de saúde, 

ao ambiente e a toda a sociedade. A participação dos cidadãos e a articulação intersectorial 

no processo de planeamento foram entendidos como garantia de equilíbrio partilhado que 

salvaguarda a apropriação dos planos pelas pessoas e comunidades, e condições para o 

sucesso do processo de implementação, conduzindo à redução das iniquidades e da 

pobreza, e à melhor utilização de recursos. 

Crisp (7) considera que o planeamento em saúde permite olhar para as grandes prioridades 

globais, onde inclui os ODS, que irão orientar e moldar a saúde e o desenvolvimento nos 

próximos anos, e manter na agenda questões estratégicas essenciais, como a 

disponibilidade de profissionais treinados, o investimento na investigação e 

desenvolvimento, e a identificação de lacunas na prestação de cuidados de saúde (7).  

No Manifesto for a healthy and health-creating society, Crisp (146) recomenda que o 

planeamento em saúde do futuro, a par das suas áreas tradicionais, tenha em consideração 

aspetos mais abrangentes, de que são exemplos, o papel da “criação de saúde” por todos 

os setores da sociedade na construção de comunidades e indivíduos robustos e saudáveis, 

e o lugar que as organizações e instituições de saúde e científicas podem ocupar na 

construção de uma sociedade saudável e próspera (146). 
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3.1.2. Desafios concetuais, processuais e metodológicos evidenciados pela pandemia 

de COVID-19 

A revisão da literatura efetuada em 2020, cerca de meio ano após a declaração oficial da 

pandemia de COVID-19 pela OMS, reforçou que a inclusão dos cidadãos e da sociedade 

civil aumenta o potencial para o envolvimento de todos os setores da sociedade na 

resolução dos problemas de saúde, em sintonia com os resultados da análise das 

mensagens decorrentes da mesa-redonda “Planeamento Sustentável em Saúde” do 

5CNMT, ocorrida perto de dois anos antes do início da pandemia. Os novos dados e a 

releitura das principais mensagens resultantes da mesa redonda apontam novamente para 

as vantagens das abordagens participativas do planeamento, em geral, e nas situações de 

emergência de saúde pública (143,147,148).  

Com base nos documentos consultados em 2020, o debate sobre as caraterísticas 

processuais e metodológicas do planeamento em saúde sustentável que emergiram da 

mesa-redonda alinhado com os resultados da revisão da literatura em seguida efetuada, 

ganhou nova relevância durante a pandemia de COVID-19 (149). A pandemia recolocou 

em primeiro plano do debate em planeamento em saúde questões significativas 

relacionadas com a saúde sustentável, que haviam sido já identificadas no passado, tanto 

em contextos não-pandémicos como em pandemias anteriores (150). Diversos autores 

refletiram sobre a preparação manifestamente insuficiente para lidar com a nova 

pandemia, pese embora as promessas em manter vivas as lições decorrentes de epidemias 

passadas e em estar mais bem preparado para as futuras. Salientam que a pandemia de 

COVID-19 implicou voltar a discutir e tentar lidar com desafios previsíveis, previamente 

identificados, que refletem a inadequação dos referenciais de planeamento habitualmente 

usados em compreender e responder as desafios da saúde global, e demonstram a falta de 

preparação para lidar com riscos catastróficos globais (151). Fragilidades e falta de 

resiliência dos sistemas de saúde, capacidades previsionais e de resposta a emergências 

de saúde pública inadequadas, e comunicação frágil foram alguns dos desafios destacados 

pelos autores consultados, admitindo que refletem, também, uma falência moral (149). 

Na documentação consultada, salienta-se que as insuficiências identificadas na pandemia 

quanto à capacidade de uma governação impactante e, consequentemente, à utilização de 

um modelo efetivo de planeamento em saúde sustentável se aplica a todos os países, 

independentemente do seu nível de desenvolvimento económico, e não apenas aos de 
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médio e baixo rendimento (152). É admitida a inabilidade dos Ministérios da Saúde em 

estender a liderança para além de estreitas fronteiras sectoriais, no sentido de ambientes 

pluralistas e multissectoriais, consistentes com a essência dos fatores determinantes da 

saúde e as expectativas criadas pelos ODS, sendo, ainda, admitido, como reflexo de 

lideranças frágeis, a incapacidade dos Ministérios da Saúde em prever e estar preparados 

para os desafios emergentes e futuros em simultâneo com a gestão de rotina das 

instituições e serviços públicos (152). 

A documentação analisada reforçava que a pandemia se encontrava a afetar comunidades, 

populações e países de todo o mundo, interagindo sinergicamente com outros problemas 

de saúde, tanto infeciosos como doenças não-transmissíveis, influenciando 

veementemente os resultados em saúde. O seu impacto fazia-se sentir para além da saúde, 

observando-se efeitos sinérgicos também com outros determinantes da saúde, 

designadamente, sociodemográficos, culturais e contextuais, parecendo contribuir 

simultaneamente para uma saúde cada vez mais frágil e desvantagens sociais cumulativas. 

É levantada a hipótese da natureza sindémica da doença provocada pelo vírus SARS-

CoV-2, e alertado que atrasos no reconhecimento deste aspeto contribuiria para o 

enfraquecimento dos processos de elaboração das políticas e das respostas em saúde 

pública, assim como para políticas, planos e programas de saúde inefetivos (153). 

Segundo os autores consultados, a pandemia de COVID-19 permitiu observar um quadro 

inadequado para o desenvolvimento e planeamento de políticas de saúde, refletindo um 

viés biomédico, a “maldição das perspetivas fragmentadas” e a adoção de “quadros 

isolados” (154–156), contrários ao recomendado no planeamento em saúde sustentável 

(143). É recomendada uma perspetiva adequada ao reconhecimento da natureza 

sindémica da pandemia, uma abordagem mais holística, que integre outros quadros 

concetuais, como o modelo One-Health ou a abordagem da saúde em todas as políticas, 

e que assuma de facto a Agenda 2030 e respetivos objetivos nas soluções adotadas 

(67,157–162). 

Alguns autores afirmaram claramente que a pandemia de COVID-19 representava, à 

época, uma oportunidade para desafiar os modelos de planeamento em saúde vigentes e 

para a adoção de outros mais adequados, num esforço para corrigir a falta de reflexão 

crítica sobre os desafios que a saúde sustentável levanta, a curto e longo prazo (163,164). 

Pese embora a complexidade dos desafios, vários estudos descrevem a evolução positiva 
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do processo de acordo com os valores e princípios do desenvolvimento sustentável em 

alguns países, embora destaquem diferenças importantes entre eles (46–50). Inglaterra 

(66), o País de Gales (165), a Noruega e a Nova Zelândia (46) são exemplos de países 

que se encontravam a desenvolver processos e produtos de planeamento em saúde mais 

consistentes com o paradigma do desenvolvimento sustentável, designadamente pela 

integração sistemática da equidade em saúde e da ação intersectorial nos respetivos ciclos 

de planeamento (46,47). 

Outra nota positiva no sentido da evolução do caminho para a adequação dos modelos e 

processos de planeamento estratégico, em geral, e em saúde, em particular, ao paradigma 

do desenvolvimento sustentável, vem da identificação na literatura consultada, de uma 

série de instrumentos de apoio, necessários face à complexidade e dificuldades inerentes 

à operacionalização do conceito de desenvolvimento sustentável e da própria Agenda 

2030, tendo em conta a profundidade dos 17 ODS e a elevada quantidade de objetivos 

específicos, bem como a perspetiva de integração e indivisibilidade entre eles, e das inter-

relações múltiplas entre todos no campo da saúde.  

De entre os instrumentos identificados, salientam-se os seguintes: 

• instrumentos de apoio à operacionalização da Agenda 2030 através da translação 

dos ODS em questões relevantes para o planeamento em saúde sustentável, 

nomeadamente o referencial do modelo GAPFRAME, de Muff et al 

(102,106,166,167);  

• a análise da materialidade, técnica analítica utilizada na priorização de questões 

de sustentabilidade (126,133,168,170,183); 

• o quadro analítico para a Coerência das Políticas para o Desenvolvimento 

Sustentável da OCDE (The OECD Policy Coherence for Sustainable 

Development (CSDP) analytical framework), incluindo a respetiva lista de 

verificação integrada (51); 

• os roteiros Roadmap to implement the 2030 Agenda for Sustainable 

Development, building on Health 2020, the European policy for health and well-

being (171) e the E4A approach—engage, assess, align, accelerate and account 

(172), para apoio ao processo de planeamento em saúde sustentável nos Estados 

Membros da OMS Europa. 
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Estes e outros instrumentos têm potencial para contribuir para o desenvolvimento de 

modelos de planeamento mais efetivos na seleção e implementação de estratégias de 

saúde alinhadas com o desenvolvimento sustentável, embora a investigação neste âmbito 

continue, com vista à adequação e validação específica em cada país, ou à inclusão nos 

referenciais e processos de planeamento de questões que outros modelos levantam, como 

por exemplo, o modelo One Health. 

3.1.3. Instrumentos de apoio à prática do planeamento em saúde sustentável 

Alguns dos instrumentos de apoio ao planeamento à data identificados na literatura foram 

analisados de forma mais detalhada. 

3.1.3.1. Modelo GAPFRAME 

O modelo GAPFRAME foi desenvolvido entre 2015 e 2016 por Katrin Muff et al (102) 

com a finalidade de evidenciar, no campo do desenvolvimento sustentável, o desvio entre 

o estado de todos os países do mundo à data e o estado futuro desejado, o qual, de acordo 

com o GAPFRAME, seria definido como um “espaço seguro”, inspirado na ideia de 

“espaço operacional seguro” desenvolvida por Raworth, em 2012 (106,166,173). 

Tratando-se de um referencial normativo de monitorização dos ODS, propõe uma 

estrutura de translação dos ODS em questões de sustentabilidade, a partir das quais foram 

selecionados os respetivos indicadores de monitorização (102,106). 

A estrutura de translação dos 17 ODS do modelo GAPFRAME consiste na sua tradução  

em 24 grandes questões “…relevantes para todos os países e empresas…”(102, p.379) 

(Figura 6, página 33), as quais, de acordo com o modelo e à data, precisariam ser 

urgentemente abordadas por cada país para avançar na direção da Agenda 2030 (102,106).  

A Figura 11 lista as 24 questões de sustentabilidade em correspondência com os ODS. 

O modelo foi criado com base num processo multietápico que incluiu diversas consultas 

efetuadas a painéis de peritos de diversas áreas e de vários países (102,106). Na primeira 

etapa, os ODS foram reorganizados em quatro dimensões de sustentabilidade, seguindo a 

sugestão de Rockström (167): “planeta”, “economia”, “sociedade” e “governação”, 

correspondendo as três primeiras aos três pilares do desenvolvimento sustentável – 

ambiental, económico e social (14–16) -, e tendo sido acrescentada a dimensão 

“governação”. Em seguida, foram identificados 17 tópicos/questões relevantes, um por 
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cada ODS, e acrescentados 7 novos tópicos/questões, perfazendo os 24 tópicos/questões 

considerados relevantes para todos os países e empresas. 

 

 

Para cada tópico/questão, o modelo GAPFRAME prevê um ou mais indicadores (podem 

consultar-se no Anexo 8), que, no âmbito do modelo, são usados para a medição do estado 

em termos de sustentabilidade em que os países se encontram. 

No final, é calculado um índice - o índice GAPFRAME – para cada país, que indica o 

desvio entre o estado real à data e o estado futuro desejado, em termos do alcance dos 

ODS (102,106). 

Dimensões de 

sustentabilidade* 

(Pilares)**  

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável  

(n=17) 

 
Questões de sustentabilidade  

 (n=24) 

Governação 
ODS 16 - Paz, justiça e instituições efetivas  

ODS 17 – Parcerias e meios de implementação 

 

20. Finanças públicas  

21. Resiliência estrutural 

22. Paz e cooperação  

23. Integridade nos negócios  

24. Transparência 

Economia 

(Prosperidade) 

ODS 9 – Indústria, inovação e infraestrutura  

ODS 10 – Redução das desigualdades 

ODS 11 – Cidades e comunidades sustentáveis  

ODS 12 – Consumo e produção sustentáveis  

 

15. Emprego 

16. Afetação de recursos 

17. Consumo sustentável 

18. Produção sustentável 

19. Inovação 

Sociedade 

(Pessoa) 

ODS 1 – Erradicação da pobreza 

ODS 2 – Fome zero e agricultura sustentável 

ODS 3 – Saúde e bem-estar 

ODS 4 – Educação de qualidade 

ODS 5 – Igualdade de género 

ODS 8 – Trabalho decente e crescimento 

económico 

 
9. Saúde  

10. Igualdade de 

oportunidades  

11. Educação  

12. Condições de vida  

13. Integração social 

14. Qualidade de vida 

Planeta 

(Planeta) 

ODS 6 – Água potável e saneamento  

ODS 7 – Energia limpa e acessível 

ODS 13 – Ação contra a alteração global do 

clima 

ODS 14 – Vida marinha 

ODS 15 – Vida terrestre 

 1. Biodiversidade 

2. Emissões de carbono 

3. Oceanos 

4. Solo e floresta 

5. Ar limpo 

6. Água 

7. Energia limpa 

8. Tratamento de resíduos 

Legenda: * Segundo o modelo GAPFRAME (102); ** segundo a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável 

Figura 11. Questões de sustentabilidade relevantes para todos os países e áreas de atividade, segundo o modelo 

GAPFRAME  
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Originalmente dirigido às empresas, o modelo GAPFRAME foi construído a partir do 

SDG Compass, ferramenta de planeamento estratégico da autoria da Global Reporting 

Initiative (GRI), da United Nations Global Compact (UNGC) e do World Business 

Council of Sustainable Development (WBCSD) (102), que providencia orientações no 

sentido do alinhamento das estratégias das empresas com os ODS, e da medição e gestão 

da respetiva contribuição para o alcance dos ODS (174). Contudo, segundo os seus 

autores, trata-se de um referencial normativo com interesse para áreas que transcendem o 

mundo empresarial, incluindo as áreas sociais (106), e com potencial para ser usado como 

instrumento de planeamento estratégico (106). 

3.1.3.2. Análise da materialidade 

A análise da materialidade é uma das técnicas analíticas recomendadas para priorizar 

questões e tópicos “materiais” num determinado contexto ou setor de atividade, a partir 

da mobilização de diferentes atores de diversos setores no sentido da recolha das 

respetivas perceções sobre a importância relativa de questões ambientais, económicas, 

sociais e de governação (126,133,168). É a principal técnica analítica do estudo da 

materialidade (materiality assessment), definido como o exercício de envolvimento dos 

diferentes stakeholders numa área ou setor específico, com a finalidade de reunir 

informações sobre a importância relativa de questões ambientais, sociais, económicas e 

de governação. Nas empresas, os seus resultados são habitualmente usados em relatórios 

de sustentabilidade e em estratégias de comunicação, mas são, também, considerados 

valiosos para o planeamento estratégico. Segundo a Global Reporting Initiative (GRI), 

quando aplicada às questões de sustentabilidade, a análise da materialidade tem auxiliado 

a integração dessas questões na respetiva estratégia de negócio (126).  

Com origem na área financeira, há vários anos que o conceito de materialidade tem sido 

alargado às áreas da sustentabilidade, sendo um termo chave quando se fala da 

responsabilidade social das empresas (126). Para a Sustainable Development Unit do 

Serviço Nacional de Saúde de Inglaterra (168), estudar a materialidade tem a ver com 

conhecer os “limites” dos impactos das decisões que estão para além dos limites 

organizacionais tradicionais, o que se adequa aos estudos no âmbito do desenvolvimento 

sustentável, atendendo ao amplo e complexo espectro de tópicos e questões que abrange 

(168).  
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A GRI define materialidade como o limiar a partir do qual as questões “materiais” se 

tornam suficientemente expressivas para serem relatadas e, ou importantes para que 

passem a ser abordadas no planeamento estratégico duma organização (126,133). Já as 

questões “materiais” são definidas como as questões que poderão ter impacto direto ou 

indireto na capacidade de uma organização criar, preservar ou danificar o valor 

económico, ambiental e social para si própria, para os seus stakeholders ou para a 

sociedade como um todo (126,133).  

No campo empresarial, as diretrizes da GRI são consideradas as mais desenvolvidas para 

a realização da análise da materialidade centrada na sustentabilidade (133). Contudo, na 

revisão da literatura à data efetuada, encontraram-se escassos estudos de materialidade 

aplicados ao planeamento em saúde. Um dos exemplos publicados é o estudo de Santiago 

e Lirio (170), desenvolvido em 2015 com o objetivo de contribuir para a identificação de 

questões de sustentabilidade nos Planos de Saúde das Regiões Autónomas de Espanha. 

Tendo utilizado como referencial de base o conjunto de 33 questões do âmbito da 

responsabilidade social da norma ISO 26000:201016, trata-se de um estudo de consenso 

com um painel alargado de peritos provenientes de diversas áreas e organizações, que 

permitiu a priorização de 29 tópicos relevantes para a inclusão em planos de saúde. 

3.2. Consistência interna de um referencial de translação dos ODS em 

quest es de elevada relevância para o alcance de elevados níveis de saúde e 

bem-estar sustentáveis adaptado a Portugal 

3.2.1. Referencial de translação dos ODS em quest es de elevada relevância 

adaptado a Portugal 

Da análise dos resultados da atualização da revisão da literatura executada no EE1, 

designadamente no que se refere aos instrumentos de apoio ao planeamento sustentável, 

o modelo GAPFRAME foi identificado como apropriado para adaptação à saúde e a 

Portugal.  

 
16 ISO - International Organization for Standardization 

A Norma ISO 26000, de título: Guia para a Responsabilidade Social, foi publicada em novembro de 2010. 

A norma portuguesa NPISO 26000 (Linhas de Orientação para a Responsabilidade Social) foi publicada 

em novembro de 2011, estando disponível na APEE - Associação Portuguesa de Ética Empresarial -, e no 

IPQ – Instituto Português da Qualidade.  
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As questões (ou tópicos) de sustentabilidade do adaptado a Portugal encontram-se 

organizadas no Quadro 5. Podem ser, também, consultadas na Figura 7 (página 48). 

 

Quadro 5. Referencial de translação dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável em questões 

de elevada relevância para o alcance de elevados níveis de saúde e bem-estar sustentáveis 

adaptado a Portugal, com base no modelo GAPFRAME 

Dimensão de 

sustentabilidade* 

(Pilar)** 

Objetivos de 

Desenvolvimento 

Sustentável (ODS) 

Questões (tópicos) de sustentabilidade 

(n=32) 

Governação 

(Paz e Parcerias) 

ODS 16  

ODS 17 

Paz 

Equidade 

Parcerias locais 

Parcerias entre comunidades 

Parcerias nacionais 

Parcerias internacionais 

Finanças públicas  

Resiliência estrutural 

Integridade nos negócios  

Transparência 

Economia 

(Prosperidade) 

ODS 8 

ODS 9 

ODS 10 

ODS 11 

ODS 12 

Emprego 

Afetação de recursos 

Consumo sustentável 

Produção sustentável 

Inovação 

Sociedade 

(Pessoa) 

ODS 1 

ODS 2 

ODS 3 

ODS 4 

ODS 5 

Fatores biológicos da Pessoa 

Comportamentos individuais e de grupo 

Educação  

Condições de vida  

Igualdade de oportunidades 

Integração social 

Organização dos serviços de saúde e 

prestação de cuidados 

Qualidade de vida 

Pessoa em contextos e ambientes 

específicos 

Planeta 

(Planeta) 

ODS 6 

ODS 7 

ODS 13 

ODS 14 

ODS 15 

Biodiversidade 

Emissões de carbono 

Oceanos 

Solo e floresta 

Ar limpo 

Água 

Energia limpa 

Tratamento de resíduos 
Legenda: *da autoria de Muff et al (102) | ** pilar de sustentabilidade conforme a Agenda 2030 para o Desenvolvimento 

Sustentável (15) 

 

O referencial de translação dos ODS em questões de elevada relevância para a saúde em 

Portugal mantém as quatro dimensões do modelo original – Planeta, Sociedade, 

Economia e Governação -, e as respetivas questões de sustentabilidade originais, com 
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exceção da questão “saúde”.  A correspondência entre cada dimensão e os ODS encontra-

se, também, alinhada com a do modelo original. 

Quanto às questões de sustentabilidade, no total foram consideradas 32 questões de 

sustentabilidade, 22 das quais correspondem na íntegra a questões/tópicos de 

sustentabilidade do modelo original, uma questão mantém-se transformada, e 9 são 

questões novas resultantes: 

• do desdobramento da questão original “9. Health”, o que implicou o acréscimo 

de 4 questões novas na dimensão Sociedade em sua substituição: Fatores 

biológicos da Pessoa, Comportamentos individuais e de grupo, Organização dos 

serviços de saúde e prestação de cuidados e Pessoa em contextos e ambientes 

específicos; 

• do acréscimo da questão Equidade na dimensão Governação; 

• da transformação da questão original “22. Peace & Cooperation”, na dimensão 

Governação, pela separação dos dois tópicos, do que resultou a questão Paz; e 

pela substituição do tópico “Cooperation” por 4 questões novas: Parcerias 

locais, Parcerias entre comunidade, Parcerias nacionais e Parcerias 

internacionais. 

3.2.2. Avaliação da consistência interna do referencial adaptado a Portugal através 

do coeficiente alfa de Cronbach 

3.2.2.1. Caracterização da população participante por setor de atividade  

representação 

Dos 127 stakeholders da população em estudo, 75 (59,1%) participaram na avaliação da 

consistência interna do referencial de translação dos ODS em questões de 

sustentabilidade relevantes adaptado a Portugal. A proporção de participantes variou entre 

as dimensões de sustentabilidade estudadas, e, em cada dimensão, entre as respetivas 

questões de sustentabilidade, tendo sido mais elevada no estudo da dimensão Sociedade 

(máximo de 75 participantes e mínimo de 72) e mais reduzida na dimensão Economia 

(máximo de 74 participantes e mínimo de 68).  

Os quadros 6 e 7 apresentam a caracterização da população respondente por setor de 

atividade laboral/representação. Dos respondentes a essa questão (n=61), a elevada 

maioria referiu trabalhar em (ou representar) instituições exclusivamente de carácter 
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social (n=50, 82,0%) e cinco, em instituições do foro social mas, também, ambiental e, 

ou económico.  

 

Quadro 6. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) da população respondente por 

setor de atividade/representação, Portugal, dezembro 2021 

  n % 

Social em exclusivo 50 82,0 

Social e económico 3 4,9 

Social e ambiental  1 1,6 

Social, económico e ambiental 1 1,6 

Económico em exclusivo 2 3,3 

Económico e ambiental 1 1,6 

Ambiental em exclusivo 3 4,9 

Legenda: n – frequência absoluta | % frequência relativa com base nas respostas válidas e excluindo as respostas sem 

opinião  

Nota: número de respondentes=61  

 

A totalidade dos participantes (n=75) indicou o setor laboral em que trabalhava (ou 

representava) em função do tipo de entidade empregadora ( ou representada), observando-

se que 64 (85,3%) referiram trabalhar no setor público (Quadro 7). 

 

Quadro 7. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) da população respondente por 

setor de atividade segundo o tipo de entidade empregadora/representada, Portugal, dezembro 

2021 

  n % 

Público 64 85,3 

Privado 3 4,0 

Social 5 6,7 

Outro 3 4,0 

Total 75 100,0 

Legenda: n – frequência absoluta | % frequência relativa com base nas respostas válidas e excluindo as respostas sem 

opinião 

Nota: *número de respondentes = 75 

 

Dos 74 participantes que indicaram a área específica de trabalho/representação, 55 

(74,3% do total da população respondente) referiram trabalhar na área da saúde (Figura 

12) (correspondendo a 75,3% da população em estudo da área da saúde, em número de 

73 participantes, conforme indicado na página 49). Dos 19 respondentes de áreas e setores 
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externos à, mas potenciais determinantes da, saúde (25,7% do total de respondentes; 

35,2% da população total em estudo das áreas e setores externos à saúde, em número de 

54, conforme indicado na página 50), 6 provinham/representavam os setores ambiental e, 

ou económico, e 13 referiram representar outras áreas do setor social em exclusivo.  

 

 
Nota:  número de respostas válidas (e excluindo as respostas sem opinião) =74 

Figura 12. Distribuição da população respondente por área específica de trabalho, Portugal, 2021 
 

A população respondente da área da saúde provinha maioritariamente do setor público 

(n=47; 85,5%); quatro stakeholders provinham do setor social, dois do setor privado, um 

representava uma organização profissional de interesse público, e outro uma entidade 

público-privada. 

3.2.2.2. Análise univariada das pontuaç es atribuídas 

Foi efetuada a distribuição de frequências absolutas e relativas e o cálculo da média, 

mediana, moda, desvio padrão, quartis 25 e 75, e percentil 90 das pontuações atribuídas 

às variáveis ordinais. Cada pontuação corresponde ao valor atribuído ao grau de 

importância percecionada das questões de sustentabilidade incluídas nas dimensões 

Sociedade, Economia e Planeta enquanto determinantes do alcance de saúde e bem-estar, 

e das questões incluídas na dimensão Governação enquanto facilitadoras. 

Da análise das respostas não-válidas (missings ou sem opinião) observa-se que o número 

de missings variou entre 0 e 2 na totalidade das questões de sustentabilidade. As respostas 

em que foi registado o valor sem opinião variaram entre 0 e 3 em todas as dimensões, 

com exceção da Economia, onde variou entre 2 e 7 (pode consultar-se no Anexo 9).  
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As Figuras 13 a 16 apresentam as distribuições de frequências absolutas das pontuações 

observadas por questão de sustentabilidade, para cada uma das quatro dimensões de 

sustentabilidade.  

 

 
Notas:  número de respondentes entre 72 e 75 | medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito 

importante)  

Figura 13. Distribuição de frequências absolutas das pontuações atribuídas ao grau de importância das 

questões de sustentabilidade da dimensão Sociedade, Portugal, dezembro 2021 

 

No Anexo 9, podem consultar-se as distribuições de frequências absolutas e relativas de 

todas as questões de sustentabilidade, apresentadas em quadro, para o total de 

respondentes e pelas áreas específicas da saúde versus áreas e setores externos à, mas 

potenciais determinantes da, saúde. 

 

 
Notas: *número de respondentes entre 68 e 74 |  medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito 

importante) 

Figura 14. Distribuição de frequências absolutas das pontuações atribuídas ao grau de importância das 

questões de sustentabilidade da dimensão Economia, Portugal, dezembro 2021 
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Da análise da distribuição de frequências, observa-se um predomínio das pontuações da 

escala de medida mais elevadas em todas as dimensões de sustentabilidade, situando-se 

a frequência absoluta mais elevada entre 8 e10 na totalidade das questões. 

 

 

 
Notas: *número de respondentes entre 71 e 74 |  medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito 

importante) 

Figura 15. Distribuição de frequências absolutas das pontuações atribuídas ao grau de importância das 

questões de sustentabilidade da dimensão Planeta, Portugal, dezembro 2021 

 

O valor máximo observado foi 10 (importância máxima) em todas as questões das 4 

dimensões, e o mínimo (importância nula) variou entre 1 (na dimensão Planeta) e 2 (nas 

dimensões Sociedade, Economia e Governação). 

 

 
Notas: *número de respondentes entre 70 e 75 |  medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito 

importante) 

Figura 16. Distribuição de frequências absolutas das pontuações atribuídas ao grau de importância das 

questões de sustentabilidade da dimensão Governação, Portugal, dezembro 2021 
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O Quadro 8  apresenta os parâmetros de tendência central, o desvio padrão e o percentil 

90 dos valores observados. 

Conforme evidenciado pela distribuição de frequências, a distribuição das pontuações é 

no geral bastante homogénea, com valores de desvio padrão entre 1,1 e 2,0, no total. O 

mesmo se verifica na análise por dimensão de sustentabilidade. 

Os três parâmetros de tendência central apresentaram valores elevados e próximos entre 

si. No total da coleção, a média variou entre 7,5 e 9,0, a mediana entre 8,0 e 9,0 e a moda 

entre 8 e 10. Por dimensão, os parâmetros de tendência central foram relativamente mais 

baixos na dimensão Economia e mais elevados na dimensão Governação. 

A análise por questão de sustentabilidade mostra que a média mais elevada se observou 

na questão organização dos serviços de saúde e prestação de cuidados (dimensão 

Sociedade) – média de 9,0 (desvio padrão de 1,2) -, na qual se verificou também uma das 

medianas e modas mais elevadas (9,0 e 10, respetivamente). As questões que se seguiram 

com média mais elevada incluem-se, também na dimensão Sociedade (valor de 8,9): 

comportamentos individuais e de grupo (desvio padrão de 1,1) e condições de vida 

(desvio padrão de 1,3).  

Consumo sustentável e produção sustentável (dimensão Economia) foram as questões 

com pontuações médias mais baixas no total da coleção (médias de 7,5; desvio padrão de 

1,8 e 1,7, respetivamente). 

A análise da proporção de respostas superiores a 8, traduzindo um grau de importância 

muitíssimo elevado ou máximo (pode consultar-se a escala de medida no Quadro 2, página 

52), é compatível com a análise dos parâmetros de tendência central, embora as questões 

em que essa proporção foi mais baixa - igualdade de oportunidades e afetação de 

recursos, com proporções respetivamente de 28,0% e 32,4% –, não correspondam às de 

menor média, embora se situem muito proximamente. 

Na dimensão Sociedade, a questão organização dos serviços de saúde e prestação de 

cuidados correspondeu, como descrito, à de maior importância média percecionada, e a 

igualdade de oportunidades à de menor pontuação média (média=7,6; desvio 

padrão=1,7).  
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Quadro 8. Parâmetros de tendência central, desvio padrão e frequências acumuladas (%) acima do valor 

8 das pontuações atribuídas ao grau de importância percecionada das questões de sustentabilidade, por 

dimensão e por questão, Portugal, dezembro 2021 

Dimensão/questões de sustentabilidade média mediana moda 
desvio 

padrão 

grau de 

importância 

>8 (%) 

Sociedade (pilar Pessoa*)      
1. Fatores biológicos da Pessoa 8,1 8,0 10 1,8 47,3 

2. Comportamentos individuais e de grupo 8,9 9,0   9 1,1 72,0 

3. Educação 8,3 9,0   9 1,6 54,7 

4. Condições de vida 8,9 9,0 10 1,3 68,0 

5. Igualdade de oportunidades 7,6 8,0   8 1,7 28,0 

6. Integração social 7,8 8,0   8 1,6 35,1 

7. Organização dos serviços de saúde e prestação 

de cuidados 9,0 9,0 10 1,2 77,0 

8. Qualidade de vida 8,7 9,0 10 1,3 61,3 

9. Pessoa em contextos e ambientes específicos 8,1 8,0   9 1,4 44,4 

Economia (pilar Prosperidade*)      
10. Emprego 8,6 9,0   9 1,3 60,8 

11. Afetação de recursos 7,7 8,0   8 1,7 32,4 

12. Consumo sustentável 7,5 8,0   8 1,8 32,9 

13. Produção sustentável 7,5 8,0   9 1,7 33,8 

14. Inovação 7,7 8,0   8 1,6 32,9 

Planeta (pilar Planeta*)      
15. Biodiversidade 7,9 8,0   9 1,8 49,3 

16. Emissões de carbono 8,3 9,0   9 1,9 54,8 

17. Oceanos 8,1 9,0   9 2,0 50,7 

18. Solo e floresta 8,2 9,0   9 1,9 54,2 

19. Ar limpo 8,7 9,0   9 1,5 64,9 

20. Água 8,8 9,0 10 1,5 70,8 

21. Energia limpa 8,1 9,0   9 1,7 50,7 

22. Tratamento de resíduos 8,5 9,0 10 1,5 58,9 

Governação (pilares Paz e Parcerias*)      
23. Paz 8,8 9,0 10 1,6 62,7 

24. Equidade 8,6 9,0 10 1,6 61,3 

25. Parcerias locais 8,5 9,0   8 1,1 50,7 

26. Parcerias entre comunidades 8,2 9,0   9 1,5 50,7 

27. Parcerias nacionais 8,3 8,5   9 1,4 50,0 

28. Parcerias internacionais 8,2 9,0   9 1,6 52,1 

29. Finanças públicas 8,1 8,0   9 1,6 45,9 

30. Resiliência estrutural 8,5 9,0 10 1,5 57,5 

31. Integridade nas negociações 8,2 8,5   9 1,6 50,0 

32. Transparência 8,7 9,0 10 1,4 63,4 

Legenda: medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | % - frequência calculada em 

relação ao total de respostas válidas e excluindo as respostas sem opinião | *pilar segundo a Agenda 2030 para o 

Desenvolvimento Sustentável 
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Na dimensão Economia, a questão percecionada como mais importante para a saúde e 

bem-estar foi o emprego (média=8,6; desvio padrão=1,3) e a de resultado mais baixo o 

consumo sustentável, como já referido para a coleção no seu todo.  

Água foi a questão mais pontuada na dimensão Planeta (média=8,8; desvio padrão=1,5) 

e, nesta dimensão, biodiversidade foi a de menor pontuação média (média=7,9; desvio 

padrão=1,8).  

Na Governação, paz foi a questão percecionada como a mais importante em termos 

médios (média=8,8; desvio padrão=1,6) e finanças públicas a menos pontuada 

(média=8,1; desvio padrão=1,6).  

As questões de sustentabilidade com médias mais elevadas apresentavam todas mediana 

de 9,0 (o valor de mediana registado mais elevado na coleção) e moda de 9 ou 10.  

O valor máximo de mediana foi observado em outras questões, designadamente: i) 

dimensão Sociedade: qualidade de vida e educação; ii) dimensão Planeta: emissões de 

carbono, oceanos, solo e floresta, ar limpo, energia limpa, tratamento de resíduos; e iii) 

dimensão Governação: equidade, parcerias locais, parcerias entre comunidades, 

parcerias internacionais, resiliência estrutural e transparência. Nestas questões a média 

variou entre 8,1 e 8,7, e a moda foi de 9 ou 10, exceto parcerias locais (moda de 8).  

As Figuras 17 a 21 especificam graficamente a distribuição dos valores médios das 

pontuações atribuídas por dimensão de sustentabilidade e, em cada dimensão, por questão 

de sustentabilidade. 

 
Nota: medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) 

Figura 17. Distribuição das médias das pontuações atribuídas por dimensão de sustentabilidade do 

referencial de translação dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável em questões de 

sustentabilidade relevantes para a saúde e bem-estar sustentáveis adaptado a Portugal 
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Por dimensão de sustentabilidade, as médias variaram entre 7,8 (dimensão Economia) e 

8,4 (dimensões Governação e Sociedade). A média na dimensão Planeta foi de 8,2. 

 

 

 
Nota: medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) 

Figura 18. Distribuição das médias das pontuações atribuídas por questão de sustentabilidade da dimensão 

Sociedade, Portugal, dezembro 2021 

 

Analisando os intervalos de variação das médias entre dimensões, observa-se que os 

valores de média, mínimo e máximo mais baixos foram observados na dimensão 

Economia (mínimo=7,5; máximo=8,6), e os mais elevados nas dimensões Sociedade, 

onde se observou o máximo mais elevado (mínimo=7,6; máximo=9,0) e Governação, 

onde se observou o mínimo mais elevado (mínimo=8,1; máximo=8,8). As médias na 

dimensão Planeta variaram entre 7,9 (mínimo) e 8,8 (máximo). 

 

 
Nota: medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante)   

Figura 19. Distribuição das médias das pontuações atribuídas por questão de 

sustentabilidade na dimensão Economia, Portugal, dezembro 2021 
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Na dimensão Sociedade, a questão de valor médio máximo foi a organização dos serviços 

de saúde e prestação de cuidados, sendo, também o mais elevado da coleção, conforme 

já analisado, e igualdade de oportunidades foi a de média mais baixa (Figura 18).  

 

 
Nota: medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante)  

Figura 20. Distribuição das médias das pontuações atribuídas por questão de sustentabilidade da dimensão 

Planeta, Portugal, dezembro 2021 

 

Na dimensão Economia, a média mais elevada foi observada na questão emprego e a mais 

baixa nas questões consumo sustentável e produção sustentável (igualmente as de menor 

valor médio em toda a coleção de dados) (Figura 19).  

 
Nota: medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) 

Figura 21. Distribuição das médias das pontuações atribuídas por questão de sustentabilidade da dimensão 

Governação, Portugal, dezembro 2021 
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Na dimensão Planeta, água e biodiversidade corresponderam às de maior e menor média, 

respetivamente (Figura 20).  

Na dimensão Governação, paz foi a questão de maior pontuação média e finanças 

públicas a de média mais baixa (Figura 21).  

No Anexo 9 podem ser consultados os resultados globais da análise estatística univariada 

efetuada. 

3.2.2.3. Análise do coeficiente alfa de Cronbach 

O Quadro 9 resume os coeficientes alfa de Cronbach calculados para todas as dimensões 

e por dimensão de sustentabilidade do referencial de translação dos ODS em questões de 

sustentabilidade relevantes para a saúde e bem-estar sustentáveis adaptado a Portugal. 

 

Quadro 9. Coeficiente alfa de Cronbach para todas as dimensões e por dimensão de 

sustentabilidade do referencial de translação dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável em 

questões de sustentabilidade relevantes para a saúde e bem-estar sustentáveis adaptado a Portugal, 

dezembro 2021 

  
Coeficiente α 

Cronbach 

Coeficiente α Cronbach com 

base em itens padronizados 

nº de itens* 

Sociedade 0,765 0,768 9 

Economia 0,841 0,832 5 

Planeta 0,966 0,967 8 

Governação 0,904 0,907 10 

Todas as dimensões 0,929 0,927 32 

Legenda: α – alfa | *corresponde ao número de questões por dimensão de sustentabilidade | medição por escala tipo 

Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) 

 

As respetivas matrizes de correlação entre itens podem ser consultadas no Anexo 10. 

Para efeitos da avaliação da consistência interna do referencial, consideraram-se os 

coeficientes com base nos itens padronizados (Figura 22). 

Para o total das questões de sustentabilidade, o coeficiente alfa de Cronbach foi de 0,93, 

tendo, na análise por dimensão, variado entre 0,77, na dimensão Sociedade, e 0,97 na 

dimensão Planeta. 

Os valores alcançados foram superiores a 0,76 em todas as dimensões, valor mínimo 

considerado nas situações de “consistência aceitável” na maioria das classificações 

utilizadas na apreciação do coeficiente alfa de Cronbach (179).  
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Figura 22. Distribuição dos coeficientes alfa de Cronbach por dimensão de sustentabilidade e para 

a totalidade das questões do referencial de translação dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 

em questões de sustentabilidade relevantes para a saúde e bem-estar (calculados com base nos itens 

padronizados) 

 

De acordo com a classificação de confiabilidade escolhida nesta investigação 

(apresentada no capítulo 2.3.2.2., página 55), a confiabilidade variou entre “alta”, nas 

dimensões Sociedade e Economia, e “muito alta” nas dimensões Planeta e Governação 

(Quadro 10). 

 

Quadro 10. Resultados da apreciação da confiabilidade do coeficiente alfa de Cronbach para todas 

as dimensões e por dimensão de sustentabilidade, dezembro 2021 

Nota: Apreciação segundo a classificação recomendada por Freitas e Rodrigues (125) 

 

A análise das estatísticas de item-total (apresentadas no Anexo 11) mostra que a exclusão 

do item (questão de sustentabilidade) fatores biológicos da Pessoa aumentaria o 

coeficiente alfa de Cronbach da dimensão Sociedade de 0,767 para 0,811. Mostra, ainda, 
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Dimensão de sustentabilidade

  Coeficiente α Cronbach Confiabilidade 

Sociedade 0,768 Alta 

Economia 0,832 Alta 

Planeta 0,967 Muito alta 

Governação 0,907 Muito alta 

Todas as dimensões 0,927 Muito alta 
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que a exclusão dos itens emprego e inovação teriam um efeito semelhante na dimensão 

Economia, provocando um aumento do respetivo coeficiente de 0,832 para 0,864 e 0,844, 

respetivamente. Ainda assim, do ponto de vista da apreciação do parâmetro, a 

confiabilidade manter-se-ia na mesma categoria, ou seja, “alta”. 

Pelo contrário, a exclusão de qualquer um dos itens das dimensões Planeta e Governação 

não teria como resultado o aumento dos valores dos respetivos coeficientes calculados 

com a totalidade dos itens. 

3.3. Quest es de sustentabilidade relevantes para a construção e 

implementação de um plano estratégico em saúde de base populacional em 

Portugal, identificadas e priorizadas por uma análise da materialidade 

3.3.1. Caracterização da população participante no estudo da materialidade 

No estudo da materialidade foram utilizados os dados recolhidos através do questionário 

utilizado no estudo de avaliação do coeficiente alfa de Cronbach (EE2), conforme 

descrito no capítulo 2.3.2.2. (páginas 49 a 53). A população respondente do estudo da 

materialidade coincidiu, pois, com a do EE2, com exceção de um dos stakeholders, que 

foi excluído por não ter registado se a respetiva atividade/representação se situava ou não 

na área da saúde, dado obrigatório na análise da materialidade, para distribuição das 

respostas pelas subpopulações respondentes. 

Dos 127 stakeholders da população em estudo, 74 (58,3%) participaram no estudo da 

materialidade, sendo distribuídos, para efeitos de análise, em várias subpopulações 

(Quadro 11): 

• stakeholders da área da saúde (n=55; 74,3%17); 

• stakeholders de áreas e setores externos à saúde (n=19; 25,7%17), que foram 

distribuídos por duas outras subpopulações: 

o stakeholders de outras áreas sociais que não a saúde (n=15; 20,3%17)), dos 

quais 13 (17,6%17) provinham de áreas de carácter social em exclusivo; 

o stakeholders dos setores ambiental e, ou económico (n=6; 8,1%17), dois 

dos quais referiram representar entidades de cariz simultaneamente social. 

 

 

 
17 Frequência relativa calculada em relação ao total de respondentes 
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Quadro 11. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) da população respondente no 

estudo da materialidade, por setor de atividade/representação, Portugal, dezembro 2021 

Legenda: n – frequência absoluta | %* frequência relativa em relação ao número total de respondentes | %** frequência 

relativa em relação ao número de stakeholders da população em estudo da área específica | (..) valor utilizado em 

denominador no cálculo da respetiva frequência (número de stakeholders da população em estudo da área específica) 

Notas: número de respondentes=74 | as frequências relativas foram calculadas com base nas respostas válidas e 

excluindo as respostas sem opinião 

 

Relativamente à população em estudo na origem, observou-se a resposta de 75,3% da 

população em estudo da área da saúde; 35,2% da população em estudo de áreas sociais 

externas à saúde e três quartos da população em estudo dos setores ambiental e 

económico. 

3.3.2. Análise univariada das pontuaç es atribuídas pelas subpopulaç es 

participantes 

No estudo da materialidade, as perceções dos stakeholders quanto ao grau de importância 

das 32 questões de sustentabilidade relevantes para a construção e implementação de um 

plano estratégico em saúde sustentável em Portugal em análise, foram estimadas a partir 

das pontuações atribuídas a cada questão enquanto determinante (nas dimensões 

Sociedade, Economia e Planeta) ou facilitador (na dimensão Governação) do alcance de 

saúde e bem-estar.  

A análise da distribuição de frequências das pontuações atribuídas pelas subpopulações 

respondentes mostra um predomínio das pontuações da escala de medida mais elevadas 

em todas as questões de sustentabilidade das dimensões Sociedade e Planeta, e na maioria 

das questões das dimensões Economia e Governação, situando-se a frequência absoluta 

mais elevada, nestes casos, entre 8 e 10. As exceções observaram-se na dimensão 

Economia, com a frequência mais elevada das pontuações atribuídas à questão consumo 

sustentável a verificar-se no valor 6 na subpopulação das áreas e setores externos à saúde, 

e no valor 7, no subgrupo da área da saúde; e, na mesma dimensão, na questão inovação, 

  n %* %** 

Setor social - saúde 55 74,3 
75,3 
(73) 

Setor social – áreas externas à saúde, setor 

ambiental e setor económico 19 25,7 
35,2 
(54) 

Setor social – áreas externas à saúde em exclusivo 13 17,6 
28,3 
(46) 

Setor económico e, ou ambiental   6    8,1 
75,0 
(8) 
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em que o valor mais pontuado pelos stakeholders externos à saúde foi 7 (8 nos da área da 

saúde). Também na dimensão Governação, na questão integridade nos negócios, o valor 

mais frequente foi 7 (9 no subgrupo da área da saúde).  

No Anexo 12 pode consultar-se a distribuição de frequências absolutas e relativas da 

totalidade das questões de sustentabilidade das quatro dimensões, por subpopulação de 

stakeholders (saúde e áreas e setores externos à saúde). 

O Quadro 12 apresenta os parâmetros de tendência central e o desvio padrão das 

pontuações atribuídas pelos stakeholders da área da saúde e pelos stakeholders das áreas 

e setores externos à saúde. 

No geral, os valores dos parâmetros de tendência central calculados a partir das 

pontuações atribuídas pelos stakeholders externos à saúde foram inferiores aos calculados 

a partir dos da área da saúde, observando-se o inverso nos valores do desvio padrão. Os 

valores do desvio padrão mais elevados foram observados nas respostas da subpopulação 

de stakeholders externos à saúde na dimensão Planeta (variação entre 1,7 e 2,6). A maior 

dispersão das pontuações atribuídas pelos respondentes externos à saúde pode, também, 

observar-se a partir da análise do Anexo 12.  

A dimensão Economia apresentou os valores de média, mediana e moda mais baixos de 

toda a coleção no subgrupo dos stakeholders externos à saúde, tanto comparativamente 

com as pontuações atribuídas pelo mesmo grupo nas outras dimensões, como em 

comparação com as respostas dos stakeholders da área da saúde, na mesma dimensão. As 

questões da dimensão Economia onde se observaram as maiores diferenças foram: 

consumo sustentável (média=6,9; mediana=6,5; moda=6) e inovação (média=6,9; 

mediana=8,0; moda=7). Na dimensão Governação, na subpopulação externa à saúde, os 

parâmetros de tendência central foram também dos mais baixos, designadamente nas 

questões seguintes: parcerias internacionais (média=6,8; mediana=6,5; moda=6), 

integridade nos negócios (média=7,4; mediana=7,0; moda=7), finanças públicas 

(média=6,8; mediana=7,0; moda=9) e parcerias entre comunidades (média=7,1; 

mediana=7,0; moda=8). 
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Quadro 12. Parâmetros de tendência central e desvio padrão das pontuações atribuídas ao grau de 

importância por questão de sustentabilidade, em cada dimensão, por área de representação dos stakeholders 

(saúde ou externa à saúde), Portugal, dezembro 2021 

Dimensão/questões de sustentabilidade 

saúde 
externa 

saúde 
saúde 

externa 

saúde 
saúde 

externa 

saúde 

média (desvio 

padrão) 
mediana moda 

Sociedade (pilar Pessoa*)       

1. Fatores biológicos da Pessoa 8,0 (1,8) 8,3 (1,7) 8,0 9,0 7, 8, 9, 10 10 

2. Comportamentos individuais e de grupo 9,0 (0,9) 8,7 (1,4) 9,0 9,0 9 10 

3. Educação 8,6 (1,2) 7,3 (2,2) 9,0 8,0 9 8 

4. Condições de vida 8,9 (1,2) 8,8 (1,5) 9,0 9,0 10 9 e 10 

5. Igualdade de oportunidades 7,6 (1,7) 7,4 (2,0) 8,0 8,0 8 8 

6. Integração social 7,8 (1,5) 7,9 (1,9) 8,0 8,0 8 7 e 10 

7. Organização dos serviços de saúde e 

prestação de cuidados 9,1 (1,2) 9,0 (1,2) 9,0 9,0 10 10 

8. Qualidade de vida 8,7 (1,3) 8,5 (1,5) 9,0 9,0 10 8 e 10 

9. Pessoa em contextos e ambientes 

específicos 8,2 (1,2) 7,9 (1,7) 8,0 8,0 8 9 

Economia (pilar Prosperidade*)       

10. Emprego 8,6 (1,3) 8,6 (1,6) 9,0 9,0 9 9 e 10 

11. Afetação de recursos 7,9 (1,6) 7,2 (2,1) 8,0 8,0 8 8 

12. Consumo sustentável 7,7 (1,5) 6,9 (2,4) 8,0 6,5 7, 8,9 6 

13. Produção sustentável 7,6 (1,5) 7,2 (2,3) 8,0 7,5 9 9 

14. Inovação 8,0 (1,4) 6,9 (2,1) 8,0 7,0 8 7 

Planeta (pilar Planeta*)       

15. Biodiversidade 8,1 (1,5) 7,3 (2,6) 9,0 8,0 9 8 e 10 

16. Emissões de carbono 8,4 (1,6) 7,9 (2,6) 9,0 9,0 9 10 

17. Oceanos 8,3 (1,7) 7,4 (2,6) 9,0 8,0 9 8 e 10 

18. Solo e floresta 8,4 (1,6) 7,7 (2,6) 9,0 9,0 9 9 e 10 

19. Ar limpo 8,8 (1,1) 8,3 (2,2) 9,0 9,0 9 10 

20. Água 8,9 (1,3) 8,5 (1,7) 9,0 9,0 10 10 

21. Energia limpa 8,2 (1,6) 7,7 (2,1) 9,0 8,0 9 8 

22. Tratamento de resíduos 8,6 (1,3) 8,1 (1,8) 9,0 8,0 9 10 

Governação (pilares Paz e Parcerias*)       

23. Paz 9,0 (1,2) 8,3 (2,3) 9,0     10 10 10 

24. Equidade 8,9 (1,4) 8,0 (2,0) 9,0 8,0 10 10 

25. Parcerias locais 8,7 (0,9) 7,8 (1,5) 9,0 8,0 8 9 

26. Parcerias entre comunidades 8,6 (1,1) 7,1 (1,9) 9,0 7,0 9 8 

27. Parcerias nacionais 8,5 (1,1) 7,5 (1,8) 9,0 8,0 9 9 

28. Parcerias internacionais 8,7 (1,8) 6,8 (2,0) 9,0 6,5 9 6 

29. Finanças públicas 8,5 (1,5) 6,8 (2,0) 9,0 7,0 9 9 

30. Resiliência estrutural 8,7 (1,3) 7,7 (1,8) 9,0 7,5 10 7 

31. Integridade nas negociações 8,5 (1,5) 7,4 (1,7) 9,0 7,0 9 7 

32. Transparência 9,0 (1,3) 8,1 (1,4) 9,0 8,0 10 9 

Legenda: *pilar segundo a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável | (.,.) desvio padrão 

Notas: medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | área saúde: número de 

respondentes entre 51 e 55 | área externa saúde (áreas e setores externos): número de respondentes entre 17 e 19 
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3.3.3. Análise da materialidade 

A análise da materialidade permitiu contrastar as perceções entre os stakeholders da área 

da saúde (stakeholders internos) e os stakeholders das áreas e setores externos à saúde 

(stakeholders externos). As perceções dos stakeholders foram estimadas a partir da média 

das pontuações (pontuações médias) atribuídas a cada questão de sustentabilidade. 

A análise da materialidade compreendeu três subanálises, que contrastaram as perceções 

dos stakeholders da área da saúde com as das subpopulações seguintes: 

• stakeholders das áreas e setores externos à saúde; 

• stakeholders das áreas sociais externas à saúde; e 

• stakeholders dos setores ambiental e, ou económico. 

3.3.3.1. Comparação das pontuaç es médias 

O Quadro 13 apresenta as pontuações médias obtidas a partir das perceções dos 

stakeholders quanto ao grau de relevância das 32 questões de sustentabilidade em análise, 

por subpopulação. 

Entre as subpopulações em análise, as pontuações médias variaram entre: 

• 7,58 e 9,05 - stakeholders da área da saúde; 

• 7,07 e 9,07 - stakeholders das áreas sociais externas à saúde; 

• 5,00 e 9,40 - stakeholders dos setores ambiental e, ou económico. 

A partir das pontuações médias, constituíram-se listas de relevância das questões de 

sustentabilidade, ordenadas da questão de maior para a de menor relevância, por subgrupo 

populacional.  
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Quadro 13. Pontuações médias segundo a perceção dos stakeholders quanto ao grau de relevância 

de 32 questões de sustentabilidade, por subgrupo populacional, Portugal, dezembro 2021 

  

Stakeholders  

área da saúde 

áreas e setores 

externos à 

saúde 

outras áreas 

sociais 

setores 

ambiental e, ou 

económico 

1. Fatores biológicos da Pessoa 7,98 8,28 8,14 8,60 

2. Comportamentos individuais e de grupo 9,00 8,74 8,80 9,20 

3. Educação 8,58 7,32 7,73 6,80 

4. Condições de vida 8,91 8,84 8,87 9,00 

5. Igualdade de oportunidades 7,58 7,37 7,80 7,40 

6. Integração social 7,76 7,89 8,40 7,20 

7. Organização dos serviços de saúde e prestação 

de cuidados 9,05 9,00 9,07 9,40 

8. Qualidade de vida 8,71 8,53 8,60 8,60 

9. Pessoa em contextos e ambientes específicos 8,19 7,94 8,14 8,40 

10. Emprego 8,59 8,63 8,60 9,40 

11. Afetação de recursos 7,87 7,22 7,50 7,60 

12. Consumo sustentável 7,72 6,89 7,29 7,00 

13. Produção sustentável 7,59 7,19 7,42 7,40 

14. Inovação 7,98 6,94 7,07 7,60 

15. Biodiversidade 8,13 7,33 7,79 8,00 

16. Emissões de carbono 8,38 7,89 8,07 8,60 

17. Oceanos 8,33 7,41 7,07 8,00 

18. Solo e floresta 8,37 7,72 8,07 8,00 

19. Ar limpo 8,78 8,28 8,43 8,60 

20. Água 8,91 8,50 8,71 8,60 

21. Energia limpa 8,24 7,72 8,00 8,20 

22. Tratamento de resíduos 8,64 8,11 8,21 8,20 

23. Paz 8,98 8,26 8,20 8,20 

24. Equidade 8,89 7,95 8,07 8,40 

25. Parcerias locais 8,67 7,78 7,93 7,40 

26. Parcerias entre comunidades 8,58 7,11 7,20 6,40 

27. Parcerias nacionais 8,52 7,53 7,80 7,00 

28. Parcerias internacionais 8,65 6,83 7,07 5,80 

29. Finanças públicas 8,50 6,84 7,20 5,00 

30. Resiliência estrutural 8,72 7,67 7,64 7,75 

31. Integridade nas negociações 8,46 7,41 7,38 8,25 

32. Transparência 8,96 8,12 8,15 8,25 

Legenda: *foi utilizada a sinalética colorida das dimensões de sustentabilidade do modelo GAPFRAME (102) 

dimensão Sociedade;  dimensão Economia; dimensão Planeta; dimensão Governação 
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O Quadro 14 apresenta a lista de ordenação por grau de relevância segundo a perceção 

dos stakeholders da área da saúde, indicando o lugar de ordem de cada questão nas listas 

de ordenação das outras subpopulações. 

Numa primeira análise constata-se que as questões de sustentabilidade de maior 

relevância segundo a perceção dos stakeholders da área da saúde estão incluídas nas 

dimensões Sociedade, Governação e Planeta, relegando as questões da dimensão 

Economia para o final da respetiva lista de ordenação, com exceção da questão emprego, 

que se situa sensivelmente a meio da lista. Para além da dimensão Economia, os lugares 

de menor relevância neste grupo de stakeholders corresponderam a questões da dimensão 

Sociedade.  

Para os stakeholders das áreas sociais externas à saúde, foram também priorizadas 

questões das dimensões Sociedade, Planeta e Governação, mas privilegiando a dimensão 

Planeta relativamente à Governação. Nos stakeholders dos setores ambiental e, ou 

económico, são principalmente priorizadas questões das dimensões Sociedade e Planeta, 

e menos as questões da Governação. Nestes dois subgrupos, a questão emprego surge 

num lugar de maior relevância relativamente às prioridades do grupo da saúde. Quanto 

aos lugares de menor relevância, a subpopulação social externa à saúde percecionou 

essencialmente questões das dimensões Governação e Economia, e os representantes dos 

setores ambiental e, ou económico essencialmente questões da dimensão Governação. 

A questão de sustentabilidade percecionada como de maior relevância pelos stakeholders 

da área da saúde foi a organização dos serviços de saúde e prestação de cuidados  

(dimensão Sociedade), a qual foi igualmente percecionada como mais relevante pelos 

stakeholders dos outros subgrupos em análise. 

Seguiram-se, segundo as perceções da subpopulação da área da saúde, e por ordem 

decrescente de relevância, as questões de sustentabilidade seguintes: 

• 2ª posição: comportamentos individuais e de grupo. Foi igualmente bem 

posicionada pelos outros stakeholders, embora numa posição de menor 

relevância;  

• 3ª e 4ª posições: paz e transparência. Foram igualmente bem posicionadas pelos 

setores externos à saúde, mas ocupando um lugar quase a meio da lista do 

subgrupo das áreas sociais externas à saúde; 
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Quadro 14. Listagem das questões de sustentabilidade por grau de relevância, por ordem 

decrescente, segundo a perceção dos stakeholders da área da saúde, e posição ocupada nas 

listagens das outras subpopulações, Portugal, dezembro 2021 

  

Stakeholders  

área da saúde 

áreas e setores 

externos à 

saúde 

outras áreas 

sociais 

setores 

ambiental e, ou 

económico 

7. Organização dos serviços de saúde e prestação 

de cuidados 1 1 1 1 

2. Comportamentos individuais e de grupo 2 3 3 5 

23. Paz 3 9 10 6 

32. Transparência 4 10 11 8 

4. Condições de vida 5 2 2 3 

20.  gua 6 6 4 9 

24. Equidade 7 12 16 14 

19. Ar limpo 8 8 7 10 

30. Resiliência estrutural 9 19 23 13 

8. Qualidade de vida 10 5 5 7 

25. Parcerias locais 11 16 18 18 

28. Parcerias internacionais 12 32 30 29 

22. Tratamento de resíduos 13 11 9 11 

10. Emprego 14 4 6 4 

3. Educação 16 25 22 30 

26. Parcerias entre comunidades 15 28 28 24 

27. Parcerias nacionais 17 20 19 25 

29. Finanças públicas 18 31 29 32 

31. Integridade nas negociações 19 22 26 15 

16. Emissões de carbono 20 15 14 12 

18. Solo e floresta 21 17 15 22 

17. Oceanos 22 21 31 19 

21. Energia limpa 23 18 17 17 

9. Pessoa em contextos e ambientes específicos 24 13 12 16 

15. Biodiversidade 25 24 21 26 

1. Fatores biológicos da Pessoa 27 7 13 2 

14. Inovação 26 29 32 21 

11. Afetação de recursos 28 26 24 23 

6. Integração social 29 14 8 28 

12. Consumo sustentável 30 30 27 31 

13. Produção sustentável 31 27 25 20 

5. Igualdade de oportunidades 32 23 20 27 

Nota: foi utilizada a sinalética colorida das dimensões de sustentabilidade do modelo GAPFRAME (102) 

dimensão Sociedade;  dimensão Economia; dimensão Planeta; dimensão Governação 
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• 5ª posição: condições de vida. Foi a 2ª questão mais relevante para os 

stakeholders de áreas sociais externas à saúde e ocupou a 3ª posição na lista dos 

setores ambiental e, ou económico; 

• 6ª posição: água. Ocupou posição de maior destaque relativo na lista do subgrupo 

de áreas sociais externas à saúde (4ª posição) versus a 10ª posição na lista dos 

setores ambiental e, ou económico; 

• 7ª posição: equidade. Contrastando com a posição atribuída pela saúde, situa-se 

a meio da lista de qualquer um dos outros subgrupos de stakeholders; 

• 8ª posição: ar limpo. Ocupou posição próxima nas listas de todos os subgrupos 

em análise; 

• 9ª posição: resiliência estrutural. Na análise comparativa, ocupou um lugar 

inferior em termos de relevância no subgrupo de áreas sociais externas à saúde;  

• 10ª posição: qualidade de vida. Questão com pontuação média mais elevada nos 

stakeholders das áreas e setores externos à saúde; 

• 11ª posição: parcerias locais. Ocupou um lugar um pouco abaixo de meio das 

listas correspondentes aos outros subgrupos; 

• 12ª posição: parcerias internacionais. Encontrava-se posicionada no final das 

listas de relevância dos stakeholders das áreas sociais externas à saúde e outros 

setores; 

• 13ª posição: tratamento de resíduos. Foi um pouco mais valorizada pelos outros 

subgrupos em relação ao da saúde; 

• 14ª posição: emprego. Foi dada maior relevância pelos outros subgrupos a esta 

questão, posicionando-se em 6º e 4º lugar nas listas dos stakeholders de áreas 

sociais externas à saúde, e dos setores ambiental e, ou económico, 

respetivamente; 

• 15ª posição: educação. Foi percecionada como menos relevante pelos outros 

stakeholders (22ª e 30ª posições, pelas subpopulações de áreas sociais externas à 

saúde, e dos setores ambiental e, ou económico, respetivamente); 

• 16ª posição: parcerias entre comunidades. Encontra-se posicionada nos lugares 

inferiores das listas de relevância dos stakeholders das áreas sociais externas à 

saúde e outros setores; 
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• 17ª posição: parcerias nacionais. Posição um pouco mais valorizada pelos outros 

subgrupos relativamente à questão de sustentabilidade anterior; 

• 18ª posição: finanças públicas. Foi das questões menos bem pontuadas pelos 

stakeholders externos à saúde, ocupando a 32ª e última posição no grupo dos 

setores ambiental e, ou económico, e a 29ª posição no grupo de áreas sociais 

externas à saúde; 

• 19ª posição:  integridade nas negociações. Foi mais bem pontuada nos setores 

externos à saúde, relativamente à área da saúde e também, às áreas sociais 

externas à saúde; 

• 20ª posição: emissões de carbono. Ocupou posição de maior relevância nas 

subpopulações externas à saúde; 

• 21ª posição: solo e floresta. Ocupou posição de maior relevância na lista dos 

stakeholders de áreas sociais externas à saúde; 

• 22ª posição: oceanos. Situou-se na penúltima posição da lista dos stakeholders 

de áreas sociais externas à saúde; 

• 23ª posição: energia limpa. Ocupou posição de maior relevância nas 

subpopulações externas à saúde; 

• 24ª posição: pessoa em contextos e ambientes específicos. Ocupou posição de 

maior relevância nas subpopulações externas à saúde; 

• 25ª posição: biodiversidade. Foi valorizada de forma semelhante por todas as 

subpopulações;  

• 26ª posição: fatores biológicos da Pessoa. Distanciando-se da posição atribuída 

pelo subgrupo da área da saúde, ocupou o 2º lugar na lista de relevância dos 

stakeholders dos setores ambiental e, ou económico, sendo mais bem pontuada 

também no subgrupo de áreas sociais externas à saúde; 

• 27ª posição: inovação. Ocupou o 32ª e último lugar na lista de relevância dos 

stakeholders de áreas sociais externas à saúde, ocupando um lugar de maior 

relevância no subgrupo dos outros setores, também em relação à área da saúde; 

• 28ª posição: afetação de recursos. Ocupou posição próxima nas listas de todas as 

subpopulações em análise; 

• 29ª posição: integração social. Foi particularmente valorizada pelo subgrupo de 

áreas sociais externas à saúde; 
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• 30ª posição: consumo sustentável. Ocupou posição próxima nas listas de todos os 

subgrupos em análise; 

• 31ª posição: produção sustentável. Ocupou posição de maior relevância na lista 

dos stakeholders dos setores ambiental e, ou económico; 

• 32ª posição: igualdade de oportunidades. Ocupou posição de maior relevância 

na lista dos stakeholders de áreas sociais externas à saúde. 

3.3.3.2. Matrizes de materialidade 

Foram construídas três matrizes de materialidade (Figuras 23 e 24), que contrastam as 

perceções estimadas dos stakeholders da área da saúde com: 

• as do conjunto dos stakeholders de todas as áreas e setores externos à saúde;  

• dos stakeholders das áreas sociais externas à saúde; e  

• dos stakeholders dos setores ambiental e, ou económico. 

 

 

Legenda: foi utilizada a sinalética colorida das dimensões de sustentabilidade do modelo GAPFRAME (102) 

Figura 23. Matriz de materialidade que contrasta as pontuações médias obtidas entre os stakeholders 

da área da saúde e o conjunto dos stakeholders externos à saúde, por questão de sustentabilidade, 

Portugal, 2021 
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A Figura 23 mostra que a totalidade das questões de sustentabilidade se situam no 

quadrante superior direito da matriz, evidenciando que as 32 questões de sustentabilidade 

foram percecionadas como de elevada relevância pelos stakeholders da área da saúde e 

os stakeholders das áreas e setores externos à saúde, embora com menor relevância 

relativa entre elas, conforme já salientado na análise comparativa anterior das pontuações 

médias. 

Contudo, a comparação das matrizes construídas com as subpopulações que resultam da 

desagregação do conjunto dos stakeholders das áreas e setores externos à saúde, em 

stakeholders das áreas sociais externas à saúde e stakeholders dos setores ambiental e, ou 

económico (Figura 24), evidencia que a questão de sustentabilidade finanças públicas foi 

percecionada como altamente relevante pelas subpopulações do setor social mas de baixa 

relevância pela subpopulação dos setores ambiental e, ou económico.  

 

 

Legenda: foi utilizada a sinalética colorida das dimensões de sustentabilidade do modelo GAPFRAME (102) 

Figura 24. Matrizes de materialidade que contrastam as pontuações médias obtidas entre os stakeholders 

da área da saúde e os stakeholders de áreas sociais externas à saúde (à esquerda); e os stakeholders da área 

da saúde e os stakeholders dos setores económico e, ou ambiental (à direita), por questão de 

sustentabilidade, Portugal, 2021 

 

As questões de sustentabilidade parcerias internacionais, parcerias entre comunidades e 

educação, embora posicionadas no quadrante superior direito da matriz, estão mais 
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distantes do conjunto que representa todas as outras questões desse quadrante, 

aproximam-se do inferior direito, sugerindo uma menor relevância relativa que poderá 

vir a ter significado.  

3.4. Exequibilidade do planeamento em saúde sustentável ao nível 

subnacional, em Portugal 

3.4.1. Caracterização da população  

Dos 116 indivíduos da população em estudo no Estudo Específico 4 (EE4) (profissionais 

dos serviços operativos de saúde pública), participaram nesse estudo 102 (87,9% do 

total), de ambos os sexos, com predomínio do sexo feminino (n=77; 75,5%) e com idades 

maioritariamente entre os 40 e os 49 anos (n=34; 33,6%) (Quadro 15). 

Participaram profissionais de todas regiões de saúde de tipo NUTS II18, de Portugal, com 

exceção da Região Autónoma dos Açores, principalmente da região Norte (n=43; 42,6%).  

A profissão mais representada foi a médica, tendo participado 56 médicos (57,2%), dos 

quais 47 (48,0%) da especialidade de saúde pública, e 8 (8,2%) médicos-internos de saúde 

pública. Dos médicos de saúde pública que indicaram a categoria profissional (em 

número de 31) 9 pertenciam à categoria de assistente, 15 eram assistentes graduados e 7 

eram assistentes graduados seniores. Participaram médicos de todas as regiões de saúde, 

exceto Alentejo e Regiões Autónomas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
18 NUTS II - Nomenclatura das Unidades Territoriais para fins Estatísticos de tipo II 
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Quadro 15. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) das variáveis de caracterização 

demográfica e profissional da população participante no Estudo Específico 4, Portugal, 2019 

Legenda: n=frequência absoluta | *% - frequência relativa calculada em relação ao total de respostas válidas 

 

Participaram 25 enfermeiros (25,5%), de todas as regiões de saúde exceto Regiões 

Autónomas; 11 técnicos de saúde ambiental (11,2%), de todas as regiões exceto Algarve 

e Regiões Autónomas, dois profissionais da área da gestão ou economia da região Centro, 

um psicólogo e um sociólogo ambos da região Norte, um docente do ensino superior da 

  n % %* 

Sexo    

Feminino 77 24,5 24,5 

Masculino 25 24,5 24,5 

Grupo etário (anos)    

<30  3   2,9   3,0 

30-39 22 21,6 21,8 

40-49 34 33,3 33,6 

50-59 24 23,5 23,8 

60-69 18 17,6 17,8 

Região de Saúde        

Norte 43 42,2 42,6 

Centro 19 18,6 18,8 

Lisboa e Vale do Tejo 27 26,5 26,7 

Alentejo  6   5,9   5,9 

Algarve  5   4,9   5,0 

Região Autónoma da Madeira  1   1,0   1,0 

Profissão       

Médico de saúde pública 47 46,1 48,0 

Médico de outra especialidade   1   1,0   1,0 

Médico-interno de saúde 

pública   8   7,8   8,2 

Enfermeiro 25 24,5 25,5 

Técnico de Saúde Ambiental 11 10,8 11,2 

Outra   6   5,9   6,1 
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Região Autónoma da Madeira e um técnico superior da região do Alentejo (Quadros 15 e 

16). 

 

Quadro 16. Distribuição da população participante no estudo por profissão e região de saúde, 

Portugal, 2019 

Legenda: nº - número | LVT – Lisboa e Vale do Tejo | RAM – Região Autónoma da Madeira 

 

 3.4.2. Formação profissional e experiência profissional em planeamento em saúde 

No âmbito da formação específica ou especializada em planeamento em saúde de base 

populacional, 71,6% (n=73) dos participantes referiram ter frequentado o Curso de 

Especialização em Saúde Pública ministrado em Portugal (CESP) e 32,4% (n=33) 

indicaram ter frequentado outros cursos. 

No campo da experiência profissional em atividades de planeamento em saúde, 91,2% 

(n=93) dos profissionais indicaram ter participado em pelo menos uma atividade de 

planeamento em saúde.  

Diagnóstico de situação e definição de prioridades foram as atividades indicadas com 

maior frequência, seguindo-se a seleção de estratégias, a fixação de objetivos, e a 

monitorização e, ou avaliação de programas ou de planos de atividades. Planeamento de 

serviços e contratualização foram as atividades de menor frequência (Quadro 17).  

 

 Norte Centro LVT Alentejo Algarve RAM 

Médico de saúde pública 21 11 11 0 3 0 

Médico de outra especialidade  0   1   0 0 0 0 

Médico-interno de saúde pública  2   1   3 1 1 0 

Enfermeiro 11   3   7 3 1 0 

Técnico de Saúde Ambiental   5   1   4 1 0 0 

Psicólogo   1   0   0 0 0 0 

Sociólogo   1   0   0 0 0 0 

Gestor ou economista   0   2   0 0 0 0 

Docente do ensino superior   0   0   0 0 0 1 

Técnico superior   0   0   0 1 0 0 

respostas válidas (nº) 41 19 25 6 5 1 
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Quadro 17. Distribuição de frequências relativas (%) da duração de prática em planeamento em 

saúde, por atividade de planeamento, Portugal, 2019 

Legenda: n=número de respostas válidas | % - frequência relativa calculada em relação ao total de respostas válidas |  

*duração em anos de prática de cada atividade 

 

No que respeita ao tempo de prática em cada uma das atividades, observou-se que o 

intervalo de tempo 1 a 4 anos foi o indicado com maior frequência em todas as atividades, 

seguindo-se os intervalos de 5 a 9 anos ou 10 a 19 anos, consoante a atividade em causa 

(Quadro 17). A duração mediana foi de 5 a 9 anos em todas as atividades, exceto em 

planeamento de serviços, e na contratualização, para as quais foi de 1 a 4 anos. O intervalo 

de tempo indicado com maior frequência foi o de 1 a 4 anos, para todas as atividades, 

tendo-se observado uma segunda moda, de 10 a 19 anos, nas atividades de planeamento 

e gestão de programas de saúde, e de monitorização e, ou avaliação de programas ou de 

planos de atividades (Quadro 17). 

3.4.3. Aceitabilidade, capacitação, recursos e exequibilidade  

3.4.3.1. Aceitabilidade do processo de planeamento em saúde sustentável 

A quase totalidade dos profissionais participantes no estudo considerou positiva a 

aceitabilidade do processo de planeamento em saúde sustentável (Quadro 18 e Figura 25), 

 

Duração (anos)* 

<1 1-4 5-9 10-19 20-29 ≥30 

Diagnóstico de situação (n=93) 12,9% 30,1% 17,2% 22,6% 11,8% 5,4% 

Seleção de estratégias (n=92) 16,3% 29,3% 20,7% 20,7%   7,6% 5,4% 

Definição de prioridades (n=93) 12,9% 31,2% 22,6% 20,4%   7,5% 5,4% 

Fixação de objetivos de saúde 

(n=91) 12,1% 34,1% 19,8% 19,8%   8,8% 5,5% 

Monitorização e ou avaliação de 

plano estratégico de saúde (n=83) 15,7% 34,9% 25,3% 15,7%   4,8% 3,6% 

Planeamento e gestão de 

programas de saúde (n=87) 8,0% 29,9% 16,1% 29,9% 13,8% 2,3% 

Planeamento de serviços (n=79) 12,8% 35,9% 16,7% 24,4%   9,0% 1,3% 

Contratualização (n=79) 21,5% 45,6% 21,5% 11,4%   0,0% 0,0% 

Monitorização e, ou avaliação de 

programas ou de planos de 

atividades (n=90)   8,9% 28,9% 16,7% 28,9% 13,3% 3,3% 
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por parte de todos os grupos populacionais considerados: profissionais de saúde (98,0%), 

parceiros sociais no seu entendimento mais lato (99,0%), autarquias(99,0%) e população 

em geral (97,0%).  

 

 

Quadro 18. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) pela aceitabilidade do processo 

de planeamento em saúde sustentável, por grupo populacional, Portugal, 2019 

Legenda: nº - número | n=frequência absoluta | % - frequência relativa calculada em relação ao número total de respostas 

válidas  
 

 
Legenda: número de respostas válidas: profissionais de saúde=101; parceiros sociais (em geral)=101; 

autarquias=100; população=99  | % - proporção calculada em relação ao total de respostas válidas 

Figura 25. Distribuição da proporção (%) de profissionais de saúde pela perceção quanto à 

aceitabilidade do processo de planeamento em saúde sustentável, por grupo populacional, 

Portugal, 2019 

 

3.4.3.2. Capacitação para a execução das atividades de planeamento em saúde 

Cerca de metade da população respondente (46,9%) percecionou como negativa a 

capacitação dos profissionais de saúde para a execução das atividades de planeamento em 

saúde sustentável, proporção que aumentou para 83,9% no âmbito da capacitação dos 

serviços em termos de instrumentos de apoio (Quadro 19 e Figura 26). 

98,0% 99,0% 99,0% 97,0%

profissionais de

saúde

parceiros sociais

(em geral)

autarquias população

aceitabilidade positiva aceitabilidade negativa

  
respostas 

válidas 

(nº) 

perceção positiva perceção negativa 

n % n % 

profissionais de saúde 101   99 98,0 2 2,0 

parceiros sociais (em geral) 101 100 99,0 1 1,0 

autarquias 100   99 99,0 1 1,0 

população   99   96 97,0 3 3,0 
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Quadro 19. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) pela capacitação dos 

profissionais e dos serviços para a execução das atividades de planeamento em saúde sustentável, 

em termos de conhecimentos e de instrumentos, Portugal, 2019 

Legenda: nº - número | n=frequência absoluta | % - frequência relativa calculada em relação ao número total de respostas 

válidas  

 

 
Legenda: número de respostas válidas: instrumentos=93; conhecimentos=98  | % - proporção calculada em 

relação ao total de respostas válidas 

Figura 26. Distribuição da proporção (%) de profissionais de saúde pela perceção quanto à 

capacitação para a execução das atividades de planeamento em saúde sustentável, em termos de 

conhecimentos e de instrumentos, Portugal, 2019 

 

 

3.4.3.3. Recursos mínimos para a execução das atividades de planeamento em saúde 

sustentável  

No geral, os profissionais de saúde participantes no estudo consideraram que, à data, não 

existiam os recursos mínimos para a execução das atividades de planeamento sustentável 

em saúde ao nível subnacional (Quadro 20 e Figura 27).  

De 101 participantes, 77,2% (n=78)  consideraram não existir os recursos mínimos em 

termos de tempo dedicado a essas atividades. Relativamente aos recursos humanos, 

81,4% (n=83) dos participantes expressaram não existir a quantidade mínima necessária 

para as atividades exigidas, proporção que aumentou para 86,1% (n=87) na análise das 

perceções quanto aos recursos financeiros. 

53,1%

16,1%

46,9%

83,9%

capacitação em termos de

instrumentos

capacitação em termos de

conhecimentos

perceção positiva perceção negativa

  respostas 

válidas (nº) 

perceção positiva perceção negativa 

n % n % 

conhecimentos 98 52 53,1 46 46,9 

instrumentos 93 15 16,1 78 83,9 
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No âmbito da existência dos recursos mínimos ao nível subnacional, a situação 

percecionada como mais favorável disse respeito aos recursos de informação útil, 

percecionada como positiva por 58,0% (n=58) dos profissionais que participaram no EE4. 

 
 

Quadro 20. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) pela perceção quanto à existência 

ou não de recursos mínimos para a execução das atividades de planeamento em saúde sustentável 

ao nível subnacional, por tipo de recurso, Portugal, 2019 

Legenda: nº - número | n=frequência absoluta | % - frequência relativa calculada em relação ao número total de respostas 

válidas 

Nota: perceção positiva - entendimento quanto à existência dos recursos mínimos para a execução das atividades de 

planeamento em saúde sustentável; perceção negativa - entendimento quanto à não existência dos recursos mínimos 

para a execução das atividades de planeamento em saúde sustentável 

 

 

 
Legenda: número de respostas válidas: tempo=101; informação=100; recursos humanos=102; recursos 

financeiros=101 | % - proporção calculada em relação ao total de respostas válidas | perceção positiva 

- entendimento quanto à existência dos recursos mínimos para a execução das atividades de 

planeamento em saúde sustentável; perceção negativa - entendimento quanto à não existência dos 

recursos mínimos para a execução das atividades de planeamento em saúde sustentável 

Figura 27. Distribuição da proporção (%) de profissionais de saúde pela perceção quanto à 

existência ou não de recursos mínimos para a execução das atividades de planeamento em 

saúde sustentável ao nível subnacional, por tipo de recurso, Portugal, 2019 

 

 

22,8%

58,0%

18,6%
13,9%

77,2%

42,0%

81,4%
86,1%

tempo informação recursos humanos recursos

financeiros

perceção positiva perceção negativa

  
respostas 

válidas 

(nº) 

perceção positiva perceção negativa 

n % n % 

tempo 101 23 22,8 78 77,2 

informação 100 58 58,0 42 42,0 

recursos humanos 102 19 18,6 83 81,4 

recursos financeiros 101 14 13,9 87 86,1 
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3.4.3.4. Exequibilidade do planeamento em saúde sustentável ao nível subnacional 

em Portugal 

A Figura 28 apresenta a distribuição de frequências quanto à perceção da exequibilidade 

do planeamento em saúde sustentável ao nível subnacional em Portugal, com base nas 

perceções dos profissionais de saúde pública relativas: 

• à aceitabilidade do processo de planeamento em saúde sustentável, por parte dos 

profissionais de saúde, dos parceiros sociais, das autarquias e da população em 

geral; 

• à capacitação dos profissionais e serviços para a execução das atividades de 

planeamento sustentável em saúde, em termos de conhecimentos e instrumentos 

de apoio; 

• à existência dos recursos mínimos para a execução das atividades de planeamento 

sustentável em saúde ao nível subnacional, em termos de tempo dedicado, 

informação útil disponível, recursos humanos e recursos financeiros. 

De acordo com a escala de medição utilizada (descrita no capítulo 2.3.2.2., página 52), 

em que o valor 1 correspondeu a “não exequível” e o valor 10 a “perfeitamente 

exequível”, cerca de metade (50,5%) dos profissionais de saúde pública percecionaram a  

exequibilidade como média (valores entre 5 e 6),  14,9% consideraram-na baixa, muito 

baixa ou mínima (valores entre 2 e 4), e 34,7% percecionaram-na como elevada, muito 

ou muitíssimo elevada (valores entre 7 e 9). Não se registaram os valores extremos da 

escala. A pontuação média foi de 5,8 (desvio padrão de 1,5), a pontuação mediana foi 5,5 

e a moda foi 5. 
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Legenda: número de respostas válidas=101 | medição por escala tipo Likert de 1 (não exequível) a 10 

(perfeitamente exequível) | n=frequência absoluta | % - frequência relativa calculada em relação ao 

número total de respostas válidas  

Figura 28. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) pela perceção quanto à 

exequibilidade do planeamento em saúde sustentável ao nível subnacional, Portugal, 2019 

 

3.4.3.5. Outros resultados decorrentes da análise 

O questionário aplicado no EE4 incluía uma pergunta dedicada à disponibilidade para 

participar em futuros estudos de planeamento em saúde sustentável.  

Responderam a essa pergunta 93 (91,2%) participantes, dos quais  95,7% (n=89) 

indicaram estar disponíveis. 
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4. Discussão e Conclus es 

Esta investigação surgiu da necessidade de aprofundar o conhecimento quanto à potencial 

contribuição do planeamento estratégico em saúde para o aumento do nível de saúde das 

populações e o fortalecimento dos sistemas de saúde no paradigma do desenvolvimento 

sustentável e no quadro concetual e operacional da Agenda 2030. Ciente desse potencial, 

mas, também, da complexidade em ajustar os modelos de planeamento em saúde, por um 

lado, ao modelo de desenvolvimento humano vigente, e, por outro, aos desafios 

crescentes e variados que, no âmbito da saúde das populações e dos sistemas de saúde, se 

têm colocado ao longo das décadas, com particular atenção para os inerentes à pandemia 

de COVID-19 e respetivas consequências, pretendeu-se contribuir para a compreensão de 

como pode o planeamento estratégico em saúde ser efetivo na seleção e implementação 

de estratégias de saúde alinhadas com o modelo concetual do desenvolvimento 

sustentável e com a Agenda 2030. 

Seguindo a lógica do quadro de referência da investigação (descrito na Figura 5, página 

31), a expectativa é que a adequação dos modelos de planeamento estratégico em saúde 

possa gerar produtos cuja implementação conduza à melhoria do estado de saúde das 

populações, e, simultaneamente, ao alcance de todos os ODS, pelo posicionamento da 

saúde como consequência, mas, também, como pré-condição do desenvolvimento, 

inserindo esta lógica num movimento que almeja a evolução no sentido de um sistema 

progressivamente mais sustentável, equitativo, intergeracional e próspero de pessoas 

saudáveis em equilíbrio com o resto da natureza.  

Optando-se por uma abordagem metodológica de métodos mistos com dominância 

qualitativa, procurou-se responder à pergunta de investigação recorrendo à estratégia de 

estudo de caso, centrada no planeamento estratégico em saúde, enquanto caso. Os 

resultados globais da investigação emergiram da integração dos resultados de quatro 

Estudos Específicos19, organizados sob a forma de contributos para a construção de um 

modelo de planeamento estratégico em saúde, aos níveis nacional e internacional, 

favorável à seleção e implementação de estratégias de saúde alinhadas com o modelo 

concetual do desenvolvimento sustentável e com a Agenda 2030.  

 
19 Cada Estudo Específico foi executado por equipa de investigação própria, liderada pela autora deste 

projeto de investigação. 
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O modelo de análise das políticas de saúde de Walt e Gilson inspirou e baseou o quadro 

de referência da investigação: a) na definição operacional do caso em estudo enquanto 

processo; b) na valorização, em todos os Estudos Específicos, do contexto – o 

compromisso global assumido com a aprovação da Agenda 2030 e o quadro de referência 

da OMS Europa expresso na Estratégia Health 2020, a nível internacional, e, a nível 

nacional, a política do governo quanto ao setor da saúde e à sustentabilidade; c) no 

envolvimento dos stakeholders do planeamento em saúde; e d) na especificação e 

compreensão dos produtos de planeamento analisados e respetivos conteúdos. 

No presente capítulo de Discussão e Conclusões são abordados e discutidos os resultados 

globais que descrevem o caso em estudo, tendo-se procurado, por um lado, identificar 

linhas de evidência convergentes, mas, também, inconsistências, tentando descrever o 

caso com o maior aprofundamento possível; por outro, discutir vantagens das opções 

metodológicas bem como limitações e suas eventuais repercussões na validade da 

investigação, e ainda situar os resultados em relação a conhecimentos anteriores, 

efetuando recomendações para o futuro e tirando conclusões. 

4.1. Conceitos e características processuais e metodológicas do planeamento 

em saúde alinhado com o desenvolvimento sustentável  

Os resultados da investigação evidenciam linhas de convergência entre as fontes e 

métodos de recolha utilizados quanto à problemática da terminologia específica da área 

temática  (134–138,140) e quanto a características processuais e metodológicas essenciais 

de um modelo de planeamento em saúde alinhado com o desenvolvimento sustentável, 

no geral e em emergência de saúde pública (15,44–47,49,50,52,64,141). 

Os temas que emergiram da mesa-redonda “Planeamento Sustentável em Saúde” do 

5CNMT são consistentes com os temas identificados nas fontes documentais selecionadas 

por revisão da literatura. Contudo, é de admitir que os temas sugeridos para debate, da 

autoria do organizadores do evento e previamente disponibilizados aos participantes na 

sessão, possam ter orientado as apresentações dos oradores e condicionado, de alguma 

forma, o debate, o que seria uma limitação. Todavia, esse aspeto não parece interferir, 

pelo menos de forma direta, com a consistência entre os temas e padrões identificados a 

partir das mensagens do debate da mesa-redonda e das fontes documentais selecionadas 

e analisadas. 
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Os participantes na mesa-redonda provieram de vários países, o que, conjuntamente com 

a análise de documentação de vários tipos (científica, técnica e política), em língua 

portuguesa e inglesa, permitiu obter uma perspetiva internacional. 

A observação participativa pareceu uma estratégia adequada à recolha de dados primários, 

pelo seu potencial para contribuir para a compreensão em profundidade do tema segundo 

a perspetiva de pessoas interessadas na problemática o suficiente para escolher participar 

na mesa-redonda em causa de entre outras sessões a decorrer paralelamente no 5CNMT. 

A revisão da literatura de tipo narrativa pareceu adequada ao enriquecimento da discussão 

temática a partir de documentação já publicada, coadjuvada pela análise documental e 

análise temática. 

4.1.1. Perceç es sobre termos e conceitos 

Abordar um modelo de planeamento estratégico em saúde alinhado com o modelo 

concetual do desenvolvimento sustentável e com a Agenda 2030, requer, ab initio, a 

explicitação clara dos termos “sustentável” e “sustentabilidade”, atendendo à 

multiplicidade de interpretações, entendimentos e definições paralelas que se observaram 

a nível nacional e internacional tanto nas apresentações e debate da mesa-redonda 

“Planeamento Sustentável em Saúde” do 5CNMT, como nas fontes documentais 

analisadas (134–138,140).  Apesar da multiplicidade de perceções, parece consensual 

que, no contexto da Agenda 2030, o termo “sustentável” deve ser entendido e utilizado 

de acordo com o conceito de desenvolvimento sustentável sistematizado no Relatório 

Brundtland (15), segundo o qual se conecta o conceito de desenvolvimento humano à 

garantia de que a satisfação das necessidades num dado momento não compromete a 

capacidade de satisfação das necessidades das futuras gerações (14). O aumento da 

abrangência e complexidade do termo “sustentável”, associado à falta de consenso quanto 

ao respetivo conceito, pode implicar a perda de utilidade na orientação da elaboração de 

políticas e planos estratégicos, e na implementação de estratégias coerentes, admitindo-

s.e o risco de se tornar irrelevante (135). Deste modo, a rápida consensualização da 

nomenclatura parece adequada, recomendando-se, contudo, no imediato e até lá, a 

clarificação do termo “sustentável” e afins sempre que que se pretenda a sua 

operacionalização (135,136). No que respeita ao termo “sustentabilidade”, o debate da 

mesa-redonda do 5CNMT e a literatura consultada evidenciaram a falta de 

consensualização quanto à relação entre “desenvolvimento sustentável” e 
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“sustentabilidade”, recomendando, igualmente, a sua clarificação quando abordados. 

Alguns autores usam os dois termos como sinónimos, mas foi também, evidenciada uma 

utilização mais restrita de “sustentabilidade”, quando aplicada a dimensões específicas, 

como, por exemplo, o ambiente, o sistema de saúde, as finanças, entre outras; assim como 

uma interpretação diferente, considerando-o um termo mais adequado a um processo, em 

contraponto ao “desenvolvimento sustentável” referido como um produto: o estado final 

(135). 

Clarificado o conceito do termo “sustentável” não ficou claro qual o melhor termo que, 

no idioma português, designe o planeamento que promove a seleção e implementação de 

estratégias de desenvolvimento sustentável; no fundo, que estabeleça terminologicamente 

a ligação dos conceitos “planeamento” e “sustentável”, ou seja, que, por si só, enquanto 

termo, permita o entendimento claro que se refere a um processo de planeamento alinhado 

com o desenvolvimento sustentável. Um dos termos mais utilizado na mesa-redonda 

“Planeamento Sustentável em Saúde” do 5CNMT foi o de “planeamento sustentável”, 

inclusivamente na designação da mesa-redonda e no texto-resumo que foi previamente 

distribuído aos participantes (127). Contudo, não se identificou um padrão que sugira a 

sua consensualização, nem se detetou a sua tradução literal– sustainable planning – na 

literatura em língua inglesa consultada, onde surgiram antes termos como planning for 

sustainable development ou sustainable development planning (47,49,50,52,134). 

Quando aplicado a um campo específico, identificou-se na literatura consultada a opção 

em fazer a ligação dos conceitos “planeamento” e “sustentável” de forma indireta, através 

da área alvo do planeamento. Nesse sentido, na área da saúde, observou-se a utilização 

do termo “planeamento em saúde sustentável” como designação do planeamento que 

promove a seleção e implementação de estratégias de saúde sustentável. Esta opção 

obriga, contudo, a uma definição de “saúde sustentável” coerente com o conceito do 

termo “sustentável” segundo a definição do Relatório Brundtland, o que não corresponde 

especificamente a um tema abordado diretamente nos estudos que integram esta 

investigação. É, todavia, um tema recorrente, na prática e na investigação em 

planeamento estratégico. O PNS 2030 adotou o termo “saúde sustentável”, definindo o 

seu conceito indiretamente, fazendo-o corresponder ao alcance do melhor nível de saúde 

e bem-estar da população num dado momento sem comprometer a saúde e bem-estar das 

gerações futuras, nem deixar ninguém para trás (69). Outras definições têm sido 
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divulgadas. Wanyenze et al (62) definem “saúde sustentável” como “área multissectorial 

para estudo, investigação e prática no sentido da melhoria da saúde e do bem-estar para 

todos, dentro dos limites do planeta”(62, p.1). De forma indireta, dos resultados desta 

investigação no âmbito da relação entre “planeamento em saúde” e “desenvolvimento 

sustentável”, poder-se-á dizer que a “saúde sustentável” será o resultado último da 

implementação dos produtos do planeamento estratégico em saúde enquadrado, integrado 

e alinhado com o modelo conceptual do desenvolvimento sustentável e os princípios, 

valores e objetivos da Agenda 2030.  

Permanece, contudo, a dúvida quanto ao termo mais adequado para designar o modelo e 

processo de planeamento em saúde nesse âmbito, lembrando a recomendação de proceder 

à sua especificação sempre que abordados.  

Para efeitos desta investigação, decidiu-se utilizar o termo “planeamento em saúde 

sustentável”, que se definiu como o tipo de planeamento estratégico em saúde que 

promove a seleção e implementação de estratégias de saúde alinhadas com o modelo 

conceptual do desenvolvimento sustentável e os princípios, valores e objetivos da Agenda 

2030 para o Desenvolvimento Sustentável, de base populacional, e que parte da saúde 

entendida simultaneamente como pré-condição e como resultado do desenvolvimento 

sustentável, visando, assim, estratégias de saúde que contribuem para o alcance do ODS 

3 e, simultaneamente, de forma direta ou indireta, para o alcance da totalidade dos ODS 

(conceito definido na página 34, e no Glossário, página 151). 

4.1.2. Abordagens participativas do planeamento em saúde e condiç es de 

implementação 

De acordo com os resultados desta investigação, um modelo de planeamento em saúde 

alinhado com o desenvolvimento sustentável e a Agenda 2030 deverá privilegiar as 

abordagens participativas do planeamento, tanto na perspetiva da inclusão dos cidadãos 

e da sociedade civil, como da articulação intersectorial, sendo reconhecido que as 

abordagens participativas com foco particular na redução das iniquidades em saúde e na 

consecução da cobertura universal são as mais efetivas para o alcance de objetivos de 

saúde e bem-estar alinhados com os princípios do desenvolvimento da saúde sustentável 

(46,47,50).  

A insistência na participação sistemática e precoce dos cidadãos e das comunidades locais 

nos processos de elaboração de planos de saúde e de implementação de estratégias 
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alinhadas com o desenvolvimento sustentável, foi uma constante no debate da mesa-

redonda “Planeamento Sustentável em Saúde” e na documentação nacional e 

internacional consultada, admitindo-se que o mais amplo envolvimento das comunidades 

no planeamento é um dos principais fatores determinantes de alinhamento do 

planeamento com o desenvolvimento sustentável (15,45–47,49,50,52,64,141). Fatores 

metodológicos e fatores relacionados com o contexto organizacional foram outros 

determinantes salientados (64). 

Foi particularmente valorizada a participação dos cidadãos na identificação de problemas 

e necessidades de saúde, na obtenção de consensos quanto às prioridades e objetivos, e 

na definição de planos de implementação e operacionalização das atividades a realizar.  

A abordagem intersectorial, que envolva articuladamente e de forma organizada, a 

participação dos setores social, económico e ambiental, sejam de âmbito público, privado 

ou social, no processo de planeamento e o estabelecimento de compromissos desde a 

elaboração dos planos de saúde até à sua implementação, foi considerada garantia de 

equilíbrio das três dimensões do desenvolvimento sustentável nos processos e produtos 

de planeamento, em coerência com a indivisibilidade e integração dos ODS preconizada 

na Agenda 2030, e as parcerias, defendidas como um dos cinco pilares transversais da 

agenda mundial. Participantes na mesa-redonda “Planeamento Sustentável em Saúde” e 

as fontes documentais consultadas mostraram-se concordantes quanto à relação direta ou 

indireta da saúde com a totalidade dos ODS,  admitindo o papel transversal da saúde para 

o alcance do desenvolvimento sustentável, seja como pré-condição – a saúde como 

determinante do desenvolvimento -, como resultado - do próprio desenvolvimento -, ou 

como facilitador (46,103,143). Na mesma linha de pensamento, foi afirmado que o 

alcance de objetivos de saúde implica a implementação de ações intersectoriais e de 

governação para além do setor da saúde, a nível global, nacional e subnacional 

(46,47,50,142–144). Foi reconhecido o potencial da articulação intersectorial no combate 

à pobreza, na redução das iniquidades em saúde e na eficiente utilização dos recursos 

(7,46,47,50,138,142). Ainda no âmbito da articulação intersectorial, observaram-se, 

também, linhas de convergência entre as fontes de dados quanto à integração da 

perspetiva One Health nos referenciais de planeamento em saúde.  

Foi, também, destacado, de forma convergente entre as fontes de dados utilizadas, que a 

escolha de uma abordagem intersectorial e integrativa é um dos maiores desafios da 
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prática em planeamento em saúde, tal como a participação efetiva dos cidadãos, 

implicando a sua capacitação progressiva (143). 

A necessidade de refletir sobre as condições necessárias à implementação de estratégias 

sustentáveis foi um outro tema que emergiu do debate subjacente à mesa-redonda 

“Planeamento Sustentável” do 5CNMT, de forma convergente com o evidenciado na 

literatura consultada. Paz, justiça, distribuição de riqueza e equidade são valores 

considerados essenciais para a implementação de estratégias de saúde em sintonia com o 

modelo de desenvolvimento sustentável (15,102,139).  

Outros fatores-chave identificados como relevantes para os processos de planeamento e 

implementação de estratégias sustentáveis passam pelo fortalecimento das instituições e 

dos sistemas de governação, bem como das bases de evidência e dos processos de 

monitorização e avaliação; e pelo desenvolvimento dos sistemas de financiamento e da 

ampla capacitação para o planeamento entendido como sustentável segundo o conceito 

sistematizado pelo Relatório Brundtland, ao nível dos governos centrais, das instituições 

subnacionais, do setor privado e da sociedade civil (47).  

Outra proposta para a implementação efetiva de estratégias sustentáveis, em geral, e de 

saúde, em particular, que emergiu da literatura foi o estabelecimento de um contrato social 

aos níveis global, nacional e local, no qual a comunicação, participação e parceria 

ocupassem um lugar-chave, o que implicaria uma nova forma de olhar para os processos 

de planeamento e governação, exigindo o alinhamento e a interconexão entre os níveis 

nacional, regional e local, e a preferência por abordagens multi stakeholders e 

multidimensionais, que envolva os governos, a sociedade civil, o setor privado e os 

cidadãos (50). Pelo contrário, a ausência de comunicação, de alinhamento e de coerência 

entre níveis de planeamento foi considerada fator de bloqueio do planeamento ao nível 

nacional, impedindo a sua implementação ao nível comunitário (50).  

A revisão da literatura efetuada em 2020, primeiro ano da pandemia de COVID-19, e a 

releitura das mensagens da mesa-redonda “Planeamento Sustentável em Saúde”, 

reforçaram a necessidade de modelos de planeamento que privilegiem a participação dos 

cidadãos, a mobilização social e a articulação intersectorial na resolução dos problemas 

de saúde, em geral e nas situações de emergência de saúde pública, em simultâneo com a 

tomada de consciência da insuficiência dos processos de planeamento de contingência 

dos países (143,147–149,152).   
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Diversos autores refletiram sobre a preparação manifestamente insuficiente para lidar 

com a nova pandemia e a incapacidade para aplicar decisões tomadas no rescaldo de 

epidemias anteriores. São de novo apontadas a fragilidade e falta de resiliência dos 

sistemas de saúde, a inadequação das capacidades previsionais e de resposta a 

emergências de saúde pública, e deficiências de comunicação estratégica e de governação 

na base das dificuldades sentidas na gestão da pandemia. A inadequação dos referenciais 

e abordagens metodológicas do planeamento em compreender e responder aos desafios 

da saúde global, é manifestada como fator responsável das insuficiências e fragilidades 

reconhecidas (149,151).  

Da releitura das mensagens do debate, no âmbito dos desafios processuais que se colocam 

ao planeamento estratégico em saúde, destacam-se vários apelos, aplicáveis aos períodos 

interpandémicos e pandémicos, tais como: a análise dos contextos de risco nas diferentes 

fases do planeamento; a definição de prioridades e seleção de soluções realistas; a 

coerência entre recursos disponíveis e necessários para a implementação; e o reforço da 

capacitação dos profissionais que conduzem os processos, como garantia da qualidade 

técnico-científica (7,46,47,50). A atualização da revisão da literatura reforçou a 

necessidade de uma abordagem mais holística dos modelos de planeamento em saúde, 

que privilegie os ODS no respetivo quadro de referência, e que integre outros quadros 

concetuais, como o modelo One-Health ou a abordagem da saúde em todas as políticas 

(67,157–162).  

Pese embora a complexidade dos desafios, diversos estudos descrevem a evolução 

positiva de modelos e metodologias do planeamento estratégico em saúde consistentes 

com o paradigma do desenvolvimento sustentável em vários países, designadamente pela 

integração sistemática da equidade em saúde e da ação intersectorial nos respetivos ciclos 

de planeamento (46,47). Em Portugal, foi aprovado em 2023 o primeiro plano nacional 

de saúde com foco explícito na saúde alinhada com os princípios e valores da Agenda 

2030 e os ODS, que privilegiou um modelo de planeamento estratégico em saúde de base 

populacional, de natureza trans e multissectorial, e multinível (69). Priorizou, como 

elemento-chave, a Pessoa (individual ou coletiva), e integrou, em todas as etapas do 

processo, a participação e o compromisso. Promoveu a participação de elevado número 

de stakeholders, individuais e coletivos, abrangendo diversas entidades, públicas e 

privadas, do setor da saúde e externos à saúde, do nível nacional ao local, desde os 
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momentos mais precoces da sua elaboração. A fim de potenciar a implementação, 

apresenta recomendações específicas nesse sentido, elegendo como a de maior 

importância o estabelecimento de um contrato social, centrado na saúde sustentável e na 

redução das iniquidades em saúde (69). 

4.2. Instrumentos de apoio ao planeamento em saúde alinhado com o 

desenvolvimento sustentável 

Foram identificadas linhas de convergência entre as fontes documentais consultadas 

quanto à necessidade do desenvolvimento de instrumentos facilitadores da adequação dos 

modelos e processos de planeamento estratégico em saúde ao paradigma do 

desenvolvimento sustentável, face à complexidade e dificuldades de operacionalização 

do próprio conceito e da própria Agenda 2030 (49,68). 

Da literatura, ressaltaram vários instrumentos, tendo-se dado particular atenção, nesta 

investigação, ao modelo GAPFRAME de Muff et al (102,106), e à análise da 

materialidade (126,133,168,180,183), utilizados como material e método em dois dos 

Estudos Específicos realizados.  

4.2.1. Referencial de translação dos ODS em quest es de elevada relevância para a 

saúde sustentável adaptado a Portugal 

Debatida a problemática da nomenclatura e identificadas características processuais e 

metodológicas de um modelo de planeamento em saúde alinhado com o desenvolvimento 

sustentável, optou-se por selecionar um instrumento que pudesse apoiar a 

operacionalização do processo em Portugal. Da análise dos resultados da atualização da 

revisão da literatura efetuada em 2020, o modelo GAPFRAME (102) foi identificado 

como apropriado para adaptação à área da saúde e a Portugal, sendo, em seguida, avaliado 

quanto à sua consistência interna. O facto de ter sido criado com base num processo 

multietápico, que incluiu diversas consultas efetuadas a painéis de peritos de diversas 

áreas e de vários países, designadamente europeus, foi determinante na seleção do 

GAPFRAME como modelo de partida (102,106). 

Originalmente, havia sido previsto efetuar a seleção e validação do referencial num 

mesmo momento, com recurso à técnica de grupo nominal, enquanto técnica de consenso, 

recorrendo a stakeholders do planeamento estratégico em Portugal. Contudo, o eclodir da 

pandemia de COVID-19 no início do trabalho de campo, perante as recomendações de 
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minimização dos contactos sociais em nome da contenção da epidemia, obrigou a rever 

os métodos inicialmente previstos e a tomar outras decisões quanto à recolha e análise de 

dados. 

Deste modo, optou-se por adaptar o referencial de translação do GAPFRAME segundo 

critérios selecionados e aplicados pela equipa de investigação e de acordo com a sua 

análise crítica. Os critérios incluíram privilegiar a realidade portuguesa no que se refere 

às questões de saúde, designadamente os fatores determinantes de maior prevalência, em 

Portugal (175), e a informação científica à data atualizada quanto a questões de 

sustentabilidade na área da saúde. Apesar dos cuidados na escolha dos critérios de seleção 

e adaptação do referencial, é de admitir que a aplicação de outros métodos poderia ter 

contribuído para um produto final de validade superior (176,184). 

O referencial de translação dos ODS em questões de elevada relevância para a saúde 

sustentável adaptado a Portugal propõe a tradução dos 17 ODS em 32 questões de 

sustentabilidade distribuídas pelas quatro dimensões de sustentabilidade originais do 

GAPFRAME: Planeta, Sociedade, Economia e Governação. 

4.2.2. Avaliação da consistência interna do referencial de translação dos ODS em 

quest es de elevada relevância para a saúde sustentável adaptado a Portugal, 

através do coeficiente alfa de Cronbach 

Para a validação do referencial, optou-se por recorrer ao questionário como fonte de 

recolha de dados, tendo sido utilizado um questionário estruturado, de autopreenchimento 

e distribuído por via virtual, que foi aplicado aos stakeholders que, à data, integravam a 

Comissão de Acompanhamento do PNS 2030 em Portugal.  

Perante as opções disponíveis para a recolha de dados, só foi possível validar a 

consistência interna do referencial. A avaliação da exatidão e da consistência externa não 

foram efetuadas, por impossibilidade, atendendo à pandemia de COVID-19, de aplicação 

dos métodos de recolha de dados que seriam adequados (176,184).  

A opção pela Comissão de Acompanhamento do PNS 2030 como população em estudo, 

ficou a dever-se ao facto de conjugar simultaneamente duas vantagens: por um lado, por 

reunir na sua composição e à data stakeholders representantes das diversas partes 

interessadas na saúde e bem-estar, nos sistemas de saúde e nos processos de planeamento 

estratégico em saúde em Portugal, provenientes de todos os setores de atividade e de 

diversas áreas profissionais, internas e externas ao setor da saúde, de âmbito público ou 
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privado, e numa dimensão apreciável; por outro, por se tratar de um grupo já constituído 

e de fácil acesso por via online. Apesar da boa adesão ao preenchimento do questionário, 

é de salientar a baixa representação do setor ambiental e económico, comparativamente 

com o setor social, o que se considera uma limitação, bem como o elevado peso 

proporcional dos stakeholders da área da saúde. São potenciais limitações que devem ser 

consideradas na interpretação dos resultados. De entre as limitações da aplicação de 

questionários como fonte de dados, tentou-se minimizar a potencial baixa adesão ao seu 

preenchimento pela apresentação específica do instrumento em reunião prévia à sua 

aplicação, e, no seu decurso, através de lembretes, por mensagem eletrónica, da mais-

valia da participação de todos os intervenientes. 

A consistência interna foi avaliada através da interpretação do coeficiente alfa de 

Cronbach. Embora questionado< por alguns investigadores, continua a ser o método mais 

utilizado na avaliação da consistência interna de questionários e instrumentos 

semelhantes e considerado adequado na elevada maioria das situações (125,185,186). 

De acordo com a avaliação da consistência interna do referencial de translação dos ODS 

adaptado a Portugal, as dimensões de sustentabilidade Sociedade e Economia 

apresentavam “alta” consistência interna e as dimensões Planeta e Governação uma 

“muito alta” consistência interna, sendo a da dimensão Planeta a mais elevada. 

 A análise das estatísticas de item-total mostrou que a exclusão da questão de 

sustentabilidade fatores biológicos da Pessoa aumentaria o coeficiente alfa de Cronbach 

da dimensão Sociedade, e a exclusão dos itens emprego e inovação teria um efeito 

semelhante na dimensão Economia, embora, em nenhum dos casos, implicasse a transição 

na escala de classificação da consistência interna para “muito alta”. Contudo, esta análise 

mostrou que as questões em causa foram percecionadas pelos stakeholders participantes 

como substancialmente menos relevantes enquanto potenciais determinantes da saúde e 

bem-estar, comparativamente com as demais questões de sustentabilidade da respetiva 

dimensão. São resultados inesperados, tanto numa dimensão, como noutra: na dimensão 

Sociedade, que representa o pilar Pessoa da Agenda 2030, pelo peso cientificamente 

indiscutível dos determinantes biológicos na causalidade da doença e morte prematura e 

evitável; na dimensão Economia (pilar Prosperidade), em relação à questão emprego, 

pelas consequências bem estudadas da sua relação com a saúde e bem-estar, seja 

positivamente, nas situações de emprego digno, seja negativamente, nas situações 
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inversas e de desemprego. Quanto à inovação, seria de esperar outra valorização nos 

tempos atuais, plenos de oportunidades de crescimento pela inovação e do seu potencial 

em contribuir para o entendimentos e a ação face aos complexos modelos de inter-

relações múltiplas entre os determinantes da saúde e bem-estar.  

Apesar dos resultados da análise das estatísticas de item-total, optou-se por manter todos 

os itens inicialmente previstos no referencial, na medida em que, por um lado, atendendo 

às limitações metodológicas apontadas se advoga prudência na leitura destes resultados e 

se recomenda a sua verificação por replicação do estudo; e, por outro, pela elevado valor 

que, ainda assim, foram encontrados nos respetivos coeficientes alfa de Cronbach, 

correspondentes a  uma “alta” consistência interna. 

Pelo contrário, a exclusão de qualquer um dos itens das dimensões Planeta e Governação 

não teria como resultado alteração com significado nos valores dos respetivos 

coeficientes alfa de Cronbach, evidenciando uma maior homogeneidade na relevância 

atribuída às respetivas questões de sustentabilidade. 

O resultado final apontou para a adequação do referencial de translação dos ODS em 

questões de elevada relevância para a saúde sustentável adaptado a Portugal nesta 

investigação a partir do modelo GAPFRAME, o qual apresentou uma consistência interna 

entre elevada a muito elevada nas respetivas dimensões, de acordo com a avaliação 

através do coeficiente alfa de Cronbach. 

4.3. Quest es de sustentabilidade e planeamento estratégico em saúde 

Na sequência da investigação, o passo seguinte foi explorar a aplicação do referencial 

adaptado a Portugal na ordenação das respetivas questões de sustentabilidade por 

relevância percecionada pelos stakeholders, que se distribuíram numa primeira fase, por 

duas subpopulações: uma da área da saúde, e outra das outras áreas sociais e setores 

externos à saúde, a qual se subdividiu, numa segunda fase, em: stakeholders de outras 

áreas sociais, e stakeholders dos setores ambiental e, ou económico. A comparação da 

priorização por relevância entre as subpopulações foi efetuada através de um estudo da 

materialidade, tendo-se escolhido como técnica analítica preferencial a análise da 

materialidade, frequentemente utilizada na priorização de tópicos de sustentabilidade nas 

empresas (126,133), mas, de acordo com o resultado das revisões da literatura efetuadas 

nesta investigação, pouco usada na saúde. O estudo Aspectos relevantes para el diseño 

de planes de salud sostenibles orientados a los grupos de interés. Una propuesta basada 
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en la guía ISO 26000:2010, de Santiago e Lirio (170) foi o único estudo encontrado que 

utilizou a análise da materialidade aplicada ao planeamento estratégico em saúde. Os seus 

resultados não são, contudo, passíveis de comparação direta com os resultados do EE3, 

seja pelo facto de ter sido usado um referencial substancialmente diferente do 

GAPFRAME (foi utilizada a norma ISO 26000:2010, que agrega tópicos exclusivamente 

da área da responsabilidade social),  seja por não ter sido efetuada a análise através de 

matrizes da materialidade (170).  

No estudo da materialidade desta investigação, as perceções dos stakeholders quanto ao 

grau de importância das 32 questões de sustentabilidade relevantes para a construção e 

implementação de um plano estratégico em saúde sustentável em Portugal foram 

estimadas a partir das pontuações atribuídas a cada questão enquanto determinante (nas 

dimensões Sociedade, Economia e Planeta) ou facilitador (na dimensão Governação) do 

alcance de saúde e bem-estar. A medição foi efetuada através de uma escala tipo Likert 

de 10 pontos (1 - sem importância; 10 - muito importante).  

Tendo-se utilizado os dados recolhidos através do questionário utilizado na avaliação da 

consistência interna e a mesma população em estudo, aplicam-se, na discussão 

metodológica do EE3, parte das considerações tecidas no capítulo 4.2.2. (páginas 125 a 

127). A população respondente foi a mesma excetuando um elemento, que não cumpria a 

totalidade dos critérios de inclusão. Os resultados devem ser lidos com prudência, 

principalmente na análise isolada da subpopulação dos setores ambiental e, ou 

económico, devido à sua reduzida dimensão. 

Numa análise inicial, olhando para a totalidade da população respondente, observou-se 

que o intervalo das pontuações médias atribuídas por questão de sustentabilidade assumiu 

valores mais baixos na dimensão Economia (mas não inferiores a 7,5) e mais elevados 

nas dimensões Sociedade (onde se observou a média mais elevada, que foi 9,0) e 

Governação, sendo intermédios na dimensão Planeta.  

Por subpopulação, observou-se pontuações médias globalmente mais elevadas na 

subpopulação de stakeholders da área da saúde e mais baixas na dos stakeholders dos 

setores ambiental e, ou económico. 

A questão de sustentabilidade percecionada como de maior relevância pelos stakeholders 

da área da saúde foi organização dos serviços de saúde e prestação de cuidados 

(dimensão Sociedade), tendo sido, igualmente, a de maior relevância percecionada nos 
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outros três subgrupos em análise. Estes resultados são consistentes com os resultados de 

outros estudos, designadamente do estudo de identificação das necessidades de saúde 

sentidas ou percecionadas realizado no contexto da elaboração do PNS 2030. Neste 

estudo, foram priorizados os determinantes da saúde relacionados com o sistema de saúde 

e a prestação de cuidados de saúde, designadamente no âmbito da acessibilidade (tanto 

aos cuidados de saúde como a medicamentos), da cobertura universal e do financiamento 

(69).  

A questão de sustentabilidade de menor relevância relativa, nas 32 questões em análise, 

foi finanças públicas segundo a perceção dos stakeholders dos setores ambiental e, ou 

económico, embora também fragilmente pontuado pelos outros subgrupos, o que é 

inconsistente com os resultados do estudo de identificação de necessidades, acima 

mencionado (69). Segundo os stakeholders do PNS 2030, o financiamento deve ser 

priorizado como um dos principais determinantes da saúde (69). 

De entre outros resultados não esperados ou particularmente desafiantes para a saúde, em 

geral, e o planeamento estratégico em saúde, em particular e em Portugal, destacam-se: a 

baixa pontuação relativa atribuída à questão educação e a muito baixa pontuação 

atribuída às questões consumo sustentável, produção sustentável e afetação de recursos, 

por todas as subpopulações estudadas; e a frágil pontuação atribuída à questão equidade 

e baixa pontuação atribuída a parcerias pelos stakeholders das áreas e setores externos à 

saúde. 

4.3.1. Análise da materialidade  

A análise da materialidade foi selecionada por se tratar de uma técnica analítica 

recomendada para priorizar questões e tópicos suficientemente importantes para que 

sejam abordados nos planos estratégicos de um determinado contexto ou setor de 

atividade (126). Por outro lado, requer a mobilização de diferentes atores, provenientes 

de diversos setores, no sentido da recolha das respetivas perceções sobre a importância 

relativa de questões ambientais, económicas, sociais e de governação, sendo a principal 

técnica analítica do estudo da materialidade (126,133). 

Foram globalmente seguidas as diretrizes da GRI, consideradas as mais desenvolvidas 

para a realização da análise da materialidade centrada na sustentabilidade (180). 

As matrizes de materialidade evidenciam que as 32 questões de sustentabilidade foram 

percecionadas como de elevada relevância pelos stakeholders da área da saúde e o 
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conjunto dos stakeholders das áreas e setores externos à saúde. Contudo, a comparação 

das matrizes construídas com as subpopulações que resultam da desagregação do 

conjunto dos stakeholders das áreas e setores externos à saúde em stakeholders das áreas 

sociais externas à saúde e stakeholders dos setores ambiental e, ou económico evidencia 

que a questão de sustentabilidade finanças públicas foi percecionada como altamente 

relevante pelas subpopulações do setor social mas de baixa relevância pela subpopulação 

dos setores ambiental e, ou económico. As questões de sustentabilidade parcerias 

internacionais, parcerias entre comunidades e educação, embora posicionadas no 

quadrante da matriz de elevada relevância para os dois subgrupos em análise, estão mais 

distante do conjunto que representa todas as outras questões sugerindo uma menor 

relevância relativa que poderá vir a ter significado. 

Apesar da prudência que advém das limitações apontadas, os resultados evidenciados 

pelas matrizes da materialidade podem alertar para a presença de um caminho a percorrer 

pelas várias entidades representadas na população que foi estudada, no sentido da sua 

aproximação quanto à resolução de questões relevantes para a saúde em Portugal. O 

caminho para a saúde sustentável exige a implementação de estratégias intersectoriais, o 

que incrementa a necessidade em dar continuidade a este estudo, para confirmação, 

aprofundamento e a melhor compreensão das diferenças identificadas. 

Como resultados adicionais do estudo da materialidade, salienta-se que o modelo 

GAPFRAME ajustado e validado para o contexto nacional parece ser um referencial 

adequado à aplicação da análise da materialidade ao planeamento em saúde, admitindo-

se, por seu lado,  que a análise da materialidade possa ter utilidade instrumental relevante 

na priorização de questões de sustentabilidade com interesse no planeamento sustentável 

aplicado à saúde; por outro lado, a análise da materialidade apresentou um potencial 

interessante na mobilização dos vários setores da sociedade.  

4.4. Exequibilidade do planeamento em saúde alinhado com o 

desenvolvimento sustentável 

As questões da exequibilidade do planeamento estratégico em saúde alinhado com o 

desenvolvimento sustentável foram abordadas direta e indiretamente, no debate da mesa-

redonda “Planeamento Sustentável em Saúde” do 5CNMT e na literatura enquadradora 

analisada (7,46,47,50). 
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Ao nível subnacional, observou-se uma elevada adesão dos profissionais de saúde pública 

dos serviços operativos de saúde à data constituídos, à participação no estudo de 

exequibilidade incluído nesta investigação, assim como da disponibilidade em participar 

em estudos futuros. Do ponto de vista da formação profissional, elevada percentagem 

referiu ter formação específica em planeamento em saúde, assim como experiência 

profissional neste âmbito, incluindo os profissionais de idades mais jovens.  

Estes resultados parecem promissores quanto à exequibilidade da evolução da prática em 

planeamento em saúde ao nível subnacional para um modelo alinhado com o 

desenvolvimento sustentável. A aceitabilidade do processo, seja pelos profissionais, 

parceiros sociais ou a população, foi percecionada como positiva pela quase totalidade 

dos profissionais respondentes, o que pode considerar-se na mesma linha de evolução. 

Contudo, outros resultados foram menos promissores, sendo, no geral, desfavoráveis no 

que se refere à perceção quanto à capacitação dos profissionais de saúde para a execução 

das atividades de planeamento requeridas e dos serviços em termos de instrumentos de 

apoio; e quanto aos recursos mínimos exigidos, designadamente em termos de tempo 

dedicado, recursos humanos e financeiros. O resultado global é de uma exequibilidade 

média, abrindo caminhos para a sua melhoria, pela melhoria da capacitação, o 

fortalecimento dos recursos e a atribuição adequada de tempo dedicado à prática em 

planeamento estratégico em saúde.  

4.5. Conclus es 

Nesta tese identificamos linhas de evidência convergentes que, com base em: modelos 

anteriores de planeamento em saúde; uma compreensão emergente do conceito de saúde 

sustentável; mobilização e adaptação de quadros concetuais (GAPFRAME) e 

metodológicos (análise da materialidade); e vários “diálogos” com grupos diversos de 

stakeholders, nos permitem concluir que com desenvolvimentos metodológicos como os 

que propomos, o planeamento em saúde adaptado à Agenda 2030 para o 

Desenvolvimento Sustentável é aceitável, exequível e desejável para garantir o contributo 

do setor da saúde para a consecução dessa Agenda.  
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6. Glossário 

Glossário de termos e conceitos usados na tese 

 

Aceitabilidade  

Construto social multifacetado que reflete a medida em que as pessoas/entidades dos 

diferentes setores consideram apropriado determinado processo. 

 

Avaliação (Evaluation) 

Apreciação sistemática e objetiva de um projeto, programa ou política em curso ou 

concluído, de seu desenho, sua implementação e seus resultados. O objetivo é determinar 

o valor ou o significado de uma atividade, política ou programa ou ainda a pertinência e 

o alcance dos objetivos, assim como o desenvolvimento da eficiência, eficácia, impacto 

e a sustentabilidade. Uma avaliação deverá proporcionar informações confiáveis e úteis 

que permitam incorporar as lições aprendidas no processo de tomada de decisão dos 

beneficiários e financiadores. Em alguns casos, a avaliação é dita normativa quando é 

realizada com base nas definições de normas. Neste caso, trata do exame dos resultados 

em função das normas, uma apreciação dos resultados efetivos e previstos e a 

identificação de lições pertinentes (1). 

 

Desenvolvimento sustentável (Sustainable development) 

Desenvolvimento que garante que as necessidades do presente são satisfeitas sem 

comprometer a capacidade de satisfação das necessidades das futuras gerações (2). 

 

Determinantes da saúde (Health determinants) 

Fatores que contribuem para o estado atual da saúde de uma pessoa ou população. Podem 

ser classificados em cinco grupos ou categorias: sociodemográficos e económicos, 

biológicos, comportamentais ou estilos de vida, ambientais e sistemas de prestação de 

cuidados de saúde (3). 
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Documento estratégico de saúde 

Para efeitos deste trabalho, deve entender-se o termo “documento estratégico de saúde” 

como o documento que descreve uma estratégia, orientação estratégica ou linha 

estratégica de saúde. 

 

Equidade em saúde (Equity in health) 

Ausência de diferenças sistemáticas ou potencialmente evitáveis no estado de saúde, 

acesso aos cuidados de saúde e a ambientes protetores de saúde, e ao tratamento, em um 

ou mais aspetos da saúde das populações ou de grupos populacionais definidos social, 

económico, demográfico ou geograficamente, dentro de um país ou entre países. Uma 

medida do grau em que as políticas de saúde são capazes de distribuir com justiça o bem-

estar (4). 

 

Estratégia (Strategy) 

Uma série de grandes linhas de ação destinadas a alcançar um conjunto de objetivos e 

metas estabelecidas no contexto de uma política ou programa (4). 

 

Estratégia nacional de saúde  

Para efeitos deste trabalho, deve entender-se o termo “estratégia nacional de saúde” como 

o conjunto de prioridades acordadas e grandes linhas de ação a longo prazo para o setor 

da saúde, determinadas ao nível nacional, em resposta às necessidades de saúde da 

respetiva população, tendo em conta a realidade organizacional do país, com a finalidade 

última de aumentar o nível de saúde da população. Pode estar consolidada em mais do 

que um documento estratégico, sendo que o documento mais abrangente, considerado de 

marca para o respetivo ciclo de planeamento estratégico, assume geralmente uma das 

designações seguintes (em Portugal e noutros países): plano nacional de saúde, plano 

nacional de saúde pública, estratégia nacional de saúde ou plano estratégico nacional de 

saúde.  
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Implementação estratégica (Strategic implementation) 

A implementação refere-se ao processo através do qual as estratégias são postas em ação. 

Os resultados podem ser diversos, incluindo vários graus tanto de implementação bem-

sucedida como malsucedida (5). 

 

Materialidade 

Limiar a partir do qual as questões materiais se tornam suficientemente importantes e, ou 

expressivos para que passem a ser abordadas no planeamento estratégico da organização 

ou empresa e, ou relatados no relatório de sustentabilidade (6). 

 

Matriz de materialidade 

Representação gráfica mais utilizada para sintetizar os tópicos/questões materiais 

priorizados de acordo com a respetiva materialidade relativa, contribuindo para a 

determinação de prioridades de sustentabilidade de uma empresa, organização ou setor, 

potenciando a implementação de estratégias alinhadas com o desenvolvimento 

sustentável e o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (6). 

 

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (Sustainable Development Goals) 

Objetivos definidos no âmbito da Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável das 

Nações Unidas.  Em número de 17, cada um é desdobrado em vários objetivos 

específicos, totalizando 169 (7). 

 

Planeamento em saúde (Health Planning) 

Processo contínuo de previsão de recursos e de serviços necessários para conseguir o 

alcance de determinados objetivos segundo uma ordem de prioridades estabelecida, 

permitindo eleger a ou as soluções ótimas entre muitas alternativas, tendo em conta o 

contexto de dificuldades, internas e externas, conhecidas atualmente ou previsíveis no 

futuro (3), assente na análise multissectorial e integrada das populações, em oposição a 

uma visão puramente sectorial (8), tendo em vista o alcance dos melhores níveis de saúde 

(9). 

 

 



GLOSS RIO 

151 

 

Planeamento em saúde de base populacional (Population based Strategic Planning) 

Processo de planeamento estratégico que tem como primeiro e principal objeto uma 

determinada população beneficiária ou de estudo, e que parte das necessidades de saúde 

dessa população. As necessidades de serviços e as de recursos são definidas em função 

das primeiras, devendo, contudo, ter em consideração a realidade organizacional, 

incluindo os constrangimentos de recursos, sob risco de se tornar ineficaz. Considerando 

o processo de planeamento em saúde, inclui as etapas de identificação dos problemas e 

necessidades de saúde, o estabelecimento de prioridades, a fixação de objetivos de saúde 

e a seleção de estratégias (3). 

 

Planeamento estratégico em saúde (Strategic Health Planning) 

Processo através do qual se estabelecem prioridades acordadas e orientações para o setor 

da saúde, tendo em conta os constrangimentos decorrentes dos recursos existentes (10). 

Na tipologia do processo de planeamento em saúde segundo o critério do nível ou 

extensão do processo, o planeamento estratégico situa-se no segundo nível, 

imediatamente abaixo do planeamento político ou normativo, correspondendo ao 

planeamento onde se tomam as grandes decisões e orientações, com consequências a 

longo prazo. Os seus resultados podem ser apresentados sob a forma de um plano 

estratégico, com duração de 5 a 10 anos.  

 

Planeamento em saúde sustentável 

Planeamento estratégico em saúde que promove a seleção e implementação de estratégias 

de saúde alinhadas com o modelo conceptual do desenvolvimento sustentável e os 

princípios, valores e objetivos da Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável. 

Refere-se ao planeamento em saúde de base populacional que parte da saúde entendida 

simultaneamente como pré-condição e como resultado do desenvolvimento sustentável, 

visando, assim, estratégias de saúde que contribuem para o alcance do 3º Objetivo de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS 3) e, simultaneamente, de forma direta ou indireta, 

para o alcance da totalidade dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável. 
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Planeamento operacional em saúde (Health Operational Planning) 

Processo que se ocupa da definição dos objetivos operacionais e da execução do 

programa. É o processo da tomada de decisões a curto prazo relacionadas com o 

desenvolvimento das atividades, o cronograma de atividades e a gestão de recursos (3). 

 

Planeamento tático em saúde (Health Tactical Planning) 

Processo que se ocupa da disposição, organização e incorporação das atividades e 

recursos. Tem a ver com os objetivos gerais e específicos. O produto deste tipo de 

planeamento é o programa ou o projeto (3). 

 

Política de saúde (Health policy) 

Conjunto de orientações e decisões dos poderes políticos para manutenção ou melhorias 

sociais e do estado de saúde da população (11). 

 

Programa de saúde (Health programme) 

Conjunto de atividades necessárias à execução parcial ou total de uma determinada 

estratégia, que requerem a utilização de recursos humanos, materiais e financeiros e que 

são geridos por um mesmo organismo. Cada projeto de saúde contribui para a execução 

de um determinado programa de saúde (8). 

 

Quest es materiais  

Questões que refletem os impactos ambientais, económicos e sociais significativos de 

uma empresa, organização ou setor, sejam positivos ou negativos, ou as questões que 

influenciam significativamente as avaliações e decisões dos stakeholders (6). 

 

Relevância no contexto da análise da materialidade 

Grau de importância atribuído a cada questão, tópico ou indicador na análise da 

materialidade (6). 
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Saúde e bem-estar (Health and well-being) 

Saúde enquanto estado de completo bem-estar físico, mental e social e não somente 

ausência de afeções e enfermidades (12). 

O bem-estar compreende a experiência individual da vida, bem como uma comparação 

das circunstâncias da vida com as normas e valores sociais. O bem-estar existe em duas 

dimensões: subjetivo e objetivo. Exemplos de circunstâncias da vida incluem saúde, 

educação, trabalho, relações sociais, ambientes construídos e naturais, segurança, 

envolvimento cívico e governança, habitação e equilíbrio entre trabalho e vida. 

Experiências subjetivas incluem o senso geral de bem-estar, funcionamento psicológico 

e estados afetivos de uma pessoa (13).  

 

Serviços operativos de saúde pública a nível regional e local 

Correspondiam aos Departamentos de Saúde Pública das Administrações Regionais de 

Saúde (nível regional) e às Unidades de Saúde Pública dos Agrupamentos de Centros de 

Saúde e das Unidades Locais de Saúde, em Portugal, em 2020. 

 

Saúde e cuidados sustentáveis (Sustainable health and care) 

Sistema de cuidados de saúde que funciona dentro dos recursos ambientais e sociais 

disponíveis na proteção e melhoria da saúde, num dado momento e para as gerações 

futuras (14). 
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Administração Central do Sistema de Saúde, I.P. 

Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, I.P. 

Administração Regional de Saúde do Alentejo, I.P. 

Administração Regional de Saúde do Algarve, I.P. 

Administração Regional de Saúde do Centro, I.P. 

Administração Regional de Saúde do Norte, I.P. 

Agrupamento de Centros de Saúde do Grande Porto I–Santo Tirso/Trofa 

Alto Comissariado para as Migrações 

Associação de Unidades de Cuidados na Comunidade 

Associação de Unidades de Saúde Familiar 

Associação Nacional de Freguesias 

Associação Nacional de Municípios Portugueses 

Associação Nacional dos Médicos de Saúde Pública 

Associação Portuguesa de Hospitalização Privada 

Associação Portuguesa de Mutualidades 

Autoridade Nacional de Emergência e Proteção Civil 

Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, I. P. 

Comissão de Coordenação de Desenvolvimento Regional de Lisboa e Vale do Tejo 

Comissão de Coordenação de Desenvolvimento Regional do Alentejo 

Comissão de Coordenação de Desenvolvimento Regional do Algarve 

Comissão de Coordenação de Desenvolvimento Regional do Centro 

Comissão de Coordenação de Desenvolvimento Regional do Norte 

Comissão Instaladora da  Ordem dos Assistentes Sociais 

Comissão Instaladora da Ordem dos Fisioterapeutas 

Comissão Nacional de Coordenação da Rede de Cuidados Continuados Integrados 

Comissão Nacional de Saúde Materna, da Criança e do Adolescente 

Comissão Nacional dos Cuidados Paliativos 

Comissão Nacional Proteção Direitos Crianças e Jovens 

Comissão para a Cidadania e Igualdade de Género 

Comissão para a Igualdade Religiosa: Grupo de Trabalho Religiões/Saúde 

Conselho Clínico e de Saúde do Agrupamento de Centros de Saúde Pinhal Interior Norte 

Conselho de Administração da Unidade Local de Saúde de Matosinhos 

Conselho de Administração do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho 

Conselho de Administração do Hospital Espírito Santo-Évora 

Conselho Económico e Social: Organizações Empresariais 

Conselho Económico e Social: Organizações Sindicais 

Conselho Nacional da Juventude 

Conselho Nacional de Educação 

Conselho Nacional de Saúde 

Conselho Nacional de Saúde Mental 

Coordenação Nacional para a Reforma dos Cuidados de Saúde Hospitalares 

Coordenação Nacional para a Reforma dos Cuidados de Saúde Primários 

Direção Regional de Saúde da Madeira 
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Direção Regional de Saúde dos Açores  

Direção-Geral da Saúde: 

Departamento de Qualidade em Saúde 

Direção de Serviços de Informação e Análise 

Direção de Serviços de Prevenção da Doença e Promoção da Saúde 

Direção de Serviços e Relações Internacionais 

Divisão de Comunicação 

Divisão de Cooperação 

Envelhecimento Ativo 

Núcleo Género e Equidade em Saúde 

Programa de Prevenção e Controlo das Infeções e Resistência aos Antimicrobianos 

Programa Nacional da Saúde da Visão 

Programa Nacional de Promoção da Atividade Física 

Programa Nacional de Saúde Escolar 

Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil 

Programa Nacional de Saúde Ocupacional 

Programa Nacional de Saúde Oral 

Programa Nacional de Saúde Sexual e Reprodutiva 

Programa Nacional de Vacinação 

Programa Nacional Hepatites Virais 

Programa Nacional Literacia, Saúde e Bem-Estar  

Programa Nacional para a Prevenção da Violência no Ciclo Vida 

Programa Nacional para a Prevenção dos Acidentes 

Programa Nacional para a Prevenção dos Acidentes 

Programa Nacional para a Prevenção e Controlo da Diabetes 

Programa Nacional para a Prevenção e Controlo da Dor 

Programa Nacional para a Prevenção e Controlo da Dor 

Programa Nacional para a Prevenção e Controlo do Tabagismo 

Programa Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável 

Programa Nacional para a Saúde Mental 

Programa Nacional para as Doenças Cérebro-Cardiovasculares 

Programa Nacional para as Doenças Oncológicas 

Programa Nacional para as Doenças Respiratórias 

Programa Nacional para Tuberculose 

Programa Nacional VIH/SIDA 

Direção do Hospital SAMS 

Equipa Regional de Acompanhamento da Administração Regional de Saúde do Algarve 

Escola Nacional de Saúde Pública – Universidade NOVA de Lisboa 

Estratégia Nacional para as Pessoas em Situação de Sem-Abrigo 

Guarda Nacional Republicana 

Instituto de Higiene e Medicina Social - Universidade de Coimbra 

Instituto de Higiene Medicina Tropical - Universidade NOVA de Lisboa 

Instituto de Saúde Ambiental - Universidade de Lisboa 

Instituto de Saúde Pública da Universidade do Porto 

Instituto Nacional de Emergência Médica 
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Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, I.P.: 

Departamento de Alimentação e Nutrição 

Departamento de Doenças Infeciosas 

Departamento de Epidemiologia 

Departamento de Genética Humana 

Departamento de Promoção da Saúde e Prevenção de Doenças Não Transmissíveis 

Departamento de Saúde Ambiental 

Museu da Saúde 

Instituto Português do Desporto e Juventude 

Instituto Português do Sangue 

Médico Interno de Saúde Pública 

Ministério da Administração Interna 

Ministério da Agricultura 

Ministério da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior 

Ministério da Coesão Territorial 

Ministério da Cultura 

Ministério da Defesa Nacional 

Ministério da Defesa Nacional-EMGFA/Hospital das Forças Armadas 

Ministério da Economia e Transição Digital 

Ministério da Justiça 

Ministério da Modernização do Estado e da Administração Pública 

Ministério das Infraestruturas e Habitação 

Ministério do Ambiente e Ação Climática 

Ministério do Estado e das Finanças 

Ministério do Estado e da Presidência 

Ministério do Mar 

Ministério do Planeamento 

Ministério do Trabalho, Solidariedade e Segurança Social 

Ministério dos Negócios Estrangeiros 

Movimento Português de Intervenção Artística e Educação pela Arte 

Plataforma Saúde em Diálogo 

Polícia Segurança Pública 

Projeto Mais Participação Melhor Saúde  

Rede Portuguesa de Municípios Saudáveis 

Serviços Partilhados do Ministério da Saúde 

Sistema Nacional de Intervenção Precoce na Infância 

União das Misericórdias Portuguesas 

Unidade de Saúde Pública do Agrupamento de Centros de Saúde Almada-Seixal 

 

Nota: Nesta listagem, constam todas as entidades que integravam a Comissão de Acompanhamento da elaboração e execução do 

PNS 2030 à data da recolha de dados no contexto desta tese. No que se refere aos Ministérios do Governo de Portugal, salienta-

se que todos tinham sido convidados, constando, nesta listagem, os que, até à data, tinham aceitado o convite. Não se tendo 

registado recusas, os ausentes correspondem aos Ministérios cuja resposta não tinha sido, até à data, rececionada pela Direção-

Geral da Saúde. 
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PNS 2021-2030

Comissão de Acompanhamento da elaboração e execução do PNS 2021-2030

Estudos de apoio ao desenvolvimento do ciclo de planeamento em saúde 2021-2030 em Portugal

1. A Comissão de Acompanhamento do Plano Nacional de Saúde 2021-2030 tem ativamente colaborado nos
estudos de apoio ao desenvolvimento do ciclo de planeamento em saúde 2021-2030 em Portugal, o que, desde já,
muito se agradece.


2. O presente questionário tem por finalidade obter dados que, com base nas perceções dos/as Senhores/as
Comissários/as, permitam identificar e ordenar por grau de importância as questões de sustentabilidade relevantes
para a construção e implementação de um Plano de Saúde Sustentável em Portugal. Os resultados deste estudo são
cruciais para a implementação do PNS 2021-2030.


3. O questionário é totalmente anónimo e os resultados serão usados exclusivamente para os fins acima mencionados.
Enquanto um dos principais stakeholders do processo de planeamento estratégico em saúde de âmbito nacional em
Portugal, a sua participação é muito importante. Assim, solicitamos que colabore no seu preenchimento e
agradecemos a sua atenção.


4. O questionário é constituído por duas partes. A Parte I apresenta três perguntas e a Parte II apresenta duas
perguntas, cada uma das quais com várias alíneas. Cada pergunta apresenta uma breve nota com as respetivas
instruções de preenchimento. 


5. Poderá interromper o preenchimento do questionário e continuar posteriormente. Para isso, deve carregar no botão
"Save & Return Later" que se encontra no fim do questionário, depois do botão "Submit". É facultado um código de
acesso. Para retomar o preenchimento, use o mesmo link. Ao abrir o link, no canto superior direito carregue na palavra
"Returning" e introduza o código de acesso. Ao finalizar o preenchimento do questionário carregue no botão "Submit".

Em seguida apresenta-se o consentimento informado relativo ao preenchimento do questionário.

Consentimento informado, livre e esclarecido para participação

Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se necessitar de esclarecimento não hesite em nos contactar.


O presente questionário online destina-se à obtenção de dados que permitam identificar e ordenar por grau de
importância as questões de sustentabilidade relevantes para a construção e implementação de um Plano de Saúde
Sustentável em Portugal. Os dados recolhidos serão anónimos e confidenciais, e não serão passíveis de associação ao
seu nome, computador ou email. Os dados recolhidos terão utilização exclusiva para os fins acima mencionados.


Declaro ter lido e compreendido este documento. O preenchimento do questionário confirma a aceitação da minha
participação livre e esclarecida. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar continuar a participar
no seu preenchimento sem qualquer tipo de consequências.

Contactos:

Ana Cristina Garcia

Email: anacristinagarcia@ihmt.unl.pt


Agradecemos desde já a sua atenção e valiosa participação.


PARTE I - CARACTERIZAÇÃO SECTORIAL

Setor que representa e/ou onde trabalha (pode assinalar
mais do que uma opção)

 Social

 Económico

 Ambiente

Resize font:
 | 

 Returning?

https://survey-insa.min-saude.pt/redcap/surveys/?s=R9PEHPL8YW&__return=1
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Setor que representa e/ou onde trabalha  Público

 Privado

 Social

 Outro
reset

Representa uma entidade e/ou trabalha na área da Saúde?  Sim  Não
reset

PARTE II

A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável (Agenda 2030) afirma-se como um plano de ação global firmado
em 5 pilares - os 5 P's: Pessoas, Planeta, Prosperidade, Paz e Parcerias. Os três primeiros representam as três
dimensões do desenvolvimento sustentável: social, ambiental e económica, respetivamente. Os outros dois são
considerados essenciais à implementação da Agenda 2030. 


Integrando 17 Objetivos - os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) -, a Agenda 2030 compromete os
Estados Membros das Nações Unidas numa ação conjunta em áreas consideradas cruciais para a humanidade e o
planeta.


Os 17 ODS e respetivos 169 objetivos específicos podem ser traduzidos e agrupados em questões/temas e tópicos de
âmbito ambiental, social, económico e de governação, segundo vários modelos. 


A ordenação dessas questões por grau de importância segundo a perceção dos principais stakeholders, tem elevado
valor nos processos de planeamento estratégico sustentável.

A fim de ordenar por grau de importância questões relevantes para o planeamento em saúde sustentável, no
contexto da Agenda 2030 solicitamos que responda às perguntas seguintes, utilizando uma escala de 1 (sem
importância) a 10 (muito importante) ou 99 (sem opinião).

Notas: 

a) As questões/temas estão agrupadas/os pelas dimensões seguintes: Sociedade (correspondendo ao Pilar Pessoas),
Economia (Pilar Prosperidade), Ambiente (Pilar Planeta) e Governação (Pilares Paz e Parcerias);

b) Para cada questão/tema são indicados alguns tópicos específicos.*


* Adaptado de Quadro de referência e Indicadores de monitorização do Modelo Gap Frame, de Muff et al, 2017 (Muff K, Kapalka A, Dyllick T. The Gap

Frame - Translating the SDGs into relevant national grand challenges for strategic business opportunities. The International Journal of Management

Education 2017,15:363-383)

1. Qual o grau de importância, realçado pela pandemia de COVID-19, que atribui a cada uma das
questões/temas seguintes, enquanto determinante do alcance da Saúde e Bem-estar:


Por favor, use a escala de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) ou 99 (sem opinião).

Sociedade (Pilar Pessoas):

1.1 Fatores biológicos da Pessoa (antecedentes genéticos; excesso de peso e obesidade; desnutrição; estado imunológico)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

1.2 Comportamentos individuais e de grupo (sedentarismo e atividade física; consumo de bebidas alcoólicas; consumo de
tabaco; consumo de outras substâncias psicoativas; hábitos alimentares; gestão de stress)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

1.3 Educação (escolaridade obrigatória completa; qualidade da educação; insucesso escolar; literacia no adulto; formação ao
longo da vida)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset
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1.4 Condições de vida (acesso à eletricidade; acesso a água potável; saneamento seguro; acesso a habitação com qualidade;
acesso a transportes e segurança rodoviária; gestão de resíduos perigosos)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

1.5 Igualdade de oportunidades (diferença salarial baseada no género; representação feminina em conselhos de
administração; representação feminina no parlamento; distribuição de rendimentos)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

1.6 Integração social (tolerância à diferença; discriminação das minorias)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

1.7 Organização dos serviços de saúde e prestação de cuidados (cobertura de saúde; acessibilidade aos serviços de
saúde; qualidade da prestação de cuidados; recursos humanos da saúde)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

1.8 Qualidade de vida (grau de satisfação com a vida; qualidade da rede de suporte social; equilíbrio entre a vida pessoal e
profissional; pobreza; bem-estar infantil)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

1.9 Pessoas em contextos e ambientes específicos (escola; trabalho; instituições de saúde; meio prisional)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

Economia (Pilar Prosperidade):

1.10 Emprego (segurança no emprego; desemprego nos jovens; desemprego em geral)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

1.11 Afetação de recursos (depleção dos recursos naturais; custo do consumo de energia primária)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

1.12 Consumo sustentável (consumo total de carbono; tendências de poupança de energia; consumo de carne)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

1.13 Produção sustentável (relatório de sustentabilidade elaborado pelas empresas; terras agrícolas irrigadas; resiliência da
banca)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

1.14 Inovação (facilidade de acesso a empréstimos; disponibilidade de tecnologia de ponta; acesso à Internet)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

Ambiente (Pilar Planeta):

1.15 Biodiversidade (extinção de animais; áreas protegidas de habitats terrestres)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset
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1.16 Emissões de carbono (pegada de carbono)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

1.17 Oceanos (sobre exploração e, ou colapso dos recursos marinhos; acidificação dos oceanos; resíduos de plástico; poluição
dos oceanos por outras fontes)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

1.18 Solo e floresta (qualidade do solo (adaptação à proibição de pesticidas); agricultura biológica; risco de desertificação)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

1.19 Ar limpo (exposição a micropartículas)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

1.20 Água (recursos hídricos renováveis; qualidade da água)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

1.21 Energia limpa (energias renováveis; utilização doméstica de combustíveis sólidos)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

1.22 Tratamento de resíduos (reutilização e reciclagem de resíduos sólidos urbanos; tratamento de águas residuais)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

2. Qual o grau de importância, realçado pela pandemia de COVID-19, que atribui a cada uma das
questões/temas seguintes, enquanto facilitador do alcance da Saúde e Bem-estar: 


Por favor, use a escala de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) ou 99 (sem opinião).

Governação (Pilares Paz e Parcerias):

2.1 Paz (liberdade de associação; liberdade de deslocação; força dos direitos legais; terrorismo)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

2.2 Equidade

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

2.3 Parcerias locais (ao nível das comunidades)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

2.4 Parcerias entre comunidades (entre freguesias, entre municípios, entre regiões)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

2.5 Parcerias nacionais

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset
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2.6 Parcerias internacionais

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

2.7 Finanças públicas (nível da dívida pública; saldo orçamental)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

2.8 Resiliência estrutural (corrupção no setor público; tolerância para com os imigrantes; qualidade das infraestruturas)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

2.9 Integridade nas negociações (ética nas negociações; efetividade do anti monopólio; grau de suporte às instituições e
empresas; incentivos para negócios justos e sustentáveis)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

2.10 Transparência (nível percecionado de boa governação; independência do sistema judicial; consulta pública de propostas
de regulamentos; participação na escolha dos governantes ou dirigentes; liberdade de expressão)

 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  99
reset

Muito obrigado pela sua atenção e valiosa participação.

Submit

Save & Return Later
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Anexo 3. Caracterização operacional das variáveis utilizadas no questionário - 

profissionais de saúde pública, 2019 

 

Código 

variável 

Nº pergunta no 

questionário 

Nome  Definição operacional  Valores  

[código – valor] 

Tipo  

Caracterização demográfica e profissional à data do preenchimento do questionário 

V1 1 Sexo Sexo biológico 1-masculino 
2-feminimo 

Nominal 

V2 2 Idade Escalão etário em que a idade 

do participante se inclui 

< 30 

30-39 
40-49 

50-59 

60-69 
>= 70 

Ordinal 

V3 3 Região onde 

trabalha 

Região tipo NUTS II em que 

se encontra a trabalhar  

1-Norte 

2-Centro  
3-LVT 

4-Alentejo 

5-Algarve 
6-RAM 

7-RAA 

Nominal 

 

V4(V5) 4 Profissão Profissão à data 1-Médico de saúde pública 

2-Médico de outra 
especialidade 

3-Enfermeiro 

4-Técnico de saúde 
ambiental 

5-Psicólogo 

6-Estatista/Matemático 
7-Assistente social 

8-Sociólogo 

9-Gestor ou economista 
10-Outra (qual) 

Nominal 

(texto) 

V6 4a Categoria 

profissional 

Categoria profissional se 

médico 

1-Médico interno de saúde 

pública 
2-Assistente 

3-Assistente graduado 

4-Assistente graduado sénior 

Ordinal 

Formação profissional  

V7 5a Formação específica 
ou especializada em 

planeamento em 

saúde de base 
populacional 

Ter concluído um 
curso/formação especializada 

em planeamento em saúde de 

base populacional 

0-não 
1-sim 

Nominal 

V8 5b Curso de 

Especialização em 
Saúde Pública 

Ter concluído o Curso de 

Especialização em Saúde 
Pública (CESP) 

0-não 

1-sim 

Nominal 

V9 (V10) 5c Outra formação 

específica 

Ter concluído outra formação 

específica em saúde pública 

que não o CESP 

0-não 

1-sim (qual) 

Nominal 

(texto) 

V11 5d Ano de realização Ano civil em que realizou a 

formação específica que 

considera mais relevante 

[aaaa] Data  

V12 5e Duração  Duração em anos da 
formação específica que 

concluiu e considera mais 

relevante 

>=0 Numérica 
contínua 

 

Experiência profissional em planeamento em saúde 

V13 6a Participação em 
atividades de 

planeamento em 

saúde 

Ter realizado pelo menos 
uma atividade de 

planeamento em saúde 

durante a sua vida 

0-Não 
1-Sim 

Nominal 

V14 6.1a Diagnóstico de 

situação 

Nº de anos de duração do 

período de tempo em que 

realizou uma ou mais 
atividades no âmbito do 

diagnóstico de situação 

<1 

1-4 

5-9 
10-19 

20-29 

>=30 

Ordinal 



2 
 

Código 

variável 

Nº pergunta no 

questionário 

Nome  Definição operacional  Valores  

[código – valor] 

Tipo  

V15 6.1b Seleção de 
estratégias 

Nº de anos de duração do 
período de tempo em que 

realizou uma ou mais 

atividades no âmbito da 
seleção de estratégias 

<1 
1-4 

5-9 

10-19 
20-29 

>=30 

Ordinal 

V16 6.1c Definição de 

prioridades 

Nº de anos de duração do 

período de tempo em que 
realizou uma ou mais 

atividades no âmbito da 
definição de prioridades 

<1 

1-4 
5-9 

10-19 
20-29 

>=30 

Ordinal 

V17 6.1d Fixação de objetivos 

de saúde 

Nº de anos de duração do 

período de tempo em que 
realizou uma ou mais 

atividades no âmbito da 

fixação de objetivos de saúde 

<1 

1-4 
5-9 

10-19 

20-29 
>=30 

Ordinal 

V18 6.1e Monitorização e, ou 

avaliação de plano 
estratégico de saúde 

Nº de anos de duração do 

período de tempo em que 
realizou uma ou mais 

atividades no âmbito da 

monitorização e, ou 
avaliação de plano 

estratégico de saúde 

<1 

1-4 
5-9 

10-19 

20-29 
>=30 

Ordinal 

V19 6.1f Planeamento e 

gestão de programas 
de saúde 

Nº de anos de duração do 

período de tempo em que 
realizou uma ou mais 

atividades no âmbito do 

planeamento e gestão de 
programas de saúde 

<1 

1-4 
5-9 

10-19 

20-29 
>=30 

Ordinal 

V20 6.1g Planeamento de 

serviços 

Nº de anos de duração do 

período de tempo em que 
realizou uma ou mais 

atividades no âmbito do 

planeamento de serviços 

<1 

1-4 
5-9 

10-19 

20-29 
>=30 

Ordinal 

V21 6.1h Contratualização Nº de anos de duração do 

período de tempo em que 
realizou uma ou mais 

atividades no âmbito da 

contratualização 

<1 

1-4 
5-9 

10-19 

20-29 
>=30 

Ordinal 

V22 6.1i Monitorização e, ou 

avaliação de 

programa ou de 
plano de atividades  

Nº de anos de duração do 

período de tempo em que 

realizou uma ou mais 
atividades no âmbito da 

monitorização e, ou 

avaliação de programa ou de 
plano de atividades 

<1 

1-4 

5-9 
10-19 

20-29 

>=30 

Ordinal 

Modelo e processo de planeamento em saúde 

V23 7.1a Aceitabilidade – 

profissionais de 

saúde 

Aceitabilidade do processo 

de PSS positiva para os 

profissionais de saúde 

0-Não 

1-Sim 

Nominal 

V24 7.1b Aceitabilidade – 

parceiros sociais 

(geral)  

Aceitabilidade do processo 

de PSS positiva para os 

parceiros sociais em geral 

0-Não 

1-Sim 

Nominal 

V25 7.1c Aceitabilidade – 
autarquias  

Aceitabilidade do processo 
de PSS positiva para as 

autarquias 

0-Não 
1-Sim 

Nominal 

V26 7.1d Aceitabilidade – 
população  

Aceitabilidade do processo 
de PSS positiva para a 

população em geral 

0-Não 
1-Sim 

Nominal 

V27 7.2a Capacitação - 
conhecimentos 

Profissionais e serviços 
capacitados para a execução 

das atividades de 

planeamento sustentável em 
termos de conhecimentos 

 

0-Não 
1-Sim 

Nominal 
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Código 

variável 

Nº pergunta no 

questionário 

Nome  Definição operacional  Valores  

[código – valor] 

Tipo  

V28 7.2b Capacitação - 
instrumentos 

Profissionais e serviços 
capacitados para a execução 

das atividades de 

planeamento sustentável em 
termos de instrumentos 

0-Não 
1-Sim 

Nominal 

V29 7.3a Recursos _tempo Recursos mínimos para a 

execução das atividades de 

PSS ao nível subnacional em 
termos de tempo 

0-Não 

1-Sim 

Nominal 

V30 7.3b Recursos 

_informação 

Recursos mínimos para a 

execução das atividades de 
PSS ao nível subnacional em 

termos de informação 

0-Não 

1-Sim 

Nominal 

V31 7.3c Recursos humanos Recursos mínimos para a 
execução das atividades de 

PSS ao nível subnacional em 

recursos humanos 

0-Não 
1-Sim 

Nominal 

V32 7.3d Recursos financeiros Recursos mínimos para a 
execução das atividades de 

PSS ao nível subnacional em 

recursos financeiros 

0-Não 
1-Sim 

Nominal 

V33 7.4 Exequibilidade Exequibilidade atendendo às 

respostas às V23 a V32, para 

a execução das tarefas de 
PSS ao nível subnacional 

1 a 10 Ordinal 

V34(V35) 8 Concordância com 

quadro concetual 

Concordância com o quadro 

concetual de problemas de 

saúde, que incluiu problemas 
de elevada magnitude e 

problemas de baixa 

magnitude mas elevado 
potencial de risco 

0-Não (outro) 

1-Sim  

Nominal 

(texto) 

Utilidade da ação de formação 

V36 9 Utilidade Classificação da utilidade do 

Workshop 

1 a 10 Ordinal 

Disponibilidade futura 

V37 10 Disponibilidade Disponibilidade para 

participar em estudos de PSS 
futuros 

0-Não 

1-Sim 

Nominal 

Legenda: LVT – Lisboa e Vale do Tejo | NUTS II – Nomenclatura das Unidades Territoriais para fins Estatísticos de tipo II | PSS – planeamento 

em saúde sustentável | RAA – Região Autónoma dos Açores | RAM – Região Autónoma da Madeira 



ANEXOS 

 

 

 

Anexo 4. Questionário – profissionais de saúde pública: questionário aplicado no 

Estudo Específico 4 
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WORKSHOP PLANEAMENTO SUBNACIONAL EM SAÚDE SUSTENTÁVEL 

 

1. A Diretora Executiva do Plano Nacional de Saúde e a Coordenação da Estratégia e do Plano Nacional de 

Saúde encontram-se a desenvolver alguns estudos de apoio ao desenvolvimento do ciclo de planeamento 

em saúde 2021-2030. 

2. O presente questionário foi construído nesse âmbito, com a finalidade de obter dados que permitam analisar 

a capacidade e experiência em planeamento em saúde em Portugal, e a motivação para a aplicação de um 

modelo referencial para o planeamento em saúde sustentável. Como objetivo adicional, procura-se avaliar a 

utilidade percecionada do Workshop Planeamento Subnacional em Saúde Sustentável, que hoje termina. 

3. O tempo máximo de preenchimento do questionário é estimado em 15 minutos. Para melhor clarificação e 

precisão de termos e conceitos, agradecemos a consulta do glossário que se encontra no final. 

4. Os dados recolhidos serão anónimos e confidenciais e utilizados no âmbito dos estudos mencionados. 

5. O preenchimento do questionário confirma a aceitação da participação livre e esclarecida. 

Agradecemos desde já a sua atenção e valiosa participação. 

 

QUESTIONÁRIO 

1. Sexo  Feminino Masculino    

2. Grupo etário (anos) < 30 30-39    40-49    50-59    60-69    >= 70    

3. Região onde trabalha 

(NUTS II) 

Norte Centro    LVT    Alentejo    Algarve    RAM    RAA    

                                                                                   LVT – Lisboa e Vale do Tejo; RAM – Região Autónoma da Madeira; RAA – Região Autónoma dos Açores 

 
 

4. Profissão Médico de saúde pública Médico de outra especialidade Qual? ______________________                   

                   Assistente                                                                                                           Assistente graduado     Assistente graduado sénior   

                   Médico Interno de saúde pública             

 Enfermeiro   Técnico de Saúde Ambiental                            Psicólogo    Estatista/Matemático    

 Assistente social Sociólogo   Gestor ou economista    Outra                 Qual? 

__________________________ 

 
 

5. Formação específica ou especializada em 
planeamento em saúde de base populacional 

Sim         Não    

Se Sim Curso de especialização em saúde pública      Sim Não           

 Outra formação específica         Sim         Não    

 Se Sim Em relação à de maior relevância indique:  Tipo _____________________________________ 

Ano civil em que se realizou__________ 

Duração ____________ 
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6. Participação em atividades de planeamento em saúde   Sim         Não    

Se Sim indique:  

6.1 Tipo de experiência  Duração (anos) 

Diagnóstico de situação <1    1-4       5-9                   10-19                 20-29           >=30 

Seleção de estratégias <1    1-4       5-9                   10-19                 20-29           >=30 

Definição de prioridades <1    1-4       5-9                   10-19                 20-29           >=30 

Fixação de objetivos de saúde <1    1-4       5-9                   10-19                 20-29           >=30 

Monitorização e ou avaliação de plano 

estratégico de saúde   

<1    1-4       5-9                   10-19                 20-29           >=30 

Planeamento e gestão de programas de saúde <1    1-4       5-9                   10-19                 20-29           >=30 

Planeamento de serviços  <1    1-4       5-9                   10-19                 20-29           >=30 

Contratualização <1    1-4       5-9                   10-19                 20-29           >=30 

Monitorização e ou avaliação de programas ou 

de planos de atividades 

<1    1-4       5-9                   10-19                 20-29           >=30 

 

7. Com base na sua perceção: 

7.1 Considera que a aceitabilidade do processo de planeamento em saúde sustentável é positiva para: 

                      Profissionais de saúde 

                      Sim                                       Não          

Parceiros sociais (em geral) 

 Sim            Não          

Autarquias 

Sim                                 Não          

População 

Sim                                 Não          

7.2 Considera que os profissionais e serviços se encontram 

capacitados para a execução das atividades de planeamento 

sustentável em saúde em termos de: 

Conhecimentos 

Sim                                 Não          

Instrumentos 

Sim                                 Não          

7.3 Considera que existem os recursos mínimos para a execução das atividades de planeamento sustentável em 
saúde ao nível sub-nacional, em termos de: 

                       Tempo 

            Sim                                                          Não            

Informação 

 Sim            Não          

Recursos humanos 

Sim                                 Não          

Recursos financeiros 

Sim                                 Não          

7.4 Tendo em consideração as respostas às questões 7.1, 7.2 e 7.3, numa escala de 1 a 10, como classifica 

a exequibilidade do planeamento em saúde sustentável ao nível sub-nacional em Portugal?  

Escala: 1 - não exequível; 10 - perfeitamente exequível 

 

8. Concorda com o quadro concetual de problema de saúde aplicado ao planeamento em 
saúde sustentável de base populacional*? 

 *problemas de elevada magnitude; problemas de baixa magnitude e elevado potencial e risco 

Sim      Não  

Se Não Que alternativas propõe? ____________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 
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9. Numa escala de 1 a 10, como classifica a utilidade do Workshop Planeamento Subnacional em Saúde Sustentável 
para a sua prática em planeamento em saúde sustentável? 

Escala: 1 – sem utilidade; 10 – muito útil 

 

 

10. Está disponível para participar em futuros estudos de planeamento 
em saúde sustentável? 

Sim Não    

 

 

 

Muito obrigada pela sua atenção e valiosa participação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Glossário: 

Planeamento em saúde sustentável de base populacional: processo de planeamento em saúde que promove a seleção e 

implementação de estratégias de desenvolvimento sustentável, tendo em vista o alcance de objetivos de desenvolvimento sustentável.  

Problema de saúde: estado de saúde considerado deficitário pelo indivíduo, o profissional de saúde ou a comunidade. Exemplos: 

tuberculose, cancro, mortalidade prematura, mortalidade infantil.  

Serviços operativos de saúde pública a nível regional e local: correspondem aos departamentos de saúde pública (DSP) de cada 

administração regional de saúde (ARS) (nível regional) e às unidades de saúde pública dos agrupamentos de centros de saúde (ACES) 

e das unidades locais de saúde (ULS). 
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Comissão de Ética para a Saúde 

 

DESIGNAÇÃO DO PROJETO EM APRECIAÇÃO: Adenda ao protocolo da tese de 

doutoramento de tema Planeamento estratégico em saúde no contexto da Agenda 2030 para 

o Desenvolvimento Sustentável, em desenvolvimento no Instituto de Higiene e Medicina 

Tropical/UN Lisboa. 

 

Trata-se de uma tese de doutoramento no âmbito do Programa de Doutoramento em Saúde 

Internacional – especialidade de Políticas de Saúde e Desenvolvimento - do IHMT/UNL, tendo, 

contudo, também interesse para o INSA no âmbito das competências e objetivos da Unidade de 

Investigação em Políticas e Serviços de Saúde (UIPSS)/Departamento de Epidemiologia, no qual 

a doutoranda exerce profissionalmente. O projeto tem dupla afiliação, ao abrigo deste Programa 

de Doutoramento. 

A proponente declara que as interrupções dos trabalhos da tese, pelas razões expostas em 

documento anexo, tiveram como consequência direta o adiamento da data-limite para conclusão 

da tese, a qual passou de outubro de 2020 para abril de 2022.  

 

Investigadora Principal (IP): Ana Cristina Pardal Garcia 

Orientador: Professor Doutor Paulo Ferrinho 

Coorientador: Professora Doutora Zulmira Hartz 

Comissão Tutorial: Professor Doutor Fernando Cupertino,  Doutor Carlos Matias Dias 

Documentos submetidos: todos os documentos - previstos na instrução de pedidos - foram 

apresentados pela investigadora. 
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I – DESCRIÇÃO E FUNDAMENTAÇÃO DO PROJETO 

FUNDAMENTAÇÃO 

Apesar do seu potencial, a contribuição do planeamento estratégico em saúde para o alcance dos 

melhores níveis de saúde das populações nem sempre tem sido clara e visível. Os fatores 

preponderantes são diversos e contexto-dependentes, incluindo a coerência dos processos de 

planeamento em saúde aos níveis internacional, nacional, regional e local. O presente estudo 

pretende, assim, responder à questão: Qual o grau de coerência observada entre o planeamento 

estratégico em saúde aos níveis internacional e nacional, à luz do modelo conceptual do 

desenvolvimento sustentável e dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, e como o explicar? 

A finalidade visa contribuir para a melhoria da saúde das populações, assim como, fortalecer os 

sistemas de saúde no paradigma do desenvolvimento sustentável, através de contributos para o 

desenvolvimento de um modelo de planeamento em saúde no quadro dos ODS. 

 

OBJETIVO GERAL: contribuir para a compreensão da coerência observada nos processos de 

planeamento estratégico em saúde aos níveis internacional e nacional, em conformidade com o 

modelo conceptual do desenvolvimento sustentável e os Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável, tendo em vista o aumento da efetividade do planeamento em saúde. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

1. Validar um referencial de translação dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável em 

questões de elevada relevância para o alcance de elevados níveis de saúde e bemestar 

sustentáveis, em Portugal, com base no Modelo Gap Frame, de Katrin Muff e colaboradores 

(GAPFRAME V1 version). 

2. Identificar e ordenar por grau de relevância as questões de sustentabilidade relevantes para a 

construção e implementação de um plano estratégico em saúde de base populacional em 

Portugal, com base no referencial de sistematização das questões de elevada relevância para o 

alcance de elevados níveis de saúde e bem-estar sustentáveis validado para Portugal. 

3. Analisar o alinhamento do Plano Nacional de Saúde 2012-2016 com extensão até 2020 (PNS 

2020) e dos planos, ou estratégias, nacionais de saúde de outros Países. 
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METODOLOGIA: o projeto de investigação tem como quadro de referência o modelo de 

análise das políticas de saúde de Walt e Gilson (1994). A abordagem metodológica é 

predominantemente qualitativa e foi selecionado o estudo de caso como estratégia de investigação. 

A opção foi de um estudo de caso único com múltiplas unidades de análise embutidas, de outro 

modo, à partida, serão consideradas 3 unidades de análise, cada uma delas correspondendo a um 

País: Portugal, Irlanda e País de Gales.  

O objetivo geral da tese pretende ser alcançado a partir da investigação aprofundada da unidade de 

análise Portugal, que, de acordo com Thomas (72), corresponderá à “unidade prática”.   

 

SERÃO EFETUADOS TRÊS ESTUDOS ESPECÍFICOS:  estudo 1 – será um estudo de 

validação do referencial de translação dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável em questões 

relevantes de sustentabilidade do Modelo Gap Frame (GAPFRAME V1 version);  estudo 2 - será 

um estudo de materialidade que permita a identificação e priorização por grau de relevância das 

questões de sustentabilidade relevantes para a construção e implementação de um plano 

estratégico em saúde de base populacional em Portugal;  estudo 3 – será um estudo comparativo 

do alinhamento dos planos nacionais de saúde de Portugal e outros Países europeus.  

Como técnica de recolha de dados dos Estudos 1 e 2 foi escolhido um questionário de 

autopreenchimento, para distribuição em suporte virtual; construído, distribuído e recolhido 

através da plataforma informática REDCap (Research Electronic Data Capture), que garante a 

total anonimização dos dados, sem possibilidade de associação ao nome, computador ou email 

dos participantes; e para aplicação apenas após consentimento informado, livre e esclarecido de 

cada participante.  

 

POPULAÇÃO: a população é constituída pelos membros da “Comissão de Acompanhamento da 

elaboração e execução do PNS 2021-2030” (n=138). Será efetuada a análise univariada dos dados 

(distribuição de frequência, parâmetros de tendência central e de dispersão), análise bivariada 

(análise da materialidade) e análise multivariada (análise de componentes principais). Os dados 

para o Estudo 3 serão recolhidos por análise documental e analisados através das técnicas de 

análise temática e análise de conteúdo.  
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PROCESSO AMOSTRAL  (RECRUTAMENTO): foram escolhidos representantes das 

diversas partes interessadas na saúde e bem-estar sustentável, nos sistemas de saúde e de cuidados 

sustentáveis, e nos processos de planeamento estratégico em saúde em Portugal, de entre as 

entidades/instituições/organizações/personalidades com interesses na saúde e na prestação de 

cuidados de saúde em Portugal, internas ou externas ao setor da saúde, de âmbito público ou 

privado. Verificando-se que os membros da “Comissão de Acompanhamento da elaboração e 

execução do PNS 2021-2030” reúnem, no todo, tais requisitos, foi decidido selecionar essa 

Comissão como população de estudo. 

 

LOCAL ONDE DECORRE O ESTUDO: INSA Departamento de Epidemiologia (UIPSS); 

IHMT/UNL. 

 

INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS: Serão realizados questionários, anexos.  

 

PLANO DE ANÁLISE DE DADOS: Está descrita e é clara. 

 

PLANO DE DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS: O plano de divulgação dos resultados 

está descrito.  Para além da tese de doutoramento, prevê a elaboração do relatório do estudo de 

caso e a publicação de artigos científicos originais em revistas científicas com revisão por pares. É, 

ainda, colocada a possibilidade de apresentação de resultados em congressos e outros eventos de 

cariz científico/ técnico. 

 

FINANCIAMENTO: Não.  

CRONOGRAMA: início 15/01/2018; fim 30/04/2022 

 

II – APRECIAÇÃO DOS ELEMENTOS ÉTICOS 

O presente projeto foi remetido à CES INSA em 9 de novembro de 2021, através dos formulários 

próprios. Procede-se de seguida à apreciação dos elementos éticos e respetivo parecer ético. 
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VALOR CIENTÍFICO E SOCIAL 

A investigação proposta apresenta valor científico e social, que estão fundamentados. Visa 

disponibilizar um referencial de translação dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável em questões de 

elevada relevância para o alcance de elevados níveis de saúde e bem-estar sustentáveis validado 

para Portugal, e identificar as questões de sustentabilidade de maior relevância para a comunidade 

técnica e científica, no âmbito das políticas de saúde, em Portugal. O desenho do estudo apresenta 

valor social, científico e clínico, com potencial para ganhos em saúde, assim como para a melhoria 

das intervenções em Saúde Pública, particularmente no âmbito daquela que é uma prioridade em 

Portugal e no Mundo, a criação de modelos de planeamento em saúde que sejam sustentáveis. Do 

ponto de vista metodológico revela rigor e robustez na fundamentação e apresenta elevado 

potencial nos resultados. 

 

PRINCÍPIOS DO RESPEITO PELA DIGNIDADE HUMANA E AUTONOMIA 

A investigadora declara que na primeira página do questionário de autopreenchimento online, 

após breve apresentação do estudo, solicita a obtenção de consentimento informado, livre e 

esclarecido. Acrescenta que dias antes da sua aplicação, o questionário é apresentado aos 

participantes em reunião efetuada através da plataforma Zoom, pela investigadora principal. Nessa 

reunião, são explicitadas as condições de aplicação do instrumento de recolha de dados 

(designadamente, o caráter irreversível da anonimização dos dados), os objetivos, questões e 

instruções de preenchimento. Nesta reunião é ainda sublinhada a total liberdade para o seu 

preenchimento, e, no final, dada a oportunidade para colocação de questões e esclarecimento de 

dúvidas. Assim, e atendendo ao procedimento descrito para a obtenção do CI estamos em face de 

um Consentimento tácito, havendo lugar a esclarecimento prévio, em reunião por meios 

telemáticos. Desta forma, a nota informativa prestada na reunião prévia com a investigadora 

deveria constar como documento que acompanha o Consentimento informado e prévia ao 

questionário. 

 

PRINCÍPIOS DA BENEFICIÊNCIA/NÃO MALEFICIÊNCIA E JUSTIÇA 

Não são de esperar riscos para os participantes, nem incómodos relevantes, além do tempo 

previsto da participação. Os participantes serão envolvidos exclusivamente como respondentes a 

questionário para distribuição em suporte virtual; construído, distribuído e recolhido através de 

plataforma informática que garante a total anonimização dos dados; sendo o preenchimento 
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voluntário, após a obtenção de consentimento informado, livre e esclarecido para participação. 

Ainda que não sejam identificados benefícios diretos para os participantes, os benefícios indiretos 

para os cidadãos em geral e para o planeamento estratégico em saúde Pública são claros e 

alicerçam a realização do estudo.  

 

CONFIDENCIALIDADE, PRIVACIDADE E REGULAMENTO GERAL DE 

PROTEÇÃO DE DADOS  

Existe anonimização irreversível dos dados. Os dados (anónimos desde a sua recolha) serão 

armazenados em matriz de dados especificamente construída para o efeito e armazenada em 

suporte informático ao qual só os investigadores terão acesso. A matriz será destruída após a 

concessão do grau e publicação do último artigo previsto. 

 

INTEGRIDADE, TRANSPARÊNCIA E IDONEIDADE  

As declarações de transparência são apresentadas por todos os elementos da equipa de 

investigação. Os CV´s da equipa revelam a idoneidade para a prossecução da investigação em 

causa e adequação à natureza do estudo. As fontes bibliográficas estão devidamente apresentadas e 

permitem a rastreabilidade. 

PROPRIEDADE INTELECTUAL: INSA e IHMT/UNL 

 

III – CONSIDERAÇÕES E PROPOSTA DE PARECER 

Pelo exposto, a CES-INSA, na sua reunião do dia 10 de dezembro de 2021, realizada por 

videoconferência, confirma a observância dos padrões éticos nas diferentes fases do processo de 

investigação, pelo que estão reunidos todos os elementos para a emissão de Parecer Ético 

Favorável. 

Da análise elabora as seguintes notas: 

1. Os primeiros questionários foram já aplicados em dezembro de 2020, portanto, esta 

apreciação é retrospetiva, sendo desejável que fosse prévia, pois, “a realização de estudos 

clínicos é obrigatoriamente precedida de parecer favorável da Comissão de Ética 

competente, a emitir no prazo de 30 dias, sem o qual o estudo não pode ser realizado, cfr. 

n.º1 do artigo 16.º da Lei n.º 21/2014.” 
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2.  O Consentimento é tácito, os procedimentos para a obtenção desse Consentimento estão 

bem descritos, carecendo apenas da nota informativa/informação ao participante - 

prestada aquando da reunião via meios telemáticos -, que deve ser prévia ao texto do CI e 

ao questionário de autopreenchimento. Sugere-se também a introdução de informação 

clara sobre o facto de a prossecução para preenchimento do questionário on-line 

corresponder à anuição da participação. 

3.  O Parecer da Comissão de Ética do IHMT deve ser enviado para esta CES, assim que 

obtido. 

Por último, solicita-se que, ao abrigo do disposto no nº23 da atual versão da Declaração de 

Helsínquia, dê igualmente conhecimento à CES INSA do relatório final com as conclusões do 

estudo, de eventuais alterações ao protocolo de investigação e demais informações tidas por 

relevantes. 

Aproveitamos ainda para desejar o maior sucesso no desenvolvimento deste trabalho.  

 

Lisboa, 03 janeiro de 2022 

Com os melhores cumprimentos. 

 

P’A Comissão de Ética para a Saúde do INSA, I.P. 

 

(Nina de Sousa Santos) 
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Anexo 6. Parecer da Comissão de Ética do Instituto de Higiene e Medicina Tropical 

– Universidade Nova de Lisboa 
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Ana Cristina Garcia

De: Cláudia Conceição
Enviado: 26 de abril de 2022 17:18
Para: Ana Cristina Garcia; Comissao de Ética
Cc: Paulo Ferrinho
Assunto: RE: Tese de doutoramento  "Planeamento estratégico em saúde no contexto da 

Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável" - parecer da Comissão de Ética 
para a Saúde do INSA

Cara Drª Ana Cristina Garcia 
A CE IHMT-ITQB agradece a informação recebida e deseja as maiores felicidades para o seu 
trabalho. 
O seu trabalho vai passar a constar da informação disponibilizada na nossa página  
https://www.ihmt.unl.pt/organizacao/conselho-de-etica/ no separador “Projetos” 
submetidos a outras Comissões de ética.  
Atenciosamente 
Cláudia Conceição 
______________________________ 
Cláudia Conceição, MD, PhD 
Unidade de Clínica Tropical 
Instituto de Higiene e Medicina Tropical  
Universidade NOVA de Lisboa 
Rua da Junqueira Nº 100 | 1349-008 Lisboa 
+351 213 652 600 | +351 938489457 
Email: claudiaconceicao@ihmt.unl.pt 
www.ihmt.unl.pt | facebook | youtube 

 
De: Ana Cristina Garcia <AnaCristinaGarcia@ihmt.unl.pt>  
Enviada: 26 de abril de 2022 16:45 
Para: Comissao de Ética <comissaodeetica@ihmt.unl.pt> 
Cc: Paulo Ferrinho <PFerrinho@ihmt.unl.pt> 
Assunto: Tese de doutoramento "Planeamento estratégico em saúde no contexto da Agenda 2030 para o 
Desenvolvimento Sustentável" - parecer da Comissão de Ética para a Saúde do INSA 
 
Ex.ma Senhora Presidente da  
Comissão de Ética do Instituto de Higiene e Medicina Tropical 
Senhora Professora Doutora Claúdia Conceição, 
 
Venho, por este meio, dar conhecimento do parecer ético favorável da Comissão de Ética para a Saúde do Instituto 
Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge relativo à tese de doutoramento intitulada “Planeamento estratégico em 
saúde no contexto da Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável” (em anexo), que me encontro a 
desenvolver. 
 
 
Com os melhores cumprimentos, 
Ana Cristina Pardal Garcia 
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Ana Cristina Garcia 
Public Health MD, PhD Student 
Global Health and Tropical Medicine 
 
Instituto de Higiene e Medicina Tropical 
Universidade NOVA de Lisboa 
Rua da Junqueira Nº 100 | 1349-008 LISBOA 
+351 213 652 600  
www.ihmt.unl.pt | facebook | youtube 
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Anexo 7. Lista dos projetos avaliados por outras Comiss es de Ética, publicada na 

página da Comissão de Ética do Instituto de Higiene e Medicina Tropical – 

Universidade Nova de Lisboa 

  



 

 

 

 

 

(1) Investigador principal ou Investigador responsável pelo contacto com a Comissão de Ética 

Rua da Junqueira n.º 100, 1349-008 Lisboa, Portugal | Telefone: 213652600 
comissaodeetica@ihmt.unl.pt                                                    www.ihmt.unl.pt 

 
 
 
 

Informação recebida sobre projetos avaliados por outras Comissões de ética 

Título do Projeto Promotor Investigador (1) 
Avaliação do projeto na Comissão 

de Ética de:   
Parecer Data do Parecer 

“Saúde Digital no Baixo Alentejo: uma realidade ou uma 
utopia?” IHMT NOVA Miguel Meneses Comissão de ética da Unidade Local de 

Saúde do Baixo Alentejo Favorável 13 abril 2022 

“Caracterização dos internamentos por cancro do colo do 
útero no Hospital Dr Agostinho Neto, em Cabo Verde: de 2010 
a 2020” 

IHMT NOVA Deise Furtado  Comité Nacional de Ética em Pesquisa 
para a Saúde de Cabo Verde Aprovação 24 março 2022 

“Infeção por Pneumocystis jirovecii em doentes seropositivos 
para VIH e suspeita de tuberculose pulmonar na Guiné-
Bissau.” 

IHMT NOVA Olga Matos Comité Nacional de Ética em Pesquisa na 
Saúde – Guiné Bissau Favorável 3 março 2022 

“Prevalência e fatores de risco de geohelmintas no setor de 
Safim, Região de Biombo, Guiné-Bissau.” IHMT NOVA Aidil Gomes Comité Nacional de Ética em Pesquisa na 

Saúde – Guiné Bissau Favorável 3 março 2022 

“Análise comparativa de métodos parasitológicos e 
moleculares no diagnóstico de filariose linfática e coinfecção 
com outras filárias na Lunda Sul, Angola” 

IHMT NOVA Stela Mendes Comité de Ética do INIS Instituto 
Nacional de Investigação em Saúde Favorável 23 fevereiro 2022 

“Planeamento estratégico em saúde no contexto da Agenda 
2030 para o Desenvolvimento Sustentável” IHMT NOVA Ana Cristina Garcia  Comissão de Ética para a Saúde INSA Favorável 3 janeiro 2022 

Informação atualizada a 18 de maio 2de 2022 
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Anexo 8. Quest es tópicos de sustentabilidade que fundamentam 68 indicadores de 

monitorização do modelo GAPFRAME 

  



ANEXO 8. Questões/tópicos de sustentabilidade que fundamentam 68 indicadores de monitorização do modelo GAPFRAME 

adaptados do Quadro de referência e Indicadores de monitorização do modelo GAPFRAME, de Muff et al* 

* Muff K, Kapalka A, Dyllick T. The Gap Frame - Translating the SDGs into relevant national grand challenges for strategic business opportunities. Int J Manag Educ. 2017 Jul 1;15(2, Part B):363–83 

 

 

Dimensões 

sustentabilidade  

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) 

(n=17) 

Planeta 

ODS 6 – Água potável e saneamento: 

Assegurar a disponibilidade e gestão sustentável da água e saneamento para todos 

ODS 7 – Energia limpa e acessível: 

Assegurar o acesso à energia confiável, sustentável, moderna e barata para todos 

ODS 13 – Ação contra a alteração global do clima: 

Tomar medidas urgentes para combater as alterações climáticas climática e seus 

impactos 

ODS 14 – Vida marinha: 

Conservação e uso sustentável dos oceanos, dos mares e dos recursos marinhos 

para o desenvolvimento sustentável 

ODS 15 – Vida terrestre: 

Proteger, recuperar e promover o uso sustentável dos ecossistemas terrestres, gerir 

de forma sustentável as florestas, combater a desertificação, deter e reverter a 

degradação da terra e deter a perda de biodiversidade 

Sociedade 

ODS 1 – Erradicação da pobreza: 

Acabar com a pobreza em todas as suas formas, em todos os lugares 

ODS 2 – Fome zero e agricultura sustentável: 

Acabar com a fome, alcançar a segurança alimentar e melhoria da nutrição e 

promover a agricultura sustentável 

ODS 3 – Saúde e bem-estar 

Assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as 

idades 

ODS 4 – Educação de qualidade 

Assegurar a educação inclusiva e equitativa de qualidade, e promover 

oportunidades de aprendizagem ao longo da vida para todos 

ODS 5 – Igualdade de género: 

Alcançar a igualdade de género e empoderar todas as mulheres e meninas 

Clusters de tópicos de 

sustentabilidade (n=24) 

Tópicos/questões de sustentabilidade  

(que fundamentam os indicadores do GAPFRAME) (n=68) 

1. Biodiversidade Extinção de animais 

Áreas protegidas de habitats terrestres 

2. Emissões de carbono Pegada de carbono 

3. Oceanos Sobre exploração e, ou colapso dos recursos marinhos 

Consumo local de fosfatos 

4. Solo e floresta 

 

Qualidade do solo (adaptação à proibição de pesticidas) 

Agricultura biológica 

Risco de desertificação 

5. Ar limpo Exposição a micropartículas 

6. Água Recursos hídricos renováveis 

Qualidade da água 

7. Energia limpa Energias renováveis 

Utilização doméstica de combustíveis sólidos 

8. Tratamento de resíduos Reutilização e reciclagem de resíduos sólidos urbanos 

Grau de tratamento de águas residuais 

9. Saúde  Sobrevivência infantil 

Desnutrição 

Excesso de peso/obesidade 

Abuso de álcool 

10. Igualdade de 

oportunidades  

Gap salarial baseado no género 

Representação feminina em conselhos de administração 

Representação feminina no parlamento  

Distribuição de rendimentos (coeficiente de Gini) 

11. Educação  Escolaridade obrigatória completa  

Qualidade da educação 

Insucesso escolar 

Literacia no adulto 

12. Condições de vida  Acesso à eletricidade 

Acesso a água potável 

Saneamento seguro 

Segurança rodoviária 

Gestão de resíduos perigosos 

13. Integração social Tolerância à homossexualidade 

Discriminação das minorias 

14. Qualidade de vida   Grau de satisfação com a vida 

Qualidade da rede de suporte social 

Equilíbrio entre a vida pessoal e profissional 

Pobreza 

Bem-estar infantil 



Dimensões 

sustentabilidade  

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) 

(n=17) 

Economia 

 

ODS 8 – Trabalho decente e crescimento económico: 

Promover o crescimento económico sustentado, inclusivo e sustentável, emprego 

pleno e produtivo e trabalho decente para todos 

ODS 9 – Indústria, inovação e infraestrutura: 

Construir infraestruturas resilientes, promover a industrialização inclusiva e 

sustentável e fomentar a inovação 

ODS 10 – Redução das desigualdades: 

Reduzir a desigualdade dentro e entre os países  

ODS 11 – Cidades e comunidades sustentáveis:  

Tornar as cidades e os assentamentos humanos inclusivos, seguros, resilientes e 

sustentáveis 

ODS 12 – Consumo e produção sustentáveis:  

Assegurar padrões de produção e de consumo sustentáveis 

Governação 

ODS 16 - Paz, justiça e instituições efetivas:  

Promover sociedades pacíficas e inclusivas para o desenvolvimento sustentável, 

proporcionar o acesso à justiça para todos e construir instituições efetivas, 

responsáveis e inclusivas em todos os níveis 

 

ODS 17 – Parcerias e meios de implementação:  

Fortalecer os meios de implementação e revitalizar a Parceria Global para o 

Desenvolvimento Sustentável 

 

Clusters de tópicos de 

sustentabilidade (n=24) 

Tópicos/questões de sustentabilidade  

(que fundamentam os indicadores GAPFRAME) (n=68) 

15. Emprego Segurança no emprego 

Desemprego juvenil 

Desemprego em geral 

Trabalho escravo 

16. Afetação de recursos Depleção dos recursos naturais 

Custo do consumo de energia primária 

17. Consumo sustentável Consumo total de carbono 

Tendências de poupança de energia 

18. Produção sustentável Relatório de sustentabilidade elaborado pelas empresas 

Terras agrícolas irrigadas 

Resiliência dos bancos 

Custo real dos combustíveis fósseis 

19. Inovação Facilidade de acesso a empréstimos, 

Disponibilidade de tecnologia de ponta, 

Grau de acesso à Internet 

20. Finanças públicas  Nível da dívida pública 

Saldo orçamental 

21. Resiliência estrutural Corrupção no setor público 

Tolerância para com os imigrantes 

Qualidade das infraestruturas gerais 

22. Paz e cooperação  Liberdade de associação 

Liberdade de circulação 

Força dos direitos legais 

Terrorismo 

23. Integridade nos 

negócios  

Negócios éticos 

Efetividade do anti monopólio 

Grau de suporte às empresas 

Incentivos para negócios justos e sustentáveis 

24. Transparência Nível percecionado de boa governação  

Independência do sistema judicial 

Consulta pública de propostas de regulamentos, 

Participação eleitoral 

Liberdade de expressão  
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Anexo 9. Resultados da análise estatística univariada dos dados recolhidos através 

do questionário – questões de sustentabilidade, aplicado no Estudo Específico 2 e no 

Estudo Específico 3 – abordagem global 

  



Anexo 9. Resultados da análise estatística univariada dos dados recolhidos através do questionário – questões de sustentabilidade, 

aplicado no Estudo Específico 2 e no Estudo Específico 3 - abordagem global  
 

Anexo 9.1. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) das pontuações# atribuídas ao grau de importância da dimensão Sociedade, por questão 

de sustentabilidade, Portugal, dezembro 2021 

 
Legenda: #medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | n - frequência absoluta | % - frequência relativa calculada em relação ao total de respostas válidas 

e excluindo os sem opinião | *pilar segundo a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável 

 

 

 

 

 

  

n % n % n % n % n % n % n % n % n %

1

2 1 1,4 1 1,3

3 1 1,4 2 2,7 1 1,3 1 1,4

4 1 1,4 1 1,3 1 1,3 2 2,7 1 1,4 1 1,4 1 1,3 1 1,4

5 3 4,1 2 2,7 4 5,3 4 5,4 1 1,3 3 4,2

6 5 6,8 3 4,0 3 4,0 2 2,7 11 14,7 8 10,8 1 1,4 3 4,0 4 5,6

7 14 18,9 4 5,3 10 13,3 8 10,7 12 16,0 15 20,3 7 9,4 8 10,7 11 15,3

8 14 18,9 14 18,7 16 21,3 13 17,3 23 30,7 19 25,7 8 10,8 16 21,3 21 29,2

9 17 23,0 28 37,3 25 33,3 19 25,3 11 14,7 14 18,9 24 32,4 21 28,0 22 30,6

10 18 24,3 26 34,7 16 21,3 32 42,7 10 13,3 12 16,2 33 44,6 25 33,3 10 13,9

todas as respostas 74 100 75 100 75 100 75 100 75 100 74 100 74 100 75 100 72 100

sem opinião 0 0 0 0 0 0 1 0 3

número total de 

respondentes =75 

1. Fatores biológicos 

da Pessoa

2. Comportamentos 

individuais e de grupo

3. Educação 4. Condições de vida 6. Integração social 7. Organização dos serviços 

e prestação de cuidados

8. Qualidade de vida 9. Pessoas em contextos e 

ambientes específicos

Dimensão Sociedade (pilar Pessoa)*

5. Igualdade de 

oportunidades



Anexo 9.2. Parâmetros de tendência central, desvio padrão, quartis 25 e 75, e frequências acumuladas (%) acima do valor 8 das pontuações# atribuídas ao 

grau de importância da dimensão Sociedade, por questão de sustentabilidade e por área de trabalho, Portugal, dezembro 2021 

 
Legenda: #medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | % - frequência calculada em relação ao total de respostas válidas e excluindo os sem opinião | 

*pilar segundo a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável | área saúde - área de trabalho no âmbito da saúde | externa à saúde - áreas de trabalho externas à saúde 

 

 

 

 

 

 

número total de 

respondentes =75 
total área saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 

nº de respostas válidas 74 55 18 75 55 19 75 55 19 75 55 19 75 55 19 74 54 19 74 55 18 75 55 19 72 53 18

nº de respostas não válidas 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
nº de respondentes sem 

opinião 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 3 2 1

valor mínimo registado 2 2 5 6 6 6 3 5 3 4 6 4 2 2 3 3 4 3 4 4 6 4 5 4 4 5 4

valor máximo registado 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

média 8,1 8,0 8,3 8,9 9,0 8,7 8,3 8,6 7,3 8,9 8,9 8,8 7,6 7,6 7,4 7,8 7,8 7,9 9,0 9,1 9,0 8,7 8,7 8,5 8,1 8,2 7,9

mediana 8,0 8,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 8,0 9,0 9,0 9,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 8,0 8,0 8,0

moda 10 7, 8, 9, 10 10 9 9 10 9 9 8 10 10 9 e 10 8 8 8 8 8 7 e 10 10 10 10 10 10 8 e 10 9 8 9

desvio padrão 1,8 1,8 1,7 1,1 0,9 1,4 1,6 1,2 2,2 1,3 1,2 1,5 1,7 1,7 2,0 1,6 1,5 1,9 1,2 1,2 1,2 1,3 1,3 1,5 1,4 1,2 1,7

quartil 25 7,0 7,0 6,8 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 6,0 8,0 8,0 8,0 6,0 6,0 6,0 7,0 7,0 7,0 9,0 9,0 8,8 8,0 8,0 8,0 7,0 7,5 7,0

quartil 75 9,3 9,0 10 10 10 10 9,0 9,0 9,0 10 10 10 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 10 10 10 10 10 10 10 9,0 9,0 9,0

pontuações 9 ou 10 (%) 47,3 43,6 55,6 72,0 72,7 68,4 54,7 61,8 31,6 68,0 65,5 73,7 28,0 27,3 26,3 35,1 31,5 42,1 77,0 76,4 77,8 61,3 63,6 52,6 44,4 43,4 44,4

pontuação 10 (%) 24,3 21,8 33,3 34,7 34,5 36,8 21,3 23,6 10,5 42,7 45,5 36,8 13,3 12,7 15,8 16,2 13,0 26,3 44,6 45,5 44,4 33,3 34,5 31,6 13,9 13,2 16,7

Dimensão Sociedade (pilar Pessoa)*

1. Fatores biológicos da 

Pessoa

2. Comportamentos 

individuais e de 

grupo

3. Educação 4. Condições de 

vida

5. Igualdade de 

oportunidades

6. Integração social 7. Organização dos 

serviços e prestação de 

cuidados

8. Qualidade de vida 9. Pessoas em contextos 

e ambientes específicos



Anexo 9.3. Distribuição de frequências absolutas e relativas das pontuações (%) atribuídas ao grau de importância 

da dimensão Economia, por questão de sustentabilidade, Portugal, dezembro 2021 

 
Legenda: #medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | n - frequência absoluta | % - frequência relativa 

calculada em relação ao total de respostas válidas e excluindo os sem opinião | *pilar segundo a Agenda 2030 para o Desenvolvimento 

Sustentável 

  

n % n % n % n % n %

1

2 1 1,4 1 1 2 3 1 1,4

3 1 1,4 1 1,4 2 2,7 1 1,5 1 1,4

4 1 1,4 3 4,2 1 1,4

5 1 1,4 2 2,8 3 4,1 3 4,4 5 6,8

6 1 1,4 9 12,7 12 16,4 10 14,7 5 6,8

7 5 6,8 6 8,5 14 19,2 14 20,6 16 21,9

8 20 27,0 26 36,6 16 21,9 15 22,1 21 28,8

9 27 36,5 14 19,7 16 21,9 20 29,4 15 20,5

10 18 24,3 9 12,7 8 11,0 3 4,4 9 12,3

todas as respostas 74 100 71 100 73 100 68 100 73 100

sem opinião 0 3 2 7 2

Dimensão Economia (pilar Prosperidade)*

número total de 

respondentes =75 

10. Emprego 11. Afetação de 

recursos

12. Consumo 

sustentável

13. Produção 

sustentável

14. Inovação



Anexo 9.4. Parâmetros de tendência central, desvio padrão, quartis 25 e 75, e frequências acumuladas (%) 

acima do valor 8 das pontuações# atribuídas ao grau de importância da dimensão Economia, por questão de 

sustentabilidade e por área de trabalho, Portugal, dezembro 2021 

 
Legenda: #medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | % - frequência calculada em relação ao 

total de respostas válidas e excluindo os sem opinião | *pilar segundo a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável | área 

saúde - área de trabalho no âmbito da saúde | externa à saúde - áreas de trabalho externas à saúde 

número total de 

respondentes =75 
total área saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 

nº de respostas válidas 74 54 19 71 52 18 73 54 18 68 51 16 73 54 18

nº de respostas não válidas 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
nº de respondentes sem 

opinião 0 0 0 3 2 1 2 1 1 7 4 3 2 1 1

valor mínimo registado 3 4 3 2 3 2 2 3 2 2 2 2 2 5 2

valor máximo registado 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

média 8,6 8,6 8,6 7,7 7,9 7,2 7,5 7,7 6,9 7,5 7,6 7,2 7,7 8,0 6,9

mediana 9,0 9,0 9,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 6,5 8,0 8,0 7,5 8,0 8,0 7,0

moda 9 9 9 e 10 8 8 8 8 7 6 9 9 9 8 8 7

desvio padrão 1,3 1,3 1,6 1,7 1,6 2,1 1,8 1,5 2,4 1,7 1,5 2,3 1,6 1,4 2,1

quartil 25 8,0 8,0 8,0 7,0 7,0 6,0 6,0 7,0 5,8 7,0 7,0 6,0 7,0 7,0 5,8

quartil 75 9,3 9,0 10 9,0 8,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 8,3

pontuações 9 ou 10 (%) 60,8 61,1 63,2 32,4 34,6 27,8 32,9 33,3 33,3 33,8 31,4 43,8 32,9 35,2 22,2

pontuação 10 (%) 24,3 22,2 31,6 12,7 13,5 11,1 11,0 9,3 16,7 4,4 3,9 6,3 12,3 14,8 5,6

Dimensão Economia (pilar Prosperidade)*

10. Emprego 11. Afetação de 

recursos

12. Consumo 

sustentável

13. Produção 

sustentável

14. Inovação



Anexo 9.5. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) das pontuações# atribuídas ao grau de importância da dimensão Ambiente, por questão 

de sustentabilidade, Portugal, dezembro 2021 

 
Legenda: #medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | n - frequência absoluta | % - frequência relativa calculada em relação ao total de respostas válidas 

e excluindo os sem opinião | *pilar segundo a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável 

  

n % n % n % n % n % n % n % n %

1 1 1,4 1 1,4 1 1,4 1 1,4

2 2 2,7 2 2,7 2 3 2 3 1 1,4 1 1,4

3

4 3 4,1 1 1,4 1 1,4 1 1,4 1 1,4 2 2,7

5 2 2,7 1 1,4 1 1,4 1 1,4 1 1,4 3 4,2 2 2,7 1 1,4

6 7 9,6 3 4,1 7 9,9 5 6,9 4 5,4 5 6,9 4 5,5 5 6,8

7 8 11,0 9 12,3 5 7,0 6 8,3 6 8,1 3 4,2 10 13,7 7 9,6

8 15 20,5 16 21,9 18 25,4 17 23,6 14 18,9 10 13,9 17 23,3 15 20,5

9 25 34,2 20 27,4 19 26,8 21 29,2 24 32,4 22 30,6 25 34,2 21 28,8

10 11 15,1 20 27,4 17 23,9 18 25,0 24 32,4 29 40,3 12 16,4 22 30,1

todas as respostas 73 100 73 100 71 100 72 100 74 100 72 100 73 100 73 100

sem opinião 2 2 2 2 1 2 2 2

Dimensão Ambiente (pilar Planeta)*

número total de 

respondentes =75 

15. Biodiversidade 16. Emissões de 

carbono

17. Oceanos 18. Solo e florestas 19.  Ar limpo 20. Água 21. Energia limpa 22. Tratamento de 

resíduos



Anexo 9.6. Parâmetros de tendência central, desvio padrão, quartis 25 e 75, e frequências acumuladas (%) acima do valor 8 das pontuações atribuídas ao 

grau de importância da dimensão Ambiente, por questão de sustentabilidade e por área de trabalho, Portugal, dezembro 2021 

 
Legenda: #medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | % - frequência calculada em relação ao total de respostas válidas e excluindo os sem opinião | 

*pilar segundo a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável | área saúde - área de trabalho no âmbito da saúde | externa à saúde - áreas de trabalho externas à saúde 

 

 

 

 

número total de 

respondentes =75 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 

nº de respostas válidas 73 55 18 73 55 18 71 54 17 72 54 18 74 55 18 72 54 18 73 55 18 73 55 18

nº de respostas não válidas 0 0 0 0 0 0 2 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0
nº de respondentes sem 

opinião 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 1 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1

valor mínimo registado 2 4 2 1 1 2 1 1 2 1 1 1 2 6 2 5 5 5 1 1 2 4 4 4

valor máximo registado 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

média 7,9 8,1 7,3 8,3 8,4 7,9 8,1 8,3 7,4 8,2 8,4 7,7 8,7 8,8 8,3 8,8 8,9 8,5 8,1 8,2 7,7 8,5 8,6 8,1

mediana 8,0 9,0 8,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 8,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 8,0 9,0 9,0 8,0

moda 9 9 8 e 10 9 9 10 9 9 8 e 10 9 9 9 e 10 9 9 10 10 10 10 9 9 8 10 9 10

desvio padrão 1,8 1,5 2,6 1,9 1,6 2,6 2,0 1,7 2,6 1,9 1,6 2,6 1,5 1,1 2,2 1,5 1,3 1,7 1,7 1,6 2,1 1,5 1,3 1,8

quartil 25 7,0 7,0 6,0 8,0 8,0 7,0 8,0 8,0 6,0 8,0 8,0 6,8 8,0 8,0 7,0 8,0 8,0 7,8 7,0 7,0 7,0 8,0 8,0 7,0

quartil 75 9,0 9,0 9,3 10 10 10 9,0 9,3 9,5 9,8 9,3 10 10 10 9,0 10 10 10 9,0 9,0 9,0 10 10 10

pontuações 9 ou 10 (%) 49,3 52,7 38,9 54,8 54,5 55,6 50,7 53,7 41,2 54,2 53,7 55,6 64,9 65,5 61,1 70,8 74,1 61,1 50,7 54,5 38,9 58,9 63,6 44,4

pontuação 10 (%) 15,1 12,7 22,2 27,4 25,5 33,3 23,9 24,1 23,5 25,0 24,1 27,8 32,4 30,9 38,9 40,3 40,7 38,9 16,4 16,4 16,7 30,1 29,1 33,3

21. Energia limpa 22. Tratamento de 

resíduos

Dimensão Ambiente (pilar Planeta)*

15. Biodiversidade 16. Emissões de 

carbono

17. Oceanos 18. Solo e florestas 19. Ar limpo 20. Água



Anexo 9.7. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) das pontuações# atribuídas ao grau de importância da dimensão Governação, por questão 

de sustentabilidade, Portugal, dezembro 2021 

 
Legenda: #medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | n - frequência absoluta | % - frequência relativa calculada em relação ao total de respostas válidas 

e excluindo os sem opinião | *pilar segundo a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável 

  

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

1

2 1 1,3

3 1 1,3 1 1,3 1 1,4 2 2,7 2 2,7

4 1 1,4 2 2,7 1 1,4 3 4,3 1 1,4

5 2 2,7 1 1,3 1 1,4 1 1,4 2 2,7 3 4,1 2 2,7 1 1,4 2 2,8

6 5 6,7 3 4,0 5 6,8 7 9,6 8 10,8 7 9,6 7 9,5 7 9,6 5 7,1 2 2,8

7 4 5,3 6 8,0 4 5,5 7 9,6 5 6,8 9 12,3 8 10,8 7 9,6 11 15,7 6 8,5

8 16 21,3 17 22,7 26 35,6 19 26,0 22 29,7 15 20,5 20 27,0 14 19,2 15 21,4 15 21,1

9 11 14,7 19 25,3 24 32,9 26 35,6 26 35,1 23 31,5 22 29,7 20 27,4 20 28,6 19 26,8

10 36 48,0 27 36,0 13 17,8 11 15,1 11 14,9 15 20,5 12 16,2 22 30,1 15 21,4 26 36,6

todas as respostas 75 100 75 100 73 100 73 100 74 100 73 100 74 100 73 100 70 100 71 100

sem opinião 0 0 1 1 1 0 1 2 3 3

31. Integridade 

nos negócios

32. Transparência

Dimensão Governação (pilar Paz e pilar Parcerias)*

número total de 

respondentes =75 

23. Paz 24.  Equidade 25. Parcerias 

locais

26. Parcerias entre 

comunidades

27. Parcerias 

nacionais

28. Parcerias 

internacionais

29. Finanças 

Públicas

30. Resiliência 

estrutural



Anexo 9.8. Parâmetros de tendência central, desvio padrão, quartis 25 e 75, e frequências acumuladas (%) acima do valor 8 das pontuações# atribuídas ao 

grau de importância da dimensão Governação, por questão de sustentabilidade e por área de trabalho, Portugal, dezembro 2021 

 
Legenda: #medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | % - frequência calculada em relação ao total de respostas válidas e excluindo os sem opinião | 

*pilar segundo a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável | área saúde - área de trabalho no âmbito da saúde | externa à saúde - áreas de trabalho externas à saúde 

 

número total de 

respondentes =75 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 
total

área 

saúde

externa 

à saúde 

nº de respostas válidas 75 55 19 75 55 19 73 54 18 73 53 19 74 54 19 73 54 18 74 54 19 73 54 18 70 52 17 71 53 17

nº de respostas não válidas 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 2 1 1 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 1 0
nº de respondentes sem 

opinião 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 2 1 1 3 1 2 3 1 2

valor mínimo registado 3 6 3 2 2 3 5 6 5 3 6 3 4 6 4 3 5 3 3 6 3 4 5 4 4 4 4 4 4 4

valor máximo registado 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

média 8,8 9,0 8,3 8,6 8,9 8,0 8,5 8,7 7,8 8,2 8,6 7,1 8,3 8,5 7,5 8,2 8,7 6,8 8,1 8,5 6,8 8,5 8,7 7,7 8,2 8,5 7,4 8,7 9,0 8,1

mediana 9,0 9,0 10 9,0 9,0 8,0 9,0 9,0 8,0 9,0 9,0 7,0 8,5 9,0 8,0 9,0 9,0 6,5 8,0 9,0 7,0 9,0 9,0 7,5 8,5 9,0 7,0 9,0 9,0 8,0

moda 10 10 10 10 10 10 8 8 9 9 9 8 9 9 9 9 9 6 9 9 9 10 10 7 9 9 7 10 10 9

desvio padrão 1,6 1,2 2,3 1,6 1,4 2,0 1,1 0,9 1,5 1,5 1,1 1,9 1,4 1,1 1,8 1,6 1,8 2,0 1,6 1,5 2,0 1,5 1,3 1,8 1,6 1,5 1,7 1,4 1,3 1,4

quartil 25 8,0 8,0 6,0 8,0 8,0 6,0 8,0 8,0 6,0 8,0 8,0 6,0 8,0 8,0 6,0 7,0 8,0 6,0 8,0 8,0 5,0 8,0 8,0 6,8 7,0 8,0 7,0 8,0 8,0 7,0

pontuação 10 (%) 48,0 47,3 52,6 36,0 40,0 26,3 17,8 20,4 11,1 15,1 17,0 10,5 14,9 16,7 10,5 20,5 25,9 5,6 16,2 20,4 5,3 30,1 35,2 16,7 21,4 26,9 5,9 36,6 45,3 11,8

32. Transparência

Dimensão Governação (pilar Paz e pilar Parcerias)*

23. Paz 24.  Equidade 25. Parcerias locais 26. Parcerias entre 

comunidades

27. Parcerias 

nacionais

28. Parcerias 

internacionais

29. Finanças 

Públicas

30. Resiliência 

estrutural

31. Integridade nos 

negócios
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Anexo 10. Matrizes de correlação entre itens para as dimensões de sustentabilidade estudadas na análise de Cronbach 

 

Anexo 10.1. Matriz de correlação entre itens para as dimensões de sustentabilidade estudadas na análise de Cronbach – dimensão Sociedade 

 
Fonte: IBM SPSS® Statistics Version 26  



Anexo 10.2. Matriz de correlação entre itens para as dimensões de sustentabilidade estudadas na análise de 

Cronbach – dimensão Economia 

 
Fonte: IBM SPSS® Statistics Version 26 

  



Anexo 10.3. Matriz de correlação entre itens para as dimensões de sustentabilidade estudadas na análise de Cronbach – dimensão Ambiente 

 

 
Fonte: IBM SPSS® Statistics Version 26 

 

  



Anexo 10.4. Matriz de correlação entre itens para as dimensões de sustentabilidade estudadas na análise de Cronbach – dimensão Governação 

 

 
 Fonte: IBM SPSS® Statistics Version 26 
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Anexo 11. Estatísticas de item-total para as dimens es de sustentabilidade 

estudadas na análise de Cronbach 

 

  



Anexo 11. Estatísticas de item-total para as dimensões de sustentabilidade estudadas 

na análise de Cronbach 

 

Anexo 11.1. Estatísticas de item-total para as dimensões de sustentabilidade estudadas na análise 

de Cronbach – todas as dimensões 

 
Fonte: IBM SPSS® Statistics Version 26  



Anexo 11.2. Estatísticas de item-total para as dimensões de sustentabilidade estudadas na análise 

de Cronbach – dimensão Sociedade 

  
Fonte: IBM SPSS® Statistics Version 26 

 

 

  



Anexo 11.3. Estatísticas de item-total para as dimensões de sustentabilidade estudadas na análise 

de Cronbach – dimensão Economia 

 
Fonte: IBM SPSS® Statistics Version 26  



Anexo 11.4. Estatísticas de item-total para as dimensões de sustentabilidade estudadas na análise 

de Cronbach – dimensão Ambiente 

 
Fonte: IBM SPSS® Statistics Version 26 

 

 

 

  



Anexo 11.5. Estatísticas de item-total para as dimensões de sustentabilidade estudadas na análise 

de Cronbach – dimensão Governação 

 

 
  Fonte: IBM SPSS® Statistics Version 26 
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Anexo 12. Resultados da análise estatística univariada dos dados recolhidos 

através do questionário – questões de sustentabilidade e utilizados especificamente 

no Estudo Específico 3 (estudo de materialidade) 

 



Anexo 12. Resultados da análise estatística univariada dos dados recolhidos através do questionário – questões de sustentabilidade e 

utilizados especificamente no Estudo Específico 3 (estudo de materialidade) 

 

 

 

Anexo 12.1. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) das pontuações# atribuídas pelos stakeholders da área da saúde, ao grau de importância 

da dimensão Sociedade por questão de sustentabilidade, Portugal, dezembro 2021 

 
Legenda: #medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | n - frequência absoluta | % - frequência relativa calculada em relação ao total de respostas válidas 

e excluindo os sem opinião | *pilar segundo a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ÁREA DA SAÚDE

n % n % n % n % n % n % n % n % n %

1

2 1 1,8 1 1,8

3 1 1,8

4 1 1,8 1 1,8 1 1,9 1 1,8

5 2 3,6 1 1,8 3 5,5 3 5,6 1 1,8 2 3,8

6 2 3,6 1 1,8 2 3,6 2 3,6 9 16,4 7 13,0 3 5,5 3 5,7

7 12 21,8 2 3,6 8 14,5 7 12,7 8 14,5 10 18,5 5 9,1 6 10,9 8 15,1

8 12 21,8 12 21,8 10 18,2 10 18,2 18 32,7 16 29,6 7 12,7 10 18,2 17 32,1

9 12 21,8 21 38,2 21 38,2 11 20,0 8 14,5 10 18,5 17 30,9 16 29,1 16 30,2

10 12 21,8 19 34,5 13 23,6 25 45,5 7 12,7 7 13,0 25 45,5 19 34,5 7 13,2

todas as respostas 55 100 55 100 55 100 55 100 55 100 54 100 55 100 55 100 53 100

9. Pessoas em contextos e 

ambientes específicos

Dimensão Sociedade (pilar Pessoa)*

número total de 

respondentes =55

1. Fatores biológicos 

da Pessoa

2. Comportamentos 

individuais e de grupo

3. Educação 4. Condições de vida 5. Igualdade de 

oportunidades

6. Integração social 7. Organização dos serviços e 

prestação de cuidados

8. Qualidade de vida



Anexo 12.2. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) das pontuações# atribuídas pelos stakeholders das áreas externas à saúde, ao grau de 

importância da dimensão Sociedade por questão de sustentabilidade, Portugal, dezembro 2021 

 
Legenda: #medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | n - frequência absoluta | % - frequência relativa calculada em relação ao total de respostas válidas 

e excluindo os sem opinião | *pilar segundo a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável 

 

 

ÁREAS EXTERNAS À 

SAÚDE

n % n % n % n % n % n % n % n % n %

1

2

3 2 10,5 1 5,3 1 5,3

4 1 5,3 1 5,3 1 5,3 1 5,3 1 5,6

5 1 5,6 1 5,3 1 5,3 1 5,3 1 5,6

6 3 16,7 2 10,5 1 5,3 2 10,5 1 5,3 1 5,6 1 5,6

7 2 11,1 2 10,5 2 10,5 1 5,3 4 21,1 5 26,3 2 11,1 2 10,5 3 16,7

8 2 11,1 2 10,5 6 31,6 3 15,8 5 26,3 3 15,8 1 5,6 6 31,6 4 22,2

9 4 22,2 6 31,6 4 21,1 7 36,8 2 10,5 3 15,8 6 33,3 4 21,1 5 27,8

10 6 33,3 7 36,8 2 10,5 7 36,8 3 15,8 5 26,3 8 44,4 6 31,6 3 16,7

todas as respostas 18 100 19 100 19 100 19 100 19 100 19 100 18 100 19 100 18 100

8. Qualidade de vida 9. Pessoas em contextos e 

ambientes específicos

Dimensão Sociedade (pilar Pessoa)*

número total de 

respondentes =19

1. Fatores biológicos 

da Pessoa

2. Comportamentos 

individuais e de grupo

3. Educação 4. Condições de vida 5. Igualdade de 

oportunidades

6. Integração social 7. Organização dos serviços e 

prestação de cuidados



Anexo 12.3. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) das pontuações# atribuídas pelos 

stakeholders da área da saúde ao grau de importância da dimensão Economia, por questão de 

sustentabilidade, Portugal, dezembro 2021 

 
Legenda: #medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | n - frequência absoluta | % - frequência 

relativa calculada em relação ao total de respostas válidas e excluindo os sem opinião | *pilar segundo a Agenda 2030 para o 

Desenvolvimento Sustentável 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ÁREA DA SAÚDE

n % n % n % n % n %

1

2 1 2

3 1 1,9 1 1,9

4 1 1,9 2 3,8

5 1 1,9 1 1,9 2 3,7 3 5,9 3 5,6

6 1 1,9 5 9,6 7 13,0 6 11,8 4 7,4

7 4 7,4 6 11,5 13 24,1 12 23,5 11 20,4

8 14 25,9 19 36,5 13 24,1 13 25,5 17 31,5

9 21 38,9 11 21,2 13 24,1 14 27,5 11 20,4

10 12 22,2 7 13,5 5 9,3 2 3,9 8 14,8

todas as respostas 54 100 52 100 54 100 51 100 54 100

Dimensão Economia (pilar Prosperidade)*

número total de 

respondentes =55

10. Emprego 11. Afetação de 

recursos

12. Consumo 

sustentável

13. Produção 

sustentável

14. Inovação



Anexo 12.4. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) das pontuações# atribuídas pelos stakeholders 

das áreas externas à saúde ao grau de importância da dimensão Economia, por questão de sustentabilidade, 

Portugal, dezembro 2021 

 
Legenda: #medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | n - frequência absoluta | % - frequência relativa 

calculada em relação ao total de respostas válidas e excluindo os sem opinião | *pilar segundo a Agenda 2030 para o Desenvolvimento 

Sustentável 

 

 

ÁREAS EXTERNAS 

À SAÚDE

n % n % n % n % n %

1

2 1 5,6 1 6 1 6 1 5,6

3 1 5,3 1 5,6 1 6,3 1 5,6

4 1 5,6 1 5,6

5 1 5,6 1 5,6 2 11,1

6 4 22,2 5 27,8 4 25,0 1 5,6

7 1 5,3 1 5,6 2 12,5 5 27,8

8 5 26,3 6 33,3 2 11,1 1 6,3 4 22,2

9 6 31,6 3 16,7 3 16,7 6 37,5 3 16,7

10 6 31,6 2 11,1 3 16,7 1 6,3 1 5,6

todas as respostas 19 100 18 100 18 100 16 100 18 100

Dimensão Economia (pilar Prosperidade)*

número total de 

respondentes =19

10. Emprego 11. Afetação de 

recursos

12. Consumo 

sustentável

13. Produção 

sustentável

14. Inovação



Anexo 12.5. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) das pontuações# atribuídas pelos stakeholders da área da saúde ao grau de importância 

da dimensão Ambiente, por questão de sustentabilidade, Portugal, dezembro 2021 

 
Legenda: #medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | n - frequência absoluta | % - frequência relativa calculada em relação ao total de respostas válidas 

e excluindo os sem opinião | *pilar segundo a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ÁREA DA SAÚDE

n % n % n % n % n % n % n % n %

1 1 1,8 1 1,9 1 1,9 1 1,8

2

3

4 2 3,6 1 1,8

5 2 3,6 1 1,8 1 1,9 1 1,9 1 1,9 1 1,8

6 4 7,3 3 5,5 5 9,3 4 7,4 3 5,5 4 7,4 4 7,3 4 7,3

7 7 12,7 7 12,7 4 7,4 4 7,4 4 7,3 2 3,7 8 14,5 4 7,3

8 11 20,0 13 23,6 14 25,9 15 27,8 12 21,8 7 13,0 11 20,0 11 20,0

9 22 40,0 16 29,1 16 29,6 16 29,6 19 34,5 18 33,3 21 38,2 19 34,5

10 7 12,7 14 25,5 13 24,1 13 24,1 17 30,9 22 40,7 9 16,4 16 29,1

todas as respostas 55 100 55 100 54 100 54 100 55 100 54 100 55 100 55 100

Dimensão Ambiente (pilar Planeta)*

número total de 

respondentes =55

15. Biodiversidade 16. Emissões de 

carbono

17. Oceanos 18. Solo e florestas 19.  Ar limpo 20. Água 21. Energia limpa 22. Tratamento de 

resíduos



Anexo 12.6. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) das pontuações# atribuídas pelos stakeholders das áreas externas à saúde ao grau de 

importância da dimensão Ambiente, por questão de sustentabilidade, Portugal, dezembro 2021 

 
Legenda: #medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | n - frequência absoluta | % - frequência relativa calculada em relação ao total de respostas válidas 

e excluindo os sem opinião | *pilar segundo a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável 

 

 

ÁREAS EXTERNAS 

À SAÚDE

n % n % n % n % n % n % n % n %

1

2 2 11,1 2 11,1 2 12 2 11 1 5,6 1 5,6

3

4 1 5,6 1 5,6 1 5,9 1 5,6 1 5,6 1 5,6

5 1 5,6 2 11,1 1 5,6 1 5,6

6 3 16,7 2 11,8 1 5,6 1 5,6 1 5,6 1 5,6

7 1 5,6 2 11,1 1 5,9 2 11,1 2 11,1 1 5,6 2 11,1 3 16,7

8 4 22,2 3 16,7 4 23,5 2 11,1 2 11,1 3 16,7 6 33,3 4 22,2

9 3 16,7 4 22,2 3 17,6 5 27,8 4 22,2 4 22,2 4 22,2 2 11,1

10 4 22,2 6 33,3 4 23,5 5 27,8 7 38,9 7 38,9 3 16,7 6 33,3

todas as respostas 18 100 18 100 17 100 18 100 18 100 18 100 18 100 18 100

20. Água 21. Energia limpa 22. Tratamento de 

resíduos
número total de 

respondentes =19

15. Biodiversidade 16. Emissões de 

carbono

17. Oceanos 18. Solo e florestas 19.  Ar limpo

Dimensão Ambiente (pilar Planeta)*



Anexo 12.7. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) das pontuações# atribuídas pelos stakeholders da área da saúde ao grau de importância 

da dimensão Governação, por questão de sustentabilidade, Portugal, dezembro 2021 

 
Legenda: #medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | n - frequência absoluta | % - frequência relativa calculada em relação ao total de respostas válidas 

e excluindo os sem opinião | *pilar segundo a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ÁREA DA SAÚDE

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

1

2 1 1,8

3

4 1 1,9 1 1,9

5 1 1,9 1 1,9 1 1,9 1 1,9

6 3 5,5 1 1,9 3 5,7 4 7,4 1 1,9 4 7,4 5 9,3 4 7,7

7 2 3,6 4 7,3 2 3,7 4 7,5 3 5,6 8 14,8 5 9,3 2 3,7 5 9,6 3 5,7

8 14 25,5 13 23,6 22 40,7 14 26,4 17 31,5 10 18,5 16 29,6 11 20,4 11 21,2 11 20,8

9 10 18,2 15 27,3 18 33,3 23 43,4 21 38,9 20 37,0 18 33,3 16 29,6 16 30,8 13 24,5

10 26 47,3 22 40,0 11 20,4 9 17,0 9 16,7 14 25,9 11 20,4 19 35,2 14 26,9 24 45,3

todas as respostas 55 100 55 100 54 100 53 100 54 100 54 100 54 100 54 100 52 100 53 100

31. Integridade nos 

negócios

32. Transparência

Dimensão Governação (pilar Paz e pilar Parcerias)*

número total de 

respondentes =55

23. Paz 24.  Equidade 25. Parcerias locais 26. Parcerias entre 

comunidades

27. Parcerias 

nacionais

28. Parcerias 

internacionais

29. Finanças 

Públicas

30. Resiliência 

estrutural



Anexo 12.8. Distribuição de frequências absolutas e relativas (%) das pontuações# atribuídas pelos stakeholders das áreas externas à saúde ao grau de 

importância da dimensão Governação, por questão de sustentabilidade, Portugal, dezembro 2021 

 
Legenda: #medição por escala tipo Likert de 1 (sem importância) a 10 (muito importante) | n - frequência absoluta | % - frequência relativa calculada em relação ao total de respostas válidas 

e excluindo os sem opinião | *pilar segundo a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável 

 

 

 

ÁREAS EXTERNAS 

À SAÚDE

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

1

2

3 1 5,3 1 5,3 1 5,3 2 11,1 2 10,5

4 1 5,3 2 10,5 1 5,6 2 11,8

5 2 10,5 1 5,3 1 5,6 1 5,3 1 5,6 3 15,8 1 5,6 1 5,9

6 2 10,5 3 15,8 4 22,2 4 21,1 4 21,1 6 33,3 3 15,8 2 11,1 1 5,9 1 5,9

7 1 5,3 1 5,3 2 11,1 3 15,8 2 10,5 1 5,6 3 15,8 5 27,8 6 35,3 3 17,6

8 2 10,5 4 21,1 4 22,2 5 26,3 4 21,1 4 22,2 3 15,8 2 11,1 3 17,6 4 23,5

9 1 5,3 4 21,1 5 27,8 2 10,5 5 26,3 3 16,7 4 21,1 4 22,2 4 23,5 6 35,3

10 10 52,6 5 26,3 2 11,1 2 10,5 2 10,5 1 5,6 1 5,3 3 16,7 1 5,9 2 11,8

todas as respostas 19 100 19 100 18 100 19 100 19 100 18 100 19 100 18 100 17 100 17 100

28. Parcerias 

internacionais

29. Finanças 

Públicas

30. Resiliência 

estrutural

31. Integridade nos 

negócios

32. Transparência

Dimensão Governação (pilar Paz e pilar Parcerias)*

número total de 

respondentes =19

23. Paz 24.  Equidade 25. Parcerias locais 26. Parcerias entre 

comunidades

27. Parcerias 

nacionais


