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Este texto pretende apresentar e analisar o papel dos mu-
nicípios nos fatores que influenciam a saúde e o bem-estar 
da população, ilustrando com os casos de estudo da Ama-
dora, Lisboa, Mafra e Oeiras. Foram utilizadas técnicas de 
análise qualitativa para tratar a informação relativa: i) aos 
instrumentos para o desenvolvimento de políticas promoto-
ras da saúde e ii) às ações/intervenções com potencial para 
diminuir as desigualdades em saúde.
Os resultados revelam os seguintes aspetos: i) a promo-
ção da saúde da população ainda não é apresentada, de 
forma explícita, como tema-chave ou área estratégica nos 
instrumentos de gestão territorial; ii) a inclusão social é o 
domínio de intervenção municipal com maior número de 
atividades e iii) a avaliação e monitorização dos impactos 
em saúde é fundamental para a efetiva redução das desi-
gualdades em saúde.
No âmbito do “reforço da ação comunitária e intersectorial 
para a inclusão social”, verificou-se um aumento crescente 
no tipo e número de intervenções nos últimos sete anos. 
Esta tem sido uma das respostas dos municípios à crise: ne-
cessidade de proteger os grupos mais vulneráveis e diminuir 
as desigualdades sociais.
Por fim, o reforço das competências dos municípios na área 
da saúde, a articulação multinível e intersectorial, a trans-
disciplinaridade, o envolvimento de outros agentes locais 
nos processos de decisão, implementação e monitorização 
das ações (com potenciais impactos na saúde) constituem-
se como catalisadores na promoção da equidade em saúde.

This text will present and analyze the role pla-
yed by Municipalities in relation to the factors 
which influence the health and well-being of 
the population, illustrating with case studies 
from Amadora, Lisbon, Mafra, and Oeiras. 
Qualitative analysis techniques were used to 
discuss the information relative to: i) instru-
ments for developing policies which promote 
health, and ii) the action/interventions with 
potential for diminishing health inequalities.
The results reveal the following aspects: i) the 
promotion of health within the population is 
not being presented in explicit terms as a key 
theme or strategic area amongst the instru-
ments of territorial management; ii) social in-
clusion is the domain of municipal intervention 
with the greatest number of activities, and iii) 
the assessment and monitoring of impacts on 
health is fundamental for the effective reduc-
tion of health inequalities. 
Within the scope of “the strengthening of 
community and inter-sectorial action for social 
inclusion,” an increase was noted in the type 
and number of interventions occurring over 
the last seven years. This has been one of the 
responses from the Municipalities to face the 
crisis: the need to protect the most vulnerable 
groups and to diminish social inequalities.
In conclusion, the following have thus been 
identified as catalysts in the promotion of 
health: the strengthening of the Municipali-
ties’ competences in the area of health, grea-
ter multi-level and inter-sectorial articulation, 
a trans-disciplinary approach, the involvement 
of other local agents in decision-making pro-
cesses, and the implementation and monito-
ring of actions (with impact on health). 
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1. Introdução

É largamente reconhecido que a saúde não resul-
ta, apenas, de fatores genéticos e biológicos, nem 
é um exclusivo resultado do acesso e utilização 
de serviços de saúde (Marmot et al., 2008b; WHO, 
2010; Braveman, Egerter & Williams, 2011). Apoia-
do em extensa evidência científica, existe um cres-
cente entendimento sobre as múltiplas influências 
locais, e de contextos mais amplos (social, econó-
mico e político), na geografia das desigualdades 
em saúde (Macintyre et al., 2003; Borrell et al., 
2011; Santana et al., 2015). Destacam-se as 
circunstâncias do ambiente físico, construído e 
socioeconómico no qual as pessoas nascem, vi-
vem, trabalham e envelhecem, que influenciam, 
positiva ou negativamente, a saúde da popula-
ção (Lalonde, 1974; Hancock & Perkins, 1985; 
Dahlgren & Whitehead, 1991; Santana, Vaz & 
Fachada, 2002; Santana, 2002a; Barton & Grant, 
2006; Marmot, 2007; WHO-CSDH, 2008; Marmot 
et al., 2008a; Santana, Santos & Nogueira, 2009; 
Bambra et al., 2010; Kulik et al., 2014; Braveman 
& Gottlieb, 2014). Por exemplo, condições am-
bientais que promovam: i) o bem-estar econó-
mico e social (e.g. emprego, escolaridade, ren-
dimento adequado às funções desempenhadas) 
(Lynch et al., 2000; Mackenbach, 2002; Lynch et 
al., 2004; Cutler & Lleras-Muney, 2006; Driscoll 
& Bernstein, 2012), ii) o acesso à habitação e a 
equipamentos públicos de qualidade que permi-
tam dar resposta às necessidades efetivas das 
populações (Macintyre et al., 2003; Hood, 2005; 
Curl & Kearns, 2015), iii) a segurança (De Jesus 
et al., 2010; Ding et al., 2014), iv) o capital social 
e a coesão social (Navarro et al., 2006; Hyyppä 
et al., 2007; Cornwell & Waite, 2009), e v) com-
portamentos e estilos de vida ativos e saudáveis 
(espaços públicos livres - verdes e azuis -, e lojas 
de produtos alimentares frescos próximas das 
áreas de residência) (Wilson et al., 2010; Lee & 
Maheswaran, 2011; Sallis et al., 2012). As condi-
ções ambientais integram, ainda, componentes 
do ambiente físico (e.g. qualidade do ar, o ruí-
do, o uso do solo, densidade de construção e de 
população) (Frumkin et al., 2008; Kinney, 2008; 
Bartram & Cairncross, 2010; Hunter, MacDonald 
& Carter, 2010; Deguen & Zmirou-Navier, 2010), 
partilhando com as condições do ambiente so-

cioeconómico e cultural a visão holística das 
“determinantes sociais e ambientais da saúde” 
(Marmot et al., 2008a; Friel et al., 2011).

Por tudo isto, as políticas com capacidade para 
reduzir as desigualdades em saúde incluem, na-
turalmente, ações dentro do próprio sistema de 
saúde, mas encontram-se, sobretudo, fora dele 
(Santana, 2002b; Dahlgren & Whitehead, 2007; 
Marmot et al., 2008b; WHO-CSDH, 2008; Mar-
mot, 2010; Mackenbach & Whitehead, 2015). 
Estas ações integram-se num quadro mais am-
plo da promoção da saúde e de minimização do 
impacto negativo das caraterísticas de contexto 
sobre a saúde da população. 

No século XXI, a urbanização crescente e acele-
rada (e o aumento das mobilidades entre regiões, 
países, entre áreas rurais e urbanas), o envelhe-
cimento da população e as crises financeiras e 
económicas são fenómenos globais que afetam a 
vida das populações ao nível local (Moore, Gould 
& Keary, 2003; Karanikolos et al., 2013; Robert-
son, 2015), colocando importantes desafios à 
governação dos territórios e à redução das de-
sigualdades em saúde. Por exemplo, observando 
o efeito das crises económicas, financeiras e/ou 
sociais na saúde da população, vários estudos 
(WHO, 2011a; Stuckler & Basu, 2013; Thomson et 
al., 2014) referem: i) aumento da pressão sobre o 
sistema de saúde, ii) deterioração das condições 
de trabalho, iii) perda de estatuto social, iv) re-
dução do poder de compra, v) alimentação ten-
dencialmente menos saudável, vi) aumento das 
desigualdades sociais, vii) maior debilidade das 
relações sociais e de solidariedade, viii) altera-
ções nas estruturas familiares e ix) aumento ten-
dencial do vandalismo e da violência. 

É por tudo isto que os governos são desafiados, 
permanentemente, a manter e/ou (re)criar res-
postas que respondam às necessidades das popu-
lações, com vista a combater as  desigualdades, 
injustas, nas condições de vida da população, pro-
movendo, desta forma, mais e melhor saúde. 

O planeamento estratégico, com vista à redução 
das iniquidades em saúde, pressupõe diferentes 
níveis de implementação, sendo o local o que me-
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lhor se adequa às exigências do século XXI. Ou 
seja, os governos locais têm capacidade para de-
sempenhar um papel de catalisador, atuando nos 
“determinantes sociais e ambientais” (Marmot et 
al., 2008a; Friel et al., 2011), não só através da 
ação enquadrada pelas suas competências e atri-
buições tradicionais (e.g. ação social, habitação, 
ambiente, ordenamento do território) mas sobre-
tudo pela capacidade de desenvolver ações mul-
tinível, articuladas com outros sectores (e.g. saú-
de), agentes e stakeholders. Assim, é imperativo 
o reforço das competências na área da saúde, a 
transdisciplinaridade (integração de equipas mul-
tidisciplinares e intersectoriais), e o envolvimento 
da comunidade durante os processos de planea-
mento estratégico (Blumenthal, 2011; Loureiro, 
Miranda & Pereira Miguel, 2013), nos vários níveis 
de decisão que influenciam a saúde das popula-
ções: nacional, regional e local.

Este texto pretende apresentar e analisar o papel 
dos municípios nos fatores que influenciam a saúde 
e o bem-estar da população, ilustrando com os ca-
sos de estudo da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras.

O texto é composto pela introdução e duas partes. 
Na primeira, de âmbito enquadrador à intervenção 
municipal na promoção da saúde da população, 
são apresentados os instrumentos de natureza 
legal e normativa e, ainda, os de natureza estra-
tégica que existem em Portugal tendo sido, para 
o efeito, consultada legislação e referências biblio-
gráficas. A segunda parte é relativa ao papel dos 
municípios da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras na 
promoção da saúde da população, sendo apresen-
tados, detalhadamente, os dados e métodos que 
estiverem presentes nos casos de estudo.

2. A intervenção municipal na 
saúde da população

A intervenção municipal, nomeadamente nas 
condicionantes da saúde, tem por base um con-
junto de referenciais e instrumentos, de carácter 
internacional e nacional, que enquadram e orien-
tam o desenvolvimento de políticas promotoras 
de ganhos em saúde.

2.1 Referenciais para o 
desenvolvimento de políticas 
promotoras da saúde

Nas conferências de Alma Ata (1978) e Otawa 
(1986), iniciaram-se as primeiras discussões acer-
ca das implicações das políticas públicas na saúde 
(WHO, 1978, 1986; Collins & Hayes, 2010; Santa-
na, 2014a). Sucederam-lhes vários eventos inter-
nacionais onde foi atribuída importância ao tópico 
“Saúde em Todas as Políticas” (Santana, 2014a) 
(quadro 1). A Conferência de Helsínquia (2013) 
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Relatório Lalonde (1974)

Declaração de Alma-Ata (1978)

Carta de Ottawa (1986)

Declaração de Adelaide (1988)

Declaração de Sundsvall (1991)

Declaração de Jacarta (1997)

Declaração do México (2000)

Carta de Banguecoque (2005)

Carta de Tallinn (2009)

Estratégia Europa 2020: Estratégia  
para um Crescimento Inteligente Sustentável  
e Inclusivo (2012)

Estratégia Europeia de Adaptação às  
Alterações Climáticas (2013)

Declaração de Helsínquia (2013)

EU Policy on the Urban Environment (2015)

Health 2020: the European policy for health  
and well-being

Juntos para a Saúde: Uma Abordagem  
Estratégica para a UE (2008-2013)
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Estratégia Nacional para a Proteção Social  
e Inclusão Social (2006-2008) 

Plano Nacional de Ação Ambiente e  
Saúde (2008-2013)

Circular Informativa Direcção-Geral de Saúde: 
Avaliação Ambiental Estratégica – Recomendações 
para a integração e apreciação da Componente 
Saúde Humana nos Planos Municipais de 
Ordenamento do Território (2009)

Declaração para uma vida melhor (2010)

Estratégia Nacional de Adaptação às  
Alterações Climáticas (2010)

Estratégia Nacional de Desenvolvimento 
Sustentável (2015)

Quadro 1. Referenciais para o desenvolvimento de políticas 
promotoras da saúde

Fonte: elaborado a partir de documentos internacionais e na-
cionais, publicados entre 1974 e 2015
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foi um marco importante: saiu reforçada a im-
portância dos governos locais na promoção da 
equidade em saúde, através das políticas e das 
decisões públicas tomadas em todos os secto-
res (Loureiro et al., 2010). Esta abordagem tem 
como pressuposto que as questões da saúde e 
bem-estar não são exclusivas do sector da saú-
de, existindo a necessidade do envolvimento de 
vários atores, oriundos de outras políticas pú-
blicas, na promoção de ganhos em saúde, prin-
cipalmente nos grupos que revelam maior des-
vantagem, em termos sociais e económicos ou 
geográficos (Santana, 2014a). 

Em 2012, a Estratégia Europeia Saúde 2020 veio 
reforçar este entendimento, salientando a obten-
ção de ganhos em saúde através de intervenções 
dirigidas aos fatores que influenciam a saúde – 
sociais, económicos e ambientais (WHO, 2011b, 
2012). Neste contexto, a governança, multinível 
e intersectorial (WHO, 2011b, 2012), juntamente 
com o envolvimento ativo da população e todos 
os agentes, públicos e privados, assume-se como 
estratégia fundamental para alcançar todo o 
potencial que a implementação de “políticas pú-
blicas saudáveis” representa (Kickbush, McCann 
& Sherbon, 2008; WHO, 2011b; Clavier & Leeuw, 
2013). Estas políticas têm como objetivo a cria-
ção de contextos comprometidos com a saúde, 
podendo ser perspetivadas a várias escalas de 
definição e implementação, envolvendo o gover-
no, autarquias, instituições públicas e privadas, 
organizações da sociedade civil e comunidades 
(Kickbush, McCann & Sherbon, 2008).

2.2 Instrumentos enquadradores 
da ação municipal na saúde  
em Portugal

A ação do município é enquadrada por instrumen-
tos de: i) natureza legal e normativa (instrumentos 
de gestão territorial) e ii) natureza orientadora (re-
ferenciais, programas e estratégias sectoriais ou 
intersectoriais, e.g. Plano de Desenvolvimento So-
cial, Plano de Desenvolvimento Desportivo, Plano 
de Desenvolvimento de Saúde, Agenda 21 Local, 
Programa Local de Habitação, Projeto Cidades 
Sustentáveis, Projeto Cidades Saudáveis).

2.2.1 Instrumentos de natureza 
legal e normativa (instrumentos 
de gestão territorial)

No quadro dos instrumentos de natureza legal e 
normativa, o município é responsável pela gestão 
territorial, através da elaboração e execução dos 
planos municipais de ordenamento do território. 
Estes planos, da responsabilidade dos municípios, 
acolhem as opções e orientações estabelecidas a 
nível nacional e regional, no quadro estabeleci-
do pela política nacional de solos, ordenamento 
do território e de urbanismo (Lei n.º 31/2014, de 
30 de maio que revoga a Lei n.º 48/98 de 11 de 
agosto). O sistema de gestão territorial está as-
sim organizado numa estrutura hierárquica de 
níveis (nacional, regional, intermunicipal e muni-
cipal), em cascata, orientados num sentido des-
cendente, sendo o nível superior mais geral (Pro-
grama Nacional da Política de Ordenamento do 
Território, PNPOT) e o último nível mais específico 
e de maior pormenor (Planos Municipais de Orde-
namento do Território, PMOT) (figuras 1 e 2).

O PNPOT e, na sequência deste, os Planos Regio-
nais de Ordenamento do Território (PROT; na Lei 
de Bases n.º 31/2014, de 30 de maio, passou a 
ser designado como Programa Regional de Orde-
namento do Território) definem o quadro estraté-
gico a desenvolver pelos Planos Intermunicipais 
de Ordenamento do Território (quando existem) 
e pelos PMOT. Neste último incluem-se os Planos 
Diretores Municipais (PDM), instrumentos fulcrais 
ao nível local, de definição da estratégia munici-
pal, onde é estabelecido o quadro de desenvol-
vimento territorial a nível local. De acordo com 
o Decreto-Lei n.º 80/2015, de 14 de maio, que 
apresenta a revisão do Regime Jurídico dos Ins-
trumentos de Gestão Territorial, RJIGT (aprovado 
pelo Decreto-Lei n.º 380/99, de 22 de setembro), 
são seus objetivos: i) a tradução, no âmbito lo-
cal, do quadro de desenvolvimento do território 
estabelecido nos programas nacional e regional, 
ii) a expressão territorial da estratégia de desen-
volvimento local, iii) a articulação das políticas 
setoriais com incidência local, iv) a base de uma 
gestão programada do território municipal, v) a 
definição da estrutura ecológica para efeitos de 
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Figura 1. Sistema de gestão territorial português 
Fonte: elaboração com base na Lei n.º 31/2014, de 30 de maio e no Decreto-Lei n.º 80/2015, de 14 de maio

PNPOT
Programa Nacional da Política  
de Ordenamento do Território

PROT
Programas Regionais de  

Ordenamento do Território

PMOT
PDM | PP | PU

Planos Municipais de  
Ordenamento do Territórtio

PLANOS
ESPECIAIS

PLANOS
SECTORIAIS

Figura 2. Evolução temporal dos Instrumentos de gestão territorial e instrumentos de planeamento em saúde em Portugal. 
Fonte: elaborado a partir de documentos e legislação nacional

SIGLAS
ESP: Saúde em Portugal: Uma Estratégia para o virar do século;  LBPOTU: Lei de Bases da Política de Ordenamento do 
Território e Urbanismo; LBPPSOTU: Lei de Bases da Política Pública de Solos, Ordenamento do Território e Urbanismo;  
PDM: Plano Diretor Municipal (1ª geração; 2ª geração);  PEOT: Plano Especial de Ordenamento do Território;  
PGU: Plano Geral de Urbanização; PIOT: Plano Intermunicipal de Ordenamento do Território; PLS:  Plano Local de Saúde;  PMOT: 
Plano Municipal de Ordenamento do Território;  PNPOT:  Programa Nacional da Politica de Ordenamento do Território (Plano de 
Ação 2007-2013; Plano de Ação 2014-2020); PNS: Plano Nacional de Saúde (2004-2010; 2011-2016; revisão e extensão 2011-
2016-2020); POAlb: Plano de Ordenamento das Albufeiras de Águas Públicas; POAP: Plano de Ordenamento de Áreas Protegidas; 
POOC:  Plano de Ordenamento da Orla Costeira;  PROT:  Plano Regional de Ordenamento do Território (Na Lei de Bases n.º 31/2014, de 
30 de maio, passa a ser designado como Programa Regional de Ordenamento do Território);  PRS:  Plano Regional de Saúde;  PS: Plano 
Setorial ;  RJIGT:  Regime Jurídico dos Instrumentos de Gestão Territorial
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proteção e de valorização ambiental municipal, 
vi) os princípios e as regras de garantia da qua-
lidade ambiental, da integridade paisagística e 
da preservação do património cultural, vii) os 
princípios e os critérios subjacentes a opções de 
localização de infraestruturas, de equipamen-
tos, de serviços e de funções, viii) os critérios 
de localização e a distribuição das atividades 
industriais, de armazenagem e logística, turísti-
cas, comerciais e de serviços, que decorrem da 
estratégia de desenvolvimento local, ix) os parâ-
metros de uso do solo, x) os parâmetros de uso 
e fruição do espaço público e, xi) outros indica-
dores relevantes para a elaboração dos demais 
programas e planos territoriais.

O sistema de gestão territorial, tal como se en-
contra atualmente estatuído, dá coerência ao or-
denamento do território em Portugal e à ação dos 
municípios no domínio dos fatores que influen-
ciam a saúde. No entanto, a dessincronização 
temporal entre os vários instrumentos orienta-
dores da intervenção municipal, nomeadamente 
entre o PDM (1ª geração), o RJIGT (dando início 
aos PDM de 2ª geração) e os Planos Nacionais 
de Saúde (PNS), reflete-se ao nível da articulação 
entre as ações que visam a gestão do território 
e a promoção da saúde da população (figura 2). 

2.2.2 Instrumentos de  
natureza estratégica 

O PNS, como instrumento orientador do planea-
mento em saúde - enquadrador dos objetivos, 
planos e estratégias de todos aqueles que inscre-
vem, dentro da sua missão, manter, melhorar ou 
recuperar a saúde de indivíduos e populações em 
Portugal -, propõe ações de caráter estratégico 
ao nível nacional, regional e local (PNS (2012-
2016)). Ou seja, dá enquadramento aos Planos 
Regionais de Saúde (PRS), que se constituem 
como a referência regional para o planeamento 
em saúde, e aos Planos Locais de Saúde (PLS), 
que procuram refletir os eixos estratégicos, prio-
ridades, objetivos e orientações do PNS. Os PLS 
definem intervenções com potencial para atuar 
nas condicionantes ambientais (Loureiro et al., 
2015a). À semelhança de outros instrumentos de 

natureza orientadora, os PLS “seguem” referen-
ciais globais (quadro 1) no sentido de incentivar 
os governos locais a desenvolver políticas/ações/
medidas de promoção da saúde e bem-estar da 
população. São exemplo, os princípios da equida-
de, sustentabilidade, solidariedade, subsidiarie-
dade e cooperação intersectorial, constantes nos 
textos das Cidades Saudáveis (Organização Mun-
dial de Saúde), das Escola Promotoras de Saúde 
(Direção Geral da Saúde), da Rede Social (Insti-
tuto da Segurança Social), da Agenda 21 Local 
(Agência Portuguesa do Ambiente), entre outros.

A Rede Portuguesa de Cidades Saudáveis, consti-
tuída em 1997 (Estatutos publicados em Diário da 
República”, III Série, n.º 5, de 7 de janeiro), visa o 
desenvolvimento de práticas locais que contribuam 
alcançar as metas da “Saúde para Todos” (Simões, 
2007). Em termos operativos, a abordagem das Ci-
dades Saudáveis é transversal às “determinantes 
sociais e ambientais saúde” (Marmot et al., 2008a; 
Friel et al., 2011) e tem como objetivo a preparação 
e implementação de Planos de Desenvolvimento 
de Saúde, a nível municipal (Tsouros, 1995; Price 
& Tsouros, 1996). Estes planos, baseados no perfil 
de saúde (documento técnico que traça o retrato 
da saúde da população, pretendem a identificação 
dos problemas e das necessidades em saúde, dos 
recursos disponíveis e das áreas de intervenção 
prioritária (WHO, 2001). Como instrumento orienta-
dor, define estratégias dirigidas, em termos gerais, 
à promoção do envelhecimento ativo e saudável, 
da atividade física e bem-estar físico e mental, da 
participação comunitária, do planeamento urbano 
saudável, da inclusão social, da melhoria do acesso 
aos cuidados de saúde, da avaliação de impactos 
em saúde (Barton & Grant, 2012) entre outros.

Paralelamente, outros instrumentos orientadores 
da intervenção dos municípios têm incorporado, 
embora não explicitamente, questões relacio-
nadas com a saúde da população. Os Planos de 
Desenvolvimento Social (no âmbito do estabeleci-
mento do Programa de Apoio à Implementação 
da Rede Social - Resolução do Conselho de Minis-
tros n.º 197/97 de 18 de novembro) e a Agenda 
21 Local (no âmbito da Estratégia Nacional de 
Desenvolvimento Sustentável - Resolução de Con-
selho de Ministros n.º 109/2007, de 20 de agosto), 
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são instrumentos estratégicos, desenvolvidos pelo 
poder local, que reúnem esforços entre entidades 
públicas, privadas e cidadãos em torno da erra-
dicação da pobreza e da promoção do desenvol-
vimento social e sustentável, respetivamente. En-
quanto instrumentos norteadores de estratégias 
específicas sobre importantes fatores contextuais 
da saúde (desigualdades sociais e qualidade am-
biental), têm como pano de fundo comum o reco-
nhecimento da necessidade da ação intersectorial 
e do comprometimento dos municípios com a ava-
liação dos impactos das políticas e das suas ações 
concretas sobre o território.

2.3 Atribuições e competências  
no domínio da saúde da 
população em Portugal

Tradicionalmente a “saúde” nos processos de go-
vernação e no planeamento territorial locais tem 
sido considerada de forma isolada, muito asso-
ciada à doença e à prestação de cuidados, numa 
perspetiva curativa. No entanto, dadas as inerentes 
competências e funções no ordenamento e desen-
volvimento do território, os municípios possuem o 
enquadramento ideal para promover contextos fa-
voráveis à saúde ao longo do ciclo de vida.

Nas duas últimas décadas (continuando a ten-
dência observada desde os anos oitenta (Santa-
na, 2014b) verificou-se a melhoria generalizada 
dos indicadores de saúde nos municípios portu-
gueses (Santana, 2015)). De acordo com Santana 
(2005:315) para este facto contribuiu: “i) a promo-
ção das condições de vida saudáveis, e ii) o au-
mento do acesso e da qualidade dos cuidados de 
saúde. O primeiro resulta, em grande medida, da 
municipalização (descentralização de competên-
cias ao nível da gestão e administração dos municí-
pios) após a mudança do regime político em 1974; 
o segundo decorre de um sistema de saúde enqua-
drado por um Serviço Nacional de Saúde, que foi 
vendo a sua taxa de cobertura aumentar de forma 
significativa desde a sua criação em 1976”. 

De acordo com a lei que estabelece o quadro de 
transferência de atribuições e competências para 
as autarquias locais (Decreto-lei 159/99, de 14 de 

setembro), os municípios dispõem de atribuições 
(artigo 13º) nos seguintes domínios: i) equipamen-
to rural e urbano, ii) energia, iii) transportes e co-
municações, iv) educação, v) património, cultura 
e ciência, vi) tempos livres e desporto, vii) saúde, 
viii) ação social, ix) habitação, x) proteção civil, 
xi) ambiente a saneamento básico, xii) defesa do 
consumidor, xiii) promoção do desenvolvimento, 
xiv) ordenamento do território e urbanismo, xv) 
polícia municipal e xvi) cooperação externa. 

Até aqui, o Estado português tinha assumido de 
forma centralizada e normativa a governação 
dos territórios. As primeiras formas de descen-
tralização (desconcentração) têm pouco mais de 
vinte anos, tomando como exemplo o sector da 
saúde (Administrações Regionais de Saúde; De-
creto-Lei n.º 11/1993, de 15 de janeiro). 

Mais recentemente (Decreto-Lei n.º 30/2015, de 
12 de fevereiro), a descentralização de compe-
tências, nos sectores da educação, segurança 
social, cultura e saúde, abre caminho aos muni-
cípios para que reforcem o seu papel nas políti-
cas públicas: pelo aumento do poder no momen-
to da decisão e pela capacidade de decidir com 
base na evidência (decisões que se adequem às 
realidades concretas), dada pelo conhecimento 
das populações e territórios. 

O novo regime de delegação de competências 
nos municípios e entidades intermunicipais, no 
domínio de funções sociais, estabelece novas 
competências no que diz respeito à saúde (De-
creto-Lei n.º 30/2015, de 12 de fevereiro), existin-
do uma maior responsabilização do poder local 
nesta área. Cabem agora aos municípios compe-
tências (artigo 9º) no âmbito: i) das políticas de 
saúde, ii) da administração da unidade de saúde, 
iii) da gestão dos recursos humanos (técnicos e 
assistentes), iv) da gestão dos recursos financei-
ros (protocolos de apoio financeiro), v) da gestão 
de equipamentos e infraestruturas dos centros 
de saúde (Agrupamentos de Centros de Saúde, 
ACES). O poder local tem atribuições para definir 
a estratégia municipal e intermunicipal de saúde 
e desenvolver intervenções de ações de preven-
ção da doença e promoção da saúde, em articu-
lação com o Plano Nacional de Saúde. 
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No entanto, os processos de descentralização po-
dem gerar efeitos negativos aumentando as iniqui-
dades em saúde e no acesso aos cuidados de saú-
de, se não forem equacionadas e implementadas 
medidas de mitigação das desigualdades econó-
micas e sociais entre regiões ou municípios (Koivu-
salo, Wyss & Santana, 2007). Nesse sentido, regis-
tam-se apelos a uma abordagem mais integrada 
e estratégica, considerando a própria definição de 
saúde proposta pela Organização Mundial de Saú-
de (Loureiro, Miranda & Pereira Miguel, 2013) e a 
multi-fatorialidade (Glouberman & Millar 2003). Ou 
seja, as políticas intersectoriais poderão ter mais 
eficácia se implementadas em corresponsabiliza-
ção com os poderes locais (Atkinson, 1995), através 
do estabelecimento de ligações entre o município, 
a região de saúde e o poder central na definição 
das necessidades e na respetiva adequação das 
medidas/estratégias (Santana, 2005). Neste âmbi-
to, as novas gerações de instrumentos de gestão 
territorial, concretamente os PDM, têm a obrigação 
de: i) atribuir maior ênfase à dimensão estratégica, 
reorientando e alargando o campo de intervenção 
pública a outros domínios e fazendo convergir os 
modelos de desenvolvimento e ordenamento, ii) 
maior coordenação entre os diversos níveis de go-
vernança, promovendo a articulação entre políticas 
sectoriais e a compatibilização entre os diversos ní-
veis de atuação territorial e, iii) reforçar a participa-
ção e o envolvimento da população, promovendo a 
auscultação e a discussão pública (e.g. orçamento 
participativo) (figura 3).

Figura 3. A Saúde no Planeamento Territorial Local
Fonte: elaborado com base em Barton, Mitcham & Tsourou 
(2003) e WHO (1997)

3. O papel dos municípios na 
diminuição das desigualdades 
em saúde: Amadora, Lisboa, 
Mafra e Oeiras

Os municípios em estudo, Amadora, Lisboa, Ma-
fra e Oeiras, integram a Área Metropolitana de 
Lisboa. A sua seleção tem por base diferentes ti-
pologias de território (Loureiro et al., 2015b) asso-
ciadas, por um lado, a fases de urbanização distin-
tas - áreas urbanas consolidadas (Lisboa), áreas 
urbanas de crescimento recente (Amadora e Oei-
ras) e áreas rurais (Mafra) – e, por outro lado, a 
diferentes características socioeconómicas (densi-
dade populacional, envelhecimento, desemprego, 
condições da habitação e de educação). 

3.1 Dados e métodos

Foi utilizada informação dos quatro municípios 
em estudo, relativa: i) aos instrumentos para o 
desenvolvimento de políticas promotoras da saú-
de e ii) às ações/intervenções com potencial para 
diminuir as desigualdades em saúde.

3.1.1 Instrumentos para o 
desenvolvimento de políticas 
promotoras da saúde

Foram analisados dois tipos de instrumentos: i) 
de natureza normativa e legal – Plano Diretor 
Municipal (ou Relatório do Estado do Ordena-
mento do Território, para o caso do município da 
Amadora1 ) e ii) de natureza orientadora – Plano 
de Desenvolvimento Social (e respetivo Diagnós-
tico Social), Plano de Desenvolvimento em Saú-
de e Plano Local de Saúde (e respetivos Perfis 
de Saúde) (quadro 2). Os documentos foram 
consultados, entre maio e setembro de 2015, a 
partir das páginas oficiais de internet das qua-

1 - O PDM da Amadora em vigor data de 1994. Considerou-
se metodologicamente mais adequado a análise do Relatório 
do Estado do Ordenamento do Território de 2014, onde é feita 
uma avaliação do PDM à luz da legislação vigente em 2006

Compromisso  
com a Saúde

Cooperação 
Intersectorial

Abertura à  
Inovação e  
Experimen- 

tação

Modelo de 
Governança 
Multinível

Abordagem 
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MUNICÍPIO SAUDÁVEL
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tro câmaras municipais (Amadora - http://www.
cm-amadora.pt/; Lisboa - http://www.cm-lisboa.
pt/; Mafra - http://www.cm-mafra.pt/ e Oeiras - 
http://www.cm-oeiras.pt/).
Os documentos consultados referem-se aos instru-
mentos em vigor à data do estudo, em cada muni-
cípio. Considerando a complexidade e diversidade 
de documentos que constituem o PDM, a análise 
documental focou-se nos seguintes elementos: i) 
relatório de caracterização do território municipal 
ii) estratégia definida para o município e iii) avalia-
ção ambiental estratégica ao plano.

Foram utilizadas técnicas de análise qualitativa 
para verificar de que forma era abordado, utili-
zado e enquadrado o conceito de “saúde” nos 
documentos consultados, tendo em considera-
ção a abordagem holística da saúde, apresenta-
da por Loureiro et al. (2015a), e os “determinan-
tes sociais e ambientais” (Marmot et al., 2008a; 
Friel et al., 2011).

Num primeiro momento, foram definidas pala-
vras-chave tendo em consideração: i) conceitos 
do campo lexical e semântico da “saúde” (saúde, 
saudável, saúde mental, saúde pública, bem-es-
tar); ii) “determinantes sociais e ambientais da 

saúde” (Marmot et al., 2008a; Friel et al., 2011) 
(e.g. habitação, ambiente, segurança, inclusão 
social, estilos de vida, emprego) e iii) conceitos 
relacionados com ação política em saúde e po-
tenciais impactos (estratégia, planeamento, pro-
moção da saúde, envelhecimento ativo, cidade 
saudável, equidade, desigualdade, vulnerabilida-
de). A frequência da ocorrência das palavras-cha-
ve no corpo do texto foi efetuada com recurso ao 
software ATLAS.ti 7.5. Esta análise foi aplicada 
apenas aos documentos que integram o instru-
mento de gestão territorial - PDM. 

Para representação gráfica dos resultados des-
ta análise, foi utilizada a aplicação online Tagul  
(https://tagul.com/) que permite observar de forma 
intuitiva, através da geração de uma nuvem de pa-
lavras, o respetivo “peso” das palavras-chave nos 
documentos consultados, em cada município.

Num segundo momento, efetuou-se uma análi-
se de conteúdo (Bardin, 1977) a todos os instru-
mentos consultados (identificados no quadro 2) 
seguindo três etapas: i) leitura flutuante, ii) identi-
ficação dos problemas, áreas prioritárias de ação 
e estratégias locais, iii) sistematização da infor-
mação e interpretação.

NATUREZA INSTRUMENTO AMADORA LISBOA MAFRA OEIRAS

Normativa e legal

Plano Diretor Municipal
   

(19941)
  

(2012)
  

(2015)
   

(2015)

Relatório do Estado do  
Ordenamento do Território

  

(2014)
  

Orientadora

Plano de  
Desenvolvimento Social

 

(2015/20172)
  

(2013/2015)
  

(2013/2015)
  

(2010/2013)

Plano de  
Desenvolvimento de Saúde

 

(2015/20172)
  

(20153)
 

Plano Local de Saúde
  

(2014/2016)
 

(2014/20164)


 

(2014/20164)

Quadro 2. Instrumentos consultados, nos municípios em estudo

  Documento consultado
  Documento existente mas não consultado
  Documento inexistente

1  Em substituição foi analisado o Relatório sobre o Estado do Ordenamento do Território de 2014
2  Designado “Plano de Desenvolvimento Social e de Saúde”
3  Correspondente ao Volume I – Perfil de saúde; data prevista do Plano de ação em final do ano 2015
4  Designado “Plano Local de Saúde do ACES Lisboa Ocidental e Oeiras”
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3.1.2 Intervenções locais com 
potenciais impactos na saúde  
da população

No âmbito da análise das intervenções munici-
pais, foi efetuado um levantamento de interven-
ções, realizadas pelos municípios de Amadora, 

Lisboa, Mafra e Oeiras, cujo objetivo fosse, expli-
cita ou implicitamente, a mitigação das desigual-
dades em saúde e a promoção da saúde e bem-
-estar da população, tendo por base a atuação 
sobre “determinantes sociais e ambientais da 
saúde” (Marmot et al., 2008a; Friel et al., 2011). 
Por intervenção entendeu-se “uma atividade ou 

EIXO DE AÇÃO TIPO DE INTERVENÇÃO

"Crescer com saúde"

Apoio na aquisição de material e refeições escolares;
Transporte escolar;
Atividades de ocupação em tempo de férias;
Apoio no desenvolvimento de crianças e jovens com necessidades educativas especiais;
Promoção de competências pessoais e sociais;
Ações de sensibilização para a redução de comportamentos de risco;
Educação ambiental;
Promoção de hábitos alimentares saudáveis na escola (distribuição de  
fruta a alunos do 1º ciclo).

"Vida adulta produtiva"

Apoio a desempregados na procura ativa de emprego;
Divulgação de ofertas de emprego;
Apoio à criação do próprio negócio através de aconselhamento, análises  
de viabilidade e estruturação de planos de negócio;
Apoio ao empreendedorismo local.

"Envelhecimento ativo e 
saudável"

Divulgação de informação acerca dos serviços e apoios existentes;
Cartão sénior com descontos em serviços;
Ateliers ocupacionais;
Programas de promoção da prática de atividade física regular;
Visitas culturais;
Voluntariado sénior.

"Criação de ambientes 
promotores de estilos de 
vida saudáveis"

Espaços verdes, zonas pedestres e cicláveis;
Realização de caminhadas e corridas;
Ações de sensibilização para a prática de atividade física;
Manutenção e melhoria dos espaços públicos;
Ações para melhorar o desempenho ambiental das escolas, casas e edifícios públicos.

“Reforço da ação 
comunitária e 
intersectorial para a 
inclusão social”

Dinamização de atividades (e.g. campos de férias para crianças e jovens provenientes de 
contextos familiares carenciados); 
Fornecimento do pequeno-almoço nas escolas a crianças provenientes de contextos familia-
res carenciados; 
Transporte gratuito (e.g. para consultas ou tratamentos médicos) para pessoas com mobili-
dade reduzida ou portadoras de deficiência; 
Unidades residenciais e ocupacionais para pessoas com deficiência; 
Fornecimento de serviços, apoio técnico/material e psicológico (e.g. teleassistência, linha de 
apoio telefónico 24 horas) à população que vive só, com incapacidade ou mobilidade reduzida;
Atividades direcionadas à população com transtornos mentais e demência;
Serviços de apoio a famílias em situação de vulnerabilidade social e económica;
Apoio às vítimas de violência doméstica; 
Atividades promotoras da interculturalidade e facilitadoras da integração dos imigrantes;
Supressão de barreiras urbanísticas e arquitetónicas à mobilidade da população com defi-
ciência ou mobilidade reduzida;
Erradicação de barracas e realojamento da população com carência social e económica;
Habitação a custos controlados.

Quadro 3. Tipologia de intervenções por eixo de ação

Nota: A lista não é exaustiva. Os tipos de intervenção têm por base a informação disponível das atividades desenvolvidas em cada 
intervenção (informação validada pelos municípios em estudo)
Fonte: elaborado a partir da consulta das páginas oficiais da internet dos municípios de Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, entre os 
meses de maio e junho
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conjunto de atividades destinadas a modificar um 
processo, curso de ação ou sequência de eventos, 
a fim de alterar uma ou várias das suas carac-
terísticas” (WHO, 2004:36). Foram assim consi-
derados programas, planos, projetos e/ou ações 
com potenciais impactos na saúde e bem-estar 
da população, embora não tenha sido aplicada 
a metodologia de avaliação de impactos (Parti-
dário, 2012).

Numa primeira fase, a informação foi recolhida 
nas páginas oficiais de internet das quatro câma-
ras municipais (Amadora - http://www.cm-ama-
dora.pt/; Lisboa - http://www.cm-lisboa.pt/; Mafra 
- http://www.cm-mafra.pt/ e Oeiras - http://www.
cm-oeiras.pt/), entre os meses de maio e junho 
de 2015. A informação base de cada intervenção 
(nome, enquadramento e objetivo) foi agregada e 
enviada a cada município a fim de ser validada 
e, posteriormente, completada com informação 
complementar (e.g. ano de implementação)2.

Numa segunda fase, as intervenções foram clas-
sificadas e analisadas (quadro 3) de acordo com 
5 eixos de ação: i) crescer com saúde, ii) vida 
adulta produtiva, iii) envelhecimento ativo e sau-
dável, iv) criação de ambientes promotores de 
estilos de vida saudáveis e v) reforço da ação 
comunitária e intersectorial para a inclusão so-
cial. Estes eixos temáticos têm por base o ciclo 
de vida dos indivíduos e os contextos promotores 
da saúde e protetores da doença. De acordo com 
o Plano Nacional de Saúde (2012), o indivíduo 
apresenta necessidades específicas ao longo do 
ciclo de vida. As vivências individuais decorrem 
em contextos diferentes (e.g. sociais, laborais, 
institucionais) associados, por um lado, a dife-
rentes determinantes contextuais da saúde e a 
diferentes etapas da vida e, por outro lado, a fa-
ses de maior vulnerabilidade. Neste âmbito, esta 
abordagem permite uma perspetiva integrada da 
intervenção local sobre os “determinantes sociais 
e ambientais da saúde” (Marmot et al., 2008a; 
Friel et al., 2011).

3.2 Resultados

3.2.1 Análise dos instrumentos para 
o desenvolvimento de políticas 
promotoras da saúde

A palavra-chave “saúde” é utilizada em todos os 
PDM dos municípios em estudo. Considerando a 
sua frequência nos documentos consultados veri-
fica-se que assume maior peso no PDM de Oeiras 
(0,29%), seguido pelos dos municípios de Lisboa 
(0,16%), Amadora (0,06%) e Mafra (0,04%) (figura 
4). Nos de Lisboa e Oeiras, “saúde” integra o con-
junto das três palavras com maiores frequências. 
No que diz respeito às palavras-chave relativas 
aos “determinantes sociais e ambientais” verifica-
se que nos documentos da Amadora e de Lisboa, 
é a palavra “habitação” a que assume maiores 
percentagens (0,20% e 0,18%, respetivamente); 
nos PDM dos municípios de Mafra e de Oeiras é 
“ambiente” (0,06% e 0,23%, respetivamente). No 
âmbito dos conceitos relacionados com ação po-
lítica em saúde e potenciais impactos, palavras 
como “desigualdade” e “vulnerabilidade” detém 
frequências baixas ou inexistentes (figura 4).

2 - Foi recolhida outra informação, como o orçamento anual, nº de instituições envolvidas e nº de indivíduos beneficiários da inter-
venção, embora não tenha sido alvo de análise no âmbito deste estudo.

AMADORA

LISBOA
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Figura 4. Nuvens de palavras-chave nos documentos consultados 
relativos ao PDM, em cada município
Fonte: elaborado com base nos PDM dos municípios de Amadora, 
Lisboa, Mafra e Oeiras

Os resultados da análise de conteúdo, aplicada 
aos documentos que integram os instrumentos 
para o desenvolvimento de políticas promotoras 
da saúde (PDM, Plano de Desenvolvimento So-
cial, Plano de Desenvolvimento em Saúde e PLS), 
foram sintetizados nos quadros 4 e 5. 

O quadro 4 apresenta os temas chave, designa-
dos como fatores críticos de decisão (Partidário, 
2012), identificados nos processos de avaliação 
ambiental estratégica aplicada aos PDM. Obser-
vam-se fatores comuns aos quatro municípios em 
estudo: i) o uso e a estrutura do ambiente cons-
truído, ii) a qualidade do ambiente físico, iii) o de-
senvolvimento sustentável e iv) a competitividade 
económica e territorial.

No quadro 5, estão sintetizados os problemas 
prioritários e estratégias de intervenção identi-
ficadas nos Planos de Desenvolvimento Social, 
Planos de Desenvolvimento em Saúde e Planos 
Locais de Saúde dos municípios de Amadora, Lis-
boa, Mafra e Oeiras. 

MAFRA

FATORES CRÍTICOS DE DECISÃO  
(AVALIAÇÃO AMBIENTAL ESTRATÉGICA AO PDM)

AMADORA*

Fortalecer e diversificar a base produtiva

Desenvolvimento Económico

Ordenar e requalificar as áreas de concentração de atividades;
Garantir a acessibilidade intra-regional e a Lisboa;
Criar condições favoráveis à constituição de uma estrutu-
ra de serviços pessoais e económicos;
Garantir a elevação generalizada da qualidade do es-
paço urbano.

Melhorar o padrão de vida

Acessibilidade

Promover a acessibilidade intra-regional e a Lisboa;
Promover a diversificação de fluxos de tráfego, por 
forma a atenuar o congestionamento viário;
Assegurar uma boa articulação entre as diversas áreas 
(bairros) o centro da cidade e centros secundários;
Assegurar uma boa conexão entre as diversas áreas 
(bairros) e os interfaces de transporte.

Espaço urbano

Conter o crescimento demográfico;
Requalificar o espaço urbano consolidado;
Controlar a qualidade das novas ocupações e da reno-
vação urbana;
Revitalizar o centro da cidade como centro administra-
tivo e de comércio.

Ambiente urbano

Criar uma estrutura verde a inserir na estrutura verde 
metropolitana;
Criar uma rede concelhia de espaços verdes para re-
creio e lazer;
Promover a reabilitação de zonas com usos degradantes.

Equipamentos e serviços públicos

Reservar e/ou promover a reconversão/instalação de 
equipamentos e serviços públicos de apoio à população; 
Compatibilizar o ritmo de crescimento urbano e as ne-
cessidades em equipamentos, serviços e infraestruturas.

Atenuar as carências habitacionais

Habitação

Eliminar progressivamente as áreas de habitação degradada.

LISBOA

Função habitacional e vivência urbana

Dirige-se ao restabelecimento do equilíbrio demográfico, 
considerando os fatores sociais de fixação populacional, 
nomeadamente a qualidade e disponibilidade de habita-
ção, a revitalização do espaço público e a facilidade de 
integração social.

Mobilidade

Aborda as questões de fluidez de deslocação, valorizando 
os aspetos relacionados com a proximidade funcional e a 
complementaridade dos sistemas de transportes, e tendo 
em conta a promoção de tecnologias mais eficientes.

OEIRAS

Quadro 4. Fatores críticos de decisão3 identificados no proces-
so de avaliação ambiental estratégica aplicada aos PDM dos 
municípios de Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras
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LISBOA (continuação)

Recursos ambientais e culturais

Incide sobre a base dos recursos naturais e culturais que su-
portam os equilíbrios estruturais, segundo uma perspetiva 
ecossistémica e que determinam fatores passivos e ativos 
de atratividade no município, constituindo fatores de valo-
rização da qualidade do ambiente urbano ao nível global, 
determinantes da imagem do município face à dinamização 
de novas atividades.

Energia e alterações climáticas

Dirige-se à valorização da dimensão energética e comba-
te às alterações climáticas, numa lógica de promoção da 
eficiência energética e desenvolvimento de mecanismos de 
mitigação e adaptação às alterações climáticas.

Vitalidade económica

Atende aos aspetos de revitalização económica, nomeada-
mente os fatores relacionados com a atratividade empre-
sarial, a inovação e criatividade empreendedora, incluindo 
as atividades tradicionais de diferenciação territorial.

Modelo de governação

Compreende os fatores de coordenação e articulação insti-
tucional em processos de gestão adaptativa, a produção e 
gestão do conhecimento, e a participação e envolvimento de 
agentes assente numa cultura de proximidade aos munícipes.

MAFRA

Qualidade Ambiental

Assegurar a qualidade do ar, proteger os recursos hídricos 
e pedológicos, assegurar a correta gestão de resíduos e ga-
rantir níveis sonoros adequados à saúde humana e ambien-
tal (através dos critérios: qualidade do ar, recursos hídricos, 
solos e uso do solo, resíduos e ruído).

Alterações Climáticas

Assegurar uma menor contribuição do município para 
a contabilização nacional de gases com efeito de estufa 
(através dos critérios: gases com efeitos de estufa, fontes 
de energias renováveis e sumidouros de CO2).

Conservação da Natureza e Biodiversidade

Travar a perda de biodiversidade, assegurando a conser-
vação dos ecossistemas, habitats e espécies ameaçadas, 
através da sua adequada gestão (através dos critérios: es-
trutura ecológica municipal e espécies e habitats).

Riscos Naturais

Prevenir e mitigar a ocorrência de riscos (através dos critérios: 
risco de incêndio, risco de erosão hídrica, risco de movimento 
de vertentes, risco de erosão costeira e risco de inundação).

Património Cultural e Paisagem

Salvaguardar e valorizar o Património Cultural e a Paisagem 
(através dos critérios: património cultural e paisagem).

Desenvolvimento Humano e Territorial

Promover um desenvolvimento humano e territorial sustentá-
vel (através dos critérios: desenvolvimento socioeconómico, 
coesão sócio-territoral e vitalidade social e cultural).

OEIRAS

Estruturação Territorial

Estruturação, revitalização dos espaços urbanos, com maior 
interligação entre os espaços de desenvolvimento económico 
e social e melhor dotação territorial de equipamentos de su-
porte ao desenvolvimento social;
Qualificação dos espaços ribeirinhos, melhorando as condi-
ções de usufruto dos mesmos;
Preservação e valorização do património, arquitectónico e 
cultural, reforçando a identificação e sentido de pertença dos 
municípios com Oeiras;
Preservação e valorização de património paisagístico.

Sistema Biofísico e Dinâmica Ecológica

Salvaguardar o sistema biofísico, controlando a impermeabi-
lização dos solos, protegendo os recursos hídricos superficiais 
e subterrâneos e evitando a fragmentação dos habitats com 
interesse público;
Aumentar a capitação de espaços verdes de utilização coletiva.

Riscos Naturais e Tecnológicos

Prevenir os riscos naturais associados à ocupação e imper-
meabilização do território;
Prevenir os riscos associados à atividade industrial e dotar es-
tas de planos de contingência e resposta.

Competitividade Territorial

Manter ou aumentar a atratividade do concelho para a insta-
lação de empresas de serviços, preferencialmente do terciário 
superior, com aposta no sector de I&D no concelho;
Imagem de Oeiras para as empresas e da sua qualidade de vida.

Gestão da Mobilidade

Aumentar a eficiência dos transportes coletivos e da utilização 
de meios de transporte sustentáveis; melhorar a condição de 
mobilidade intra-concelhia e da gestão inter-modal, reduzindo 
a pendularidade.

Sustentabilidade e vivências

Melhoria da eficiência energética, aumentando a utili-
zação de fontes de energia renovável e diminuindo as 
emissões de GEE;
Melhoria da eficiência na gestão da água;
Melhorar a qualidade do ar no concelho;
Reduzir a exposição da população a níveis excessivos de ruído;
Redução da capitação de RSU e aumento das taxas de recicla-
gem e de recolha seletiva;
Promover a qualidade ao acesso à saúde por parte da 
população, particularmente dos grupos de risco (crian-
ças e idosos);
Criar condições de apoio às populações em situação de exclu-
são social;
Classes de desempenho do ambiente construído;
Custos no ciclo de vida;
Vivências potenciadas e felicidade;
Aumento do envolvimento, participação dos cidadãos e me-
lhoria da eficiência dos serviços públicos.

*O PDM da Amadora em vigor data de 1994, não estando sujeito a Avaliação Ambiental Estratégica. Foram por isso analisados os 
objetivos considerados na análise SWOT que integra o Relatório do Estado do Ordenamento do Território de 2014.
3 - Segundo Partidário (2012), “os Fatores Críticos para a Decisão constituem janelas de observação, destinadas a focar a atenção 
sobre o que é realmente importante para a avaliação, seguindo o princípio da parcimónia. Os Fatores Críticos para a Decisão são 
temas chave integrados, são fatores de sucesso ambiental e de sustentabilidade na decisão estratégica.”

FATORES CRÍTICOS DE DECISÃO (AVALIAÇÃO AMBIENTAL ESTRATÉGICA AO PDM)
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O emprego e a oferta de equipamentos, serviços e 
respostas sociais são comsiderados como problemas 
prioritários em todos os municípios. Em relação às es-
tratégias, em todos os documentos são identificadas, 
como prioritárias, intervenções relacionadas com o 
aumento da igualdade de oportunidades, a coesão 
social e a promoção do envelhecimento ativo.

(41%), sendo particularmente visível, a partir de 
2007-2009, o aumento no número (acumulado) 
deste tipo de intervenções (figuras 5 e 6). O eixo 
“criação de ambientes promotores de estilos 
de vida saudáveis” acumula 20,5% das inter-
venções. Os eixos “crescer com saúde” e “en-
velhecimento ativo e saudável” agregam 19,3% 

AMADORA LISBOA MAFRA OEIRAS

ÁREAS 
 PRIORITÁRIAS

Idosos   

Crianças e jovens 

Habitação   

Emprego    

Segurança 

Coesão social   

Equipamentos, serviços e respostas sociais    

Ambiente físico e construído  
(ruido; espaços verdes urbanos)

 

ESTRATÉGIAS

Igualdade de oportunidades e coesão social    

Promoção de estilos de vida saudáveis  

Promoção do envelhecimento ativo    

Prevenção da doença (primária,  
secundária ou terciária) 

 

Prevenção da criminalidade e violência  

Melhoria do acesso aos equipamentos, 
serviços e respostas sociais

 

Formação e promoção do emprego 

Quadro 5. Áreas prioritárias e estratégias de intervenção nos municípios de Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras

3.2.2 Análise das intervenções 
locais com potenciais impactos na 
saúde da população

Nos quatro municípios em estudo foram iden-
tificadas 166 intervenções (programas, planos, 
projetos e/ou ações) com potencial para redu-
zir as desigualdades nos determinantes sociais, 
económicos e ambientais da saúde. Este número 
corresponde às intervenções em vigor em 2015.
A distribuição das intervenções por eixo de ação 
revela a dominância no “reforço da ação comu-
nitária e intersectorial para a inclusão social” 

Fonte: elaborado com base na informação recolhida nos Planos de Desenvolvimento Social, Planos de Desenvolvimento em Saúde e 
Planos Locais de Saúde dos municípios de Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras.

e 15,1% das intervenções, respetivamente, com 
uma evolução crescente nos últimos anos (entre 
2010-2012 e 2013-2015). Por fim, o eixo “vida 
adulta produtiva” (4,2%) revela menor número 
de intervenções e mais recentes (início de imple-
mentação, principalmente, a partir do período 
2007-2009) (figuras 5 e 6).

Quando analisado o número de intervenções 
(em 2015) por município e eixo de ação, verifi-
cam-se, no entanto, algumas diferenças em rela-
ção ao eixo que agrega o segundo maior número 
de intervenções: nos municípios da Amadora e 
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Mafra destaca-se o eixo “crescer com saúde”; em 
Lisboa e Oeiras, é mais evidente o eixo relativo à 
“criação de ambientes promotores de estilos de 
vida saudáveis” (figura 7).

O município de Oeiras destaca-se pelo maior núme-
ro de intervenções (acumuladas) entre os períodos 
de 1983-1985 e 2013-2015, seguido da Amadora e 
Lisboa. O município de Mafra, embora tenha inicia-
do a implementação das intervenções mais tarde 
(no final da década de 90), encontra-se, atualmen-
te, bastante próximo dos restantes municípios no 
número de intervenções em vigor, verificando-se 
um forte incremento desde 2010 (figura 8). 

Figura 5. Número de intervenções (em vigor em 2015) por eixo 
de ação, no total dos municípios
Fonte: elaborado a partir de informação disponibilizada nas pá-
ginas oficiais da internet, validada pelos municípios

Crescer com Saúde

Reforço da ação 
 comunitária e 
intersectorial

para a  
inclusão social

Vida adulta 
produtiva

Criação de ambientes 
promotores de estilos  

de vida saudáveis

Envelhecimento  
ativo e saudável

Figura 6. Número de intervenções (em vigor em 2015) por eixo de 
ação no total dos municípios, segundo ano de implementação 

Nota: O número de intervenções em cada período inclui: i) as 
intervenções com data de início nesse período e ii) as inter-
venções com data de início no período anterior que ainda se 
encontram em vigor

Fonte: elaborado a partir de informação disponibilizada nas 
páginas oficiais da internet, validada pelos municípios
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Crescer com saúde

Envelhecimento 
ativo e saudável

Reforço da ação  comunitária e intersectorial para a inclusão social

Criação de ambientes promotores de 
estilos de vida saudáveis

Vida adulta produtiva

Figura 7. Percentagem de intervenções por eixo de ação e mu-
nicípio, em 2015
Fonte: elaborado a partir de informação disponibilizada nas pá-
ginas oficiais da internet, validada pelos municípios 
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Figura 8. Número de intervenções (acumuladas) por município 
e período temporal

Nota: O número de intervenções em cada período inclui: i) as 
intervenções com data de início nesse período e ii) as inter-
venções com data de início no período anterior que ainda se 
encontram em vigor

Fonte: elaborado a partir de informação disponibilizada nas 
páginas oficiais da internet, validada pelos municípios

3.3 Discussão dos resultados

Este estudo pretendeu discutir o papel dos municí-
pios da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, na pro-
moção da saúde e bem-estar da população. Da 
análise dos resultados ressaltam os seguintes as-
petos: i) a promoção da saúde da população ain-
da não é apresentada, de forma explícita, como 
tema-chave ou área estratégica nos instrumentos 
de gestão territorial; ii) a inclusão social é o domí-
nio de intervenção municipal com maior número 
de atividades e iii) a avaliação e monitorização 
dos impactos em saúde é fundamental para a efe-
tiva redução das desigualdades em saúde.

3.3.1 A saúde nos instrumentos de 
apoio à governação do território: 
avaliação na Amadora, Lisboa, 
Mafra e Oeiras

As questões da “saúde” ainda não são conside-
radas de forma evidente nos processos de gover-
nança local. Nos PDM dos municípios em estu-
do verificou-se uma frequência muito reduzida 
de ocorrência das palavras-chave definidas no 
âmbito do conceito de “saúde” e da sua aborda-
gem holística, o que sugere a falta de integração 
concreta da temática no quadro estratégico de 

N
º 
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 In

te
rv
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Amadora Oeiras Lisboa Mafra

desenvolvimento territorial local (figura 4). O do-
mínio da “saúde” não é, em geral, referido como 
tema estratégico nos PDM das quatro autarquias 
estudadas, não adquirindo ainda a importância 
sugerida pela evidência científica (Nowacki, Mar-
tuzzi & Fischer, 2009; Collins & Hayes, 2010) e téc-
nica (Circular informativa nº 36/DA de 9 de outu-
bro de 2009, Direção-Geral da Saúde). A “saúde” 
é tida em consideração como componente isola-
da e estanque, sendo introduzida numa perspe-
tiva tradicional, associada aos equipamentos de 
cuidados de saúde e ao tratamento da doença 
(e.g. Oeiras: “promover a qualidade ao acesso à 
saúde por parte da população”) ou à influência 
patogénica de fatores do ambiente físico (e.g. Ma-
fra: “garantir níveis sonoros adequados à saúde 
humana”; Lisboa: “avaliação das necessidades de 
qualificação ambiental e saneamento, incluindo 
os seus impactos ao nível da saúde humana”). 

A avaliação dos potenciais impactos na saúde hu-
mana (questão ambiental prevista no Decreto-Lei 
n.º 232/2007, de 15 de junho, que estabelece o 
regime a que fica sujeita a avaliação dos efeitos 
de determinados planos e programas no ambien-
te) é feita ainda de forma indireta. Todavia, exis-
tem referências a características com influência 
e efeitos comprovados na saúde e bem-estar da 
população que estão refletidas nos temas-chave 
da política estratégica local (quadro 4): i) habita-
ção (e.g. Amadora: “eliminar progressivamente as 
áreas de habitação degradada”; Lisboa: “qualida-
de e disponibilidade de habitação”); ii) ambiente 
físico (e.g. Lisboa: “qualidade do ambiente urba-
no”, “combate às alterações climáticas”; Oeiras: 
“prevenir e mitigar a ocorrência de riscos”, “quali-
dade ambiental”; Mafra: “alterações climáticas”; 
Oeiras: “prevenir os riscos naturais”); iii) ambiente 
construído (e.g. Amadora: “requalificar o espaço 
urbano consolidado”, “criar uma rede concelhia de 
espaços verdes para recreio e lazer”, “compatibili-
zar o ritmo de crescimento urbano e as necessida-
des em equipamentos, serviços e infraestruturas”; 
Lisboa: “revitalização do espaço público”; Oeiras: 
“aumentar a capitação de espaços verdes de uti-
lização coletiva”, “estruturação, revitalização dos 
espaços urbanos”, “melhor dotação territorial 
de equipamentos de suporte ao desenvolvimen-
to social”); iv) mobilidade (e.g. Amadora: “asse-
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gurar uma boa conexão entre as diversas áreas 
(bairros) e os interfaces de transporte”; Lisboa: 
“proximidade funcional e a complementaridade 
dos sistemas de transportes”; Oeiras: “melhorar 
a condição de mobilidade intra-concelhia e da 
gestão inter-modal”); v) emprego (e.g. Amadora: 
“criar condições favoráveis à constituição de uma 
estrutura de serviços pessoais e económicos”; Lis-
boa: “atratividade empresarial”; Mafra: “desen-
volvimento sócio-económico”; Oeiras: “manter 
ou aumentar a atratividade do concelho para a 
instalação de empresas de serviços”); vi) coesão 
social e capital social (e.g. Lisboa: “facilidade de 
integração social”, “participação e envolvimento 
de agentes assente numa cultura de proximidade 
aos munícipes”; Mafra: “coesão sócio-territoral e 
vitalidade social e cultural”; Oeiras: “identificação 
e sentido de pertença dos munícipes”, “aumen-
to do envolvimento, participação dos cidadãos”, 
“criar condições de apoio às populações em situa-
ção de exclusão social”).

A atuação dos municípios na diminuição das de-
sigualdades em saúde, a nível local, é comple-
mentada pelos documentos de natureza orienta-
dora (Planos de Desenvolvimento Social, Planos 
de Desenvolvimento em Saúde e Planos Locais de 
Saúde) onde são identificadas áreas prioritárias 
e definidas estratégias de intervenção (quadro 
5). Em geral, todos os municípios identificaram 
áreas prioritárias de ação, em concordância com 
as estratégias definidas nos mesmos planos. O 
município de Mafra apresenta um menor grau 
de concordância face aos restantes, não estan-
do vertida nesses documentos a diminuição das 
desigualdades em saúde. Um dos motivos poderá 
estar relacionado com o facto de não integrar a 
Rede Portuguesa de Cidades Saudáveis. Os mu-
nicípios de Amadora, Lisboa e Oeiras integram a 
rede (municípios fundadores, em 1997) há vários 
anos e, por isso, apresentam vantagem no traba-
lho desenvolvido na promoção da saúde da po-
pulação, nomeadamente no estabelecimento de 
parcerias e a articulação em rede.

De facto, da análise dos instrumentos para o de-
senvolvimento de políticas promotoras da saúde 
a nível local pode concluir-se a necessidade de ar-
ticulação entre níveis de gestão territorial (nacio-

nal, regional e local), respetivos instrumentos de 
ação, e sectores de atuação (e.g. ambiente, eco-
nomia, educação). Em 2010, o projeto PROCAPS 
(Projeto de Capacitação em Promoção em Saúde) 
revelou que apesar de todas as autarquias em es-
tudo (89/308) considerarem importante ou muito 
importante o seu envolvimento nas políticas de 
promoção da saúde, existia falta de investimento: 
i) na cooperação, em rede, entre as autarquias, ii) 
na disseminação e identificação de práticas exem-
plares, através de processos interativos e iii) no 
planeamento participado, adequando as respos-
tas às necessidades locais (Loureiro et al., 2010).

Para este cenário de desarticulação política em 
muito contribuiu o desfasamento no tempo en-
tre o surgimento, por um lado, dos instrumen-
tos de gestão territorial de carácter estratégico 
(primeiro ao nível local e posteriormente ao nível 
regional e nacional), e por outro lado, dos instru-
mentos estratégicos no sector da saúde (figura 
2). Por exemplo, as orientações definidas no PNS 
para a intervenção em saúde a nível local ainda 
não se traduzem, de forma efetiva, no quadro es-
tratégico de desenvolvimento local estabelecido 
pelo PDM. Neste sentido, a nova transferência 
de competências no domínio de funções sociais 
(Decreto-Lei n.º 30/2015, de 12 de fevereiro) e a 
terceira geração de PDM constituem uma opor-
tunidade ao nível local para uma abordagem da 
saúde mais integrada, concertada e estratégica. 
Este constitui um dos muitos desafios lançados 
aos governos locais para o alcance de um pla-
neamento saudável efetivo que produza impac-
tos positivos na saúde e bem-estar da população.

3.3.2 Domínios de intervenção 
para potenciais ganhos em saúde

De referir que, no quadro das suas atribuições 
e competências, os municípios da Amadora, Lis-
boa, Mafra e Oeiras desenvolvem localmente 
atividades e intervenções sobre as condições (do 
ambiente social, económico, físico e construído) 
que afetam a saúde da população. Existe, por 
isso, uma estreita relação entre o tipo de inter-
venções que são desenvolvidas e os potenciais 
ganhos em saúde. 
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Neste estudo, considerando os municípios em 
análise, quase metade do total de intervenções 
locais (41%) são relativas ao “reforço da ação 
comunitária e intersectorial para a inclusão so-
cial”. Este tipo de intervenções têm como obje-
tivo reduzir as desigualdades sociais, nomeada-
mente através da melhoria das condições de vida 
dos grupos populacionais socialmente mais vul-
neráveis (e.g. indivíduos e famílias carenciadas, 
pessoas com deficiência, pessoas que vivem sós, 
sem-abrigo, vítimas de violência doméstica, toxi-
codependentes, imigrantes) promovendo a sua 
inserção social. Os grupos vulneráveis apresen-
tam, normalmente, piores indicadores de saúde 
porque enfrentam múltiplas barreiras, nomea-
damente estruturais, organizativas, económicas, 
culturais e linguísticas (Santana, 2002b, 2005; 
PNS, 2012-2016). De acordo com a literatura, as 
desigualdades em saúde resultam, maioritaria-
mente, da existência de desigualdades sociais, 
pelo que a sua redução passa pela ação sobre os 
denominados “determinantes sociais e ambien-
tais da saúde” (Marmot et al., 2008a; Friel et al., 
2011). De assinalar que este eixo de ação integra, 
ainda, intervenções que promovam o acesso à 
habitação social, pela erradicação de barracas e 
realojamento da população com carência social 
e económica, e a habitação a custos controlados. 
Desde 1976, de acordo com a Constituição da Re-
pública, que é reconhecida a legitimidade política 
e autonomia do poder local para, beneficiando da 
proximidade das populações, assegurar as políti-
cas sociais mais adequadas às necessidades das 
populações (Constituição da República Portugue-
sa, 1976). Neste âmbito, durante muitos anos, as 
políticas sociais de habitação concentraram uma 
grande fatia do investimento das autarquias, se-
guidas da melhoria do acesso a infraestruturas 
básicas, como água potável, saneamento, eletri-
cidade e gás. Na última década, no âmbito da 
atual conjuntura, os municípios redirecionam a 
sua intervenção, no domínio das políticas sociais, 
para o reforço da ação comunitária e inclusão 
social dos grupos populacionais pobres, discrimi-
nados e dependentes.

Em tempos de crise económica e social, o exercício 
de competências municipais na ação social adqui-
riu uma importância e necessidade incontornáveis: 

para minimizar os efeitos negativos nas condições 
de vida da população em geral e, principalmente, 
pela urgência de proteger os grupos mais vulnerá-
veis. Os municípios da Amadora, Lisboa, Mafra e 
Oeiras apresentam, de facto, um aumento do nú-
mero de intervenções no domínio social, principal-
mente a partir do período 2007-2009. 

Por outro lado, a melhoria do ambiente urbano, 
físico e construído, sendo uma competência in-
trínseca às funções dos municípios no âmbito do 
ordenamento do território, concentra o segundo 
maior número de intervenções (“criação de am-
bientes promotores de estilos de vida saudáveis” 
- 20,5%), no conjunto de municípios em estudo. As 
intervenções urbanas, nas áreas respeitantes à 
criação de espaços verdes urbanos, à requalifica-
ção, manutenção e limpeza dos espaços públicos e 
reabilitação do edificado urbano, contribuem para 
a promoção de ambientes favoráveis à adoção 
de estilos de vida saudáveis. Neste eixo de ação 
incluem-se, ainda, ações de promoção de hábitos 
alimentares saudáveis e realização de atividades 
de base comunitária que apelam ao envolvimento 
da população em atividades de exercício físico.

Com uma evolução crescente no número de in-
tervenções, com destaque para os últimos anos 
(2010-2012 e 2013-2015), figuram os domínios da 
infância e juventude (“crescer com saúde) e do en-
velhecimento (“envelhecimento ativo e saudável”), 
agregando 19,3% e 15,1% do total de interven-
ções, respetivamente. A ação local sobre os “deter-
minantes sociais e ambientais da saúde” ao longo 
do ciclo de vida é, segundo Marmot (2010), central 
na diminuição das desigualdades em saúde. 

Promover a saúde das crianças e jovens, espe-
cificamente em matéria de apoio económico à 
família (e.g. transporte escolar e acesso a mate-
rial escolar, direcionado a famílias em situação 
de carência económica), promoção de hábitos 
alimentares saudáveis, atividade física e desen-
volvimento pleno das capacidades intelectuais, 
culturais e sociais, têm sido objetivos comuns às 
intervenções realizadas neste domínio nos mu-
nicípios em estudo.
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Por outro lado, o envelhecimento da popula-
ção é considerado um dos grandes desafios 
societais, com inúmeras implicações ao nível 
das políticas públicas (EC, 2015). A oferta de 
equipamentos, serviços e respostas sociais de 
ações promotoras do bem-estar físico, psíqui-
co e intelectual e de atividades lúdicas e cultu-
rais são exemplos de intervenções dirigidas à 
população idosa que os municípios em estudo 
têm desenvolvido, em muitos casos, em parce-
ria com outros agentes locais (e.g. associações 
e Instituições Particulares de Solidariedade So-
cial). Há mais de dez anos que a Organização 
Mundial de Saúde (WHO, 2002) enunciava as 
potencialidades ao nível da intervenção polí-
tica local no desenvolvimento de atividades e 
projetos que promovem, de forma integrada e 
intersectorial, o envelhecimento ativo. 

O eixo de ação “vida adulta produtiva” é o que 
apresenta menor número de intervenções lo-
cais (4,2%), em todos os municípios em estu-
do. Este domínio agrega, fundamentalmente, 
ações de divulgação e medidas de apoio ao 
emprego. Verifica-se que, no quadro das atri-
buições e competências das autarquias locais 
portuguesas (Lei n.º 159/99, de 14 de setem-
bro revogada pela Lei n.º 75/2013, de 12 de 
setembro), o emprego surge associado ao do-
mínio do apoio ao desenvolvimento local, ten-
do o município as competências de “colaborar 
no apoio a iniciativas locais de emprego e no 
apoio ao desenvolvimento de atividades de for-
mação profissional” (alíneas c) e d) do artigo 
28º). De acordo com o estudo realizado nos 
quatro municípios, nos últimos anos o número 
de ações desenvolvidas neste domínio aumen-
tou, nomeadamente a partir do período 2007-
2009. Dada a recente conjuntura económica e 
social, com impactos visíveis no desemprego, 
as iniciativas locais têm sido desenvolvidas no 
sentido de apoiar projetos de empreendedo-
rismo (apoio técnico, financeiro), a criação do 
próprio emprego e ações de formação profis-
sional. Neste âmbito, cabe aos municípios um 
papel ativo na criação e manutenção do em-
prego, através da captação de investimento, 
empresas e apoio aos empresários locais.

3.3.3 Avaliação e monitorização de 
impactos na saúde 

Tendo em conta todos os aspetos enunciados an-
teriormente, e apesar das desigualdades em saú-
de não estarem ainda de forma clara na agenda 
de atuação dos municípios, pode afirmar-se que o 
nível local é o mais adequado para a implementa-
ção da saúde nas políticas de planeamento e de 
intervenção territorial. Os municípios, sendo res-
ponsáveis pela maioria das ações e intervenções 
com potencial impacto na saúde da população, 
devem integrar mecanismos de avaliação e mo-
nitorização dos impactos na saúde da população, 
no processo de conceção e de implementação. 

Os municípios em geral, e os municípios em estudo 
em particular, têm acesso a referenciais metodoló-
gicos e documentos que orientam a avaliação das 
ações (todos os municípios em estudo pertencem 
ao Programa Rede Social e 3 pertencem à Rede 
Portuguesa de Cidades Saudáveis). No entanto, 
observa-se, ainda, que não existe a monitoriza-
ção efetiva dos potenciais impactos na saúde da 
população. Ou seja, será útil incluir nas áreas de 
intervenção prioritária (tanto nos instrumentos 
de gestão territorial como nos de natureza estra-
tégica e orientadora) uma abordagem clara de 
avaliação, com objetivos, metas e indicadores de 
resultados, mensuráveis e comparáveis, que per-
mitam avaliar o impacto das ações, adequando, 
assim, as intervenções (respostas) às necessida-
des reais da população (Loureiro et al., 2015a). 
Esta abordagem assume, ainda, mais relevância 
no atual contexto de crise económico-financei-
ra, em que os recursos públicos se tornam mais 
escassos e mais procurados, sendo premente a 
alocação em intervenções mais custo-efetivas. 
A avaliação de impactos pode, deste modo, ca-
pacitar o município na avaliação do seu próprio 
desempenho e na justificação das ações de res-
posta aos problemas identificados, legitimando o 
seu papel junto da população.

A redução das desigualdades em saúde da po-
pulação obriga à articulação multinível (com os 
vários níveis de decisão: local, regional, nacional, 
EU), intersectorial (com os vários sectores com 
impacto na saúde) e ao envolvimento de outros 



166 II: Saúde Mental em Tempos de Crise  

agentes locais, stakeholders e sociedade civil, 
não só nos processos de decisão e implementa-
ção das ações como na respetiva monitorização.

4. Considerações finais

Este estudo, não sendo exaustivo na discussão 
do papel dos municípios na redução das desi-
gualdades em saúde a nível local, apresenta 
alguns aspetos que podem orientar futuros tra-
balhos no âmbito da avaliação dos potenciais 
impactos das políticas locais na saúde da popu-
lação portuguesa. 

Em primeiro lugar, a promoção da saúde da po-
pulação ainda não é apresentada, de forma ex-
plícita, como tema-chave ou área estratégica nos 
instrumentos de gestão territorial (e.g. PDM). A 
contribuir para este facto, podemos apontar duas 
razões: i) a desarticulação e desfasamento tem-
poral entre o surgimento, por um lado, dos instru-
mentos de gestão territorial de carácter estraté-
gico (primeiro ao nível local e posteriormente ao 
nível regional e nacional) e, por outro lado, dos ins-
trumentos estratégicos no sector da saúde (com 
orientações para a atuação a nível local); ii) a uma 
visão reducionista e mais direcionada para o pla-
neamento físico-territorial que esteve na base de 
elaboração dos PDM de 1ª e 2ª geração.

Em segundo lugar, a ação municipal sobre os de-
nominados “determinantes sociais e ambientais 
da saúde”, nomeadamente sobre as condições 
do ambiente social, físico e construído, é enqua-
drada sobretudo por instrumentos de carácter 
orientador e estratégico (e.g. Planos de Desen-
volvimento Social, Planos de Desenvolvimento 
em Saúde) e depende, em muitos casos, da ma-
turidade do município na abordagem holística da 
saúde e da integração ou não em redes e parce-
rias (e.g. Rede Portuguesa de Cidades Saudáveis 
e Programa Rede Social) que têm em vista a pro-
moção da saúde através da ação intersectorial. 

Em terceiro lugar, verificou-se que no âmbito do 
“reforço da ação comunitária e intersectorial 
para a inclusão social” os municípios têm tido um 
papel importante contribuindo, decisivamente, 

para ganhos potenciais em saúde. Em todos os 
municípios em estudo, este é o eixo de ação que 
concentra maior número de intervenções, com 
um aumento crescente no tipo e número de ati-
vidades nos últimos sete anos. Esta tem sido a 
resposta dos municípios à crise: necessidade de 
proteger os grupos mais vulneráveis e diminuir as 
desigualdades sociais.

Por último, este estudo (baseado apenas na in-
formação disponível das intervenções e nos 
instrumentos consultados) sugere-nos que os 
municípios apresentam timidez na utilização de 
instrumentos de avaliação das ações e interven-
ções e, principalmente, na monitorização dos res-
petivos impactos em saúde. A capacitação dos 
municípios na avaliação do impacto em saúde, 
adequando, assim, as intervenções (respostas) às 
necessidades reais da população, assume maior 
relevância no atual contexto de crise económico-
financeira, pela necessidade de alocar recursos 
em intervenções custo-efetivas. Em paralelo, a le-
gitimação do papel dos municípios na promoção 
da saúde da população sairá reforçada pela arti-
culação multinível e intersectorial e envolvimento 
de outros agentes locais (e.g. stakeholders, socie-
dade civil) nos processos de decisão, implemen-
tação e monitorização das ações (com potenciais 
impactos na saúde).
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