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Contributo Científico  

O Impacto da Saúde Mental na Saúde Física: Custos Económicos e 

Intervenções Psicológicas Custo-Efectivas  

 

O presente documento surge como um contributo da Ordem dos Psicólogos Portugueses 

(OPP)para o esclarecimento de algumas das interacções existentes entre a Saúde Física e a 

Saúde Mental, nomeadamente no que diz respeito à sua expressão em determinadas doenças 

físicas, (sobretudo crónicas e prolongadas). Apresentam-se dados e estatísticas associados aos 

custos económicos destas doenças e, ainda, intervenções psicológicas que podem constituir 

uma resposta custo-efectiva nos Serviços de Saúde.  

 

A OPP é uma associação pública profissional que representa e regulamenta a prática dos 

profissionais de Psicologia que exercem a profissão de Psicólogo em Portugal (de acordo com a 

Lei nº 57/2008, de 4 de Setembro, com as alterações da Lei nº 138/2015, de 7 de Setembro). É 

missão da OPP exercer o controlo do exercício e acesso à profissão de Psicólogo, bem como 

elaborar as respectivas normas técnicas e deontológicas e exercer o poder disciplinar sobre os 

seus membros. As atribuições da OPP incluem ainda defender os interesses gerais da profissão 

e dos utentes dos serviços de Psicologia; prestar serviços aos membros em relação à informação 

e formação profissional; colaborar com as demais entidades da administração pública na 

prossecução de fins de interesse público relacionados com a profissão; participar na elaboração 

da legislação que diga respeito à profissão e nos processos oficiais de acreditação e na avaliação 

dos cursos que dão acesso à profissão.  

 

Neste sentido, julgamos pertinente incluir, neste contributo científico, uma breve revisão da 

literatura sobre a comorbilidade entre doenças físicas e doenças mentais, bem como sobre os 

factores de risco e protecção que as impactam, sobretudo no que diz respeito a factores 

comportamentais. Identificamos ainda alguns custos económicos associados aos problemas de 

saúde crónica e prolongados, considerando a influência dos problemas de Saúde Mental, e ainda 

intervenções psicológicas custo-efectivas, que podem ser implementadas em contextos de 

Saúde.  

 

 

  



4 

 

Introdução 

 

Todos os Estados-membros das Nações Unidas – nos quais se inclui Portugal – encontram-se 

comprometidos com os seus cidadãos e cidadãs, procurando garantir que a Saúde Mental e o 

bem-estar são uma componente essencial dos cuidados universais de Saúde. Garantir o acesso 

a cuidados de Saúde Física e Mental a todas as pessoas – incluindo a pessoas em situações de 

vulnerabilidade e desigualdade– é um imperativo social e económico.  

 

O custo de não se investir numa abordagem compreensiva em Saúde Mental reflecte-se nos 

altos índices de ansiedade e depressão que, de forma transversal, se encontram na maioria dos 

países da União Europeia (OCDE, 2020), comprometendo o desenvolvimento e bem-estar das 

crianças e jovens, a produtividade e realização pessoal e social dos adultos e a qualidade e 

esperança de vida das pessoas mais velhas. Além dos impactos na Saúde Mental da população, 

o adiar de uma abordagem compreensiva e holística da Saúde reflecte-se num aumento dos 

problemas de Saúde Física, com custos acrescidos para os Sistemas de Saúde e, como 

consequência das dificuldades físicas e psicológicas, em elevados custos económicos por perdas 

de produtividade laboral.  

 

Neste sentido, estabelecer respostas integradas de Saúde e reduzir assimetrias no acesso a 

cuidados de Saúde adequados e efectivos devem ser objectivos centrais dos Serviços Nacionais 

de Saúde e das políticas públicas. Desenvolver e implementar medidas preventivas e de 

promoção de comportamentos de Saúde na comunidade, universalizar os serviços de 

Psicologia e Saúde Mental e garantir um apoio psicossocial de proximidade aos diferentes 

grupos da população devem ser parte integrante de uma estratégia que reconhece, 

inequivocamente, que não há Saúde sem Saúde Mental.  

 

 

1. A Interdependência entre a Saúde Física e a Saúde Mental  

 

Historicamente, nas sociedades ocidentais, como resultado da forte influência do dualismo 

cartesiano no reconhecimento dos fenómenos mentais como distintos dos fenómenos físicos, a 

Saúde Mental e a Saúde Física foram, durante séculos, estudadas como dimensões de Saúde 

independentes, com impacto no tratamento clínico, na abordagem às pessoas que vivem com 

diferentes doenças e, inclusive, no estigma que ainda prevalece em diferentes sociedades 

relativamente a questões de Saúde Mental (Ventriglio & Bhurga, 2015).  

 

No entanto, hoje sabe-se que a doença mental está associada a um aumento do risco de 

doença física – devido a estilos de vida menos activos e pouco saudáveis e a mais 

comportamentos de risco para a Saúde – e, por sua vez, a doença física aumenta o risco de 

doença mental (e.g., de Hert et al., 2018; Park et al., 2020), evidenciando-se a sua 

interdependência. A literatura indica também que as pessoas com doenças crónicas 

apresentam uma probabilidade duas a três vezes superior de sofrer de uma doença mental do 

que a população geral. Acontece também o inverso: muitas vezes, a doença mental precipita 

ou agrava problemas crónicos de saúde (Naylor et al., 2012).  

 

Na Europa, e em Portugal, os problemas de Saúde Física (por exemplo, diabetes, doenças 

cardiovasculares, dor crónica, cancro) e os problemas de Saúde Mental (sobretudo depressão 
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e ansiedade), não só causam sofrimento e condicionam a vida de milhares de pessoas, como 

acarretam custos elevados para os sistemas de saúde e para a economia (nomeadamente em 

perdas de produtividade) (OCDE, 2022).   

 

 

Dados Estatísticos 

 

• Segundo dados do Instituto Nacional de Estatística (2023), em Portugal, no ano de 2022, 

44,7% da população com mais de 16 anos vivia com doença crónica ou prolongada (i.e. que 

dura mais de seis meses), afectando mais mulheres (47%) do que homens (42%) e pessoas 

com mais de 65 anos (71,1%), sendo mais prevalente em pessoas com o ensino básico 

(55,2%) ou sem qualquer nível de escolaridade completo (71,5%).   

 

• Segundo a OCDE (2021), em 2022, além da doença COVID-19 (5,7%), as principais causas de 

mortalidade em Portugal foram o AVC (9,9%), a doença coronária (6,4%) e o cancro, nos 

quais se destacam o cancro do pulmão (3,8%) e o cancro colorrectal (3,4%). 

 

• Em Portugal, também os problemas associados à doença mental apresentam uma 

prevalência bastante significativa. De acordo com dados da OCDE (2020), em média, um em 

cada nove adultos/as (11%) dos países da União Europeia apresenta sintomas de problemas 

psicológicos, sendo que Portugal é o país onde a prevalência é mais elevada (23%), ou seja, 

praticamente 1 em cada 5 adultos/as – um valor de 12 pontos percentuais (p.p.) acima da 

média dos 27 países da União Europeia (OCDE, 2020).  

 

 

Risco de Comorbilidades   

 

É evidente, na literatura científica, que muitas pessoas que vivem com doenças física, 

sobretudo crónicas, apresentam comorbilidade com sintomas de doenças mental. Uma meta-

análise recente indica que, em pessoas que vivem com doenças cardíacas, a prevalência de 

depressão, ansiedade e stresse é cerca de 31%, 33% e 58%, respectivamente (Karami et al., 

2023). Em pessoas que vivem com cancro, a prevalência de depressão varia entre 8% e 24%, 

dependendo da gravidade do cancro, da fase do tratamento e do prognóstico (Krebber et al., 

2014). Após um Acidente Vascular Cerebral (AVC), a prevalência de alguma perturbação 

depressiva é de 33,5%, sobretudo se existirem lesões acentuadas, como afasia (i.e., perda 

parcial ou total da capacidade de expressar ou compreender linguagem falada ou escrita), que 

condicionem o funcionamento da pessoa no seu dia-a-dia (Mitchell et al., 2017.) Ainda, em 

pessoas que vivem com diabetes, a prevalência de depressão é duas a três vezes superior 

comparada com a prevalência em pessoas que não têm diabetes, apresentando também 20% 

maior probabilidade de experienciar sintomas de ansiedade (CDC, 2023). 

 

Também as pessoas que vivem com doenças musculosqueléticas apresentam comorbilidades 

com doença mental. Em Portugal, num estudo com mais de 4.000 mulheres trabalhadoras, 40% 

relatava doenças musculoesqueléticas e 21,3% dificuldades associadas a stresse, depressão e 

ansiedade (Amaro et al., 2021). A dor lombar crónica parece, frequentemente, associada à 

depressão; as hérnias discais e a dor cervical parecem mais associadas a problemas de ansiedade 
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e, ainda, os problemas de osteoporose (i.e., menor densidade óssea e fracturas) parecem 

associados a ambas as sintomatologias depressiva e ansiosa (Heikkinen et al., 2019; 2022). Numa 

meta-análise, Stubbs e colegas (2016) concluem que aproximadamente 21% das pessoas com 

osteoartrose experienciam ansiedade e 20% experiencia sintomas depressivos. 

 

A comorbilidade constitui um dos grandes desafios de saúde do século XXI, representando 

consequências graves: piora o prognóstico das doenças e aumenta a possibilidade de 

complicações; aumenta o custo do tratamento e a probabilidade da incapacidade duradoura. 

Frequentemente as pessoas com problemas de saúde co-mórbidos não recebem cuidados de 

saúde adequados e apropriados às suas necessidades. 

 

Sabe-se, ainda, que a comorbilidade de doenças crónicas e sintomas depressivos prolongados 

condiciona a adesão ao tratamento e o envolvimento da pessoa em comportamentos 

saudáveis e em cuidados de reabilitação, conduzindo a piores prognósticos e complicações de 

saúde (ADAA, 2021). Por exemplo, para pessoas com doença cardíaca, a depressão parece 

aumentar os comportamentos pouco saudáveis (e.g., inactividade física) e diminuir a adesão a 

programas de cessação tabágica, às alterações na dieta e aos programas de reabilitação cardíaca 

(Benton et al., 2007).  

 

A literatura científica demonstra ainda que diferentes condições de Saúde, sejam físicas ou 

psicológicas, podem ser factores de risco para o desenvolvimento de diferentes doenças. Por 

exemplo, pessoas que vivem com depressão podem apresentar entre 30% a 36% maior risco de 

desenvolverem doença cardíaca coronária e, aquelas que vivem com elevados níveis de stresse 

ou com uma perturbação de ansiedade (i.e., fobia, ansiedade generalizada, perturbação de 

pânico), apresentam um risco acrescido entre 26% e 46% (de Hert et al., 2018). Por sua vez, as 

pessoas que sofreram problemas cardíacos têm 27% e 14% maior probabilidade de 

desenvolverem sintomas de ansiedade e depressivos, respectivamente – o que contribui para 

maior probabilidade de complicações cardíacas futuras (Murphy et al., 2020). As pessoas com 

insuficiência cardíaca e que vivem com sintomas depressivos associados à solidão parecem ter 

um risco 4 vezes superior de morte precoce (CDC, 2021).  

 

O stresse psicológico parece associado ao aumento de problemas de Saúde Física ao 

enfraquecer o sistema imunitário (Segerstrom & Miller, 2004), destacando-se também a sua 

consistente associação com o risco de se sofrer um AVC (Reddin et al., 2022). Numa meta-

análise, os factores psicológicos – nos que se destacam a depressão, o stresse e a insatisfação 

com a vida – parecem aumentar o risco de AVC em 39% e, ainda, os factores interpessoais – 

como, por exemplo, a ausência de uma rede social de suporte –, podem significar um aumento 

do risco em 19% (Lightbody et al., 2017). Em contextos ocupacionais, o stresse laboral, 

associado a longas horas de trabalho e às suas exigências, pode significar um acréscimo de 35% 

no risco de ter um ataque cardíaco, 17% no risco de morrer com um problema cardíaco e, ainda, 

35% de diagnóstico de doença física (OPP, 2023). 

 

Segundo dados referidos no Observatório Português dos Sistemas de Saúde (2019), as pessoas 

com depressão grave e esquizofrenia têm uma probabilidade 40% a 60% superior de morrer 

prematuramente, devido a problema de Saúde Física – por exemplo, cancro, doenças 

cardiovasculares, diabetes e infecção pelo HIV – que não são diagnosticados e/ou tratados. 
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Ainda, as pessoas mais velhas que vivem com depressão, sobretudo associada a situações de 

isolamento social e solidão, realizam menos actividade física (Ohrnberger et al., 2017), 

desenvolvem mais problemas musculoesqueléticos (Smith et al., 2019) e apresentam um risco 

50% superior de desenvolver demência (CDC, 2021).  

 

 

Influência de Factores Comportamentais, Psicológicos e Sociais  

 

A relação entre a Saúde Mental e o desenvolvimento de doença física é complexa, existindo a 

influência de diferentes factores. Por exemplo, além de factores biológicos e genéticos, o 

desenvolvimento de hipertensão e problemas cardíacos, inclusive de doença coronária, parece 

associado a factores de risco comportamentais e factores psicológicos (de Hert et al., 2018).  

Entre os factores de risco comportamentais identifica-se uma alimentação desequilibrada e 

pouco saudável, inactividade física e sedentarismo e, ainda, consumo de tabaco, álcool e outras 

substâncias (de Hert et al., 2018). Entre os factores de risco psicológicos, alguns estudos 

identificam a personalidade de tipo A, que inclui comportamentos de competitividade e 

hostilidade (Sahoo et al., 2018), e a personalidade de tipo D, que inclui isolamento social e 

afectividade negativa (Lin et al., 2018), a um maior risco de desenvolvimento de doenças 

cardíacas. A personalidade parece associada a determinados comportamentos e estratégias de 

regulação do stresse, assim como à qualidade das relações interpessoais, o que, por sua vez, 

parece influenciar os níveis de inflamação, activação de plaquetas, hipertensão arterial, entre 

outros marcadores, que, em última instância, aumentam o risco de doença cardíaca (Dahlén et 

al., 2022; de Hert et al., 2018).  

 

No agravamento de lesões musculosqueléticas, nomeadamente das dores lombares e da 

osteoporose, identificam-se factores psicológicos como uma maior vulnerabilidade e 

sensibilidade à dor física e psicológica, evitamento de comportamentos percepcionados como 

perigosos e, ainda, uma menor motivação no envolvimento em exercícios de actividade física e 

em eventuais tratamentos de fisioterapia (Heikkinen et al., 2019). A vivência de experiências 

adversas na infância (e.g., negligência, violência doméstica; abuso) também parece associada a 

uma maior probabilidade de se desenvolver problemas de Saúde Física. Existem evidências 

moderadas para a probabilidade de desenvolver consumos problemáticos de tabaco e álcool e 

doenças cardíacas, respiratórias e cancro; evidências fortes para o envolvimento em 

comportamentos sexuais de risco e a presença de doença mental; e evidências muito fortes para 

o consumo de droga e violência interpessoal ou autodirigida (Hughes et al., 2017).  

 

Ainda que a interdependência entre Saúde Física e Saúde Mental seja algo transversal a 

qualquer comunidade ou cultura, as diferentes condições sociais em que diferentes pessoas 

vivem apresentam riscos distintos no desenvolvimento de determinadas doenças. Por 

exemplo, as pessoas pertencentes a minorias éticas, raciais e/ou que vivem em situação de 

pobreza, experienciam mais situações adversas de discriminação, stresse e instabilidade 

financeira (Moody et al., 2019), têm menos acesso a infra-estruturas médicas ou desportivas e 

sentem menos apoio social (Langøien et al., 2017), encontrando-se, deste modo, mais 

predispostas a desenvolver problemas de ansiedade e de hipertensão arterial, com 

repercussões cardiovasculares (Paradies et al., 2015).  
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2. Custos Económicos da Comorbilidade das Doenças Físicas e Mentais 

 

Nos países da União Europeia, os custos dos problemas de Saúde Mental estão estimados em 

mais de 4 % do PIB, ou seja, mais de €600 mil milhões (OCDE, 2021). Sabe-se também que as 

pessoas que vivem com doença mental têm maior probabilidade de desenvolver doenças físicas, 

e que os sintomas das doenças mentais podem agravar o estado de Saúde, aumentando a 

necessidade de cuidados de Saúde, provocando perdas de produtividade acrescidas e, ainda, 

associando-se a maior probabilidade de morte prematura (Dandona, 2019; Doherty & 

Gaughran, 2014; McDaid & Park, 2015). Deste modo, embora existam variações entre os 

Sistemas de Saúde de diferentes países, é consensual que as pessoas que vivem com 

comorbilidades de doença física e mental necessitam de cuidados de Saúde mais frequentes 

e intensivos, o que implica mais recursos e maiores custos (Simon et al., 2023).  

 

Ainda assim, a investigação actual não permite quantificar de modo específico os impactos de 

determinadas variáveis de Saúde Mental na maior necessidade de cuidados de Saúde em 

pessoas que vivem com doenças físicas prolongadas ou crónicas.   

 

Por exemplo, em Portugal, segundo o Relatório do Observatório Nacional da Diabetes (2023), 

os custos associados a esta doença crónica rondaram, em 2021, os €1.400 a €1.700 milhões, o 

que corresponde a 0,7 – 0,8% do PIB e entre 6 a 7% da despesa total em Saúde. Os maiores 

custos associam-se à medicação em ambulatório e a hospitalizações, nas quais se destacam as 

hospitalizações associadas a AVC. No entanto, ainda que se saiba que o AVC se encontra 

fortemente relacionado com o stresse psicológico (Graber et al., 2019; Reddin et al., 2022), os 

dados e estatísticas referentes a esta variável de Saúde Mental raramente se incluem nos 

estudos epidemiológicos. Desconhecendo-se, assim, quais os verdadeiros impactos do stresse 

psicológico nos custos associados aos AVC.   

 

Urge, deste modo, identificar e compreender a interacção entre variáveis de Saúde Física e de 

Saúde Mental para determinadas doenças, possibilitando que se estimem os custos em recursos 

e em cuidados de Saúde que as comorbilidades representam para os Sistemas de Saúde.  

 

Um estudo, na Alemanha, revelou que no caso dos pacientes com doença cardiovascular e 

comorbilidade psiquiátrica, o tempo médio de hospitalização aumentava de 8,9 dias para 13,2 

dias, provocando um aumento de 49% nos custos (Hochlehnert et al., 2011). Num estudo 

australiano mais recente, e que utilizou dados de hospitalizações relativos a 10 anos de serviço, 

Bidargaddi e colegas (2020) indicam que a comorbilidade psiquiátrica acresce em 20% o número 

de hospitalizações e em 12.5% o tempo que pessoas com condições cardíacas permanecem 

hospitalizadas. Em pessoas com insuficiência cardíaca, ainda que não exista comorbilidade 

psiquiátrica, a experiência de viver em solidão pode aumentar em 68% o risco de futuras 

hospitalizações e em 57% o risco de visitas a urgências médicas (CDC, 2021).  

 

Em Inglaterra, Naylor et al. (2012) sugerem que ao impactar a doença física, os problemas de 

Saúde Mental comórbidos representavam um aumento de cerca de 45% dos custos totais dos 

cuidados de Saúde por pessoa com doença física e doença mental comórbida. Esta situação 

representava entre 12% a 18% das despesas totais do sistema de Saúde, traduzindo-se num 

gasto de £8 (€9,31) biliões a £13 (€15,12) biliões, todos os anos. Por pessoa com doença crónica, 



9 

 

os problemas de Saúde Mental comórbidos representavam um gasto nos serviços de saúde de 

aproximadamente entre £3.910 (€4,550) e £5.670 (€6,600) por ano. Se juntarmos aos £8 (€9,31) 

biliões os £3 (€3,49) biliões que custavam os pacientes com sintomas físicos que os médicos não 

conseguiam explicar, a doença mental não tratada acarretava uma despesa de mais de £10 

(€11,63) biliões ao Sistema de Saúde inglês.  

 

Num estudo canadiano com mais de 800 mil pessoas que viviam com doença crónica, (i.e. 

diabetes, problemas cardíacos, hipertensão, asma e outras doenças pulmonares e renais), 

Sporinova e colegas (2019) indicam que, por pessoa, o custo médio para o Sistema de Saúde, 

em 3 anos, era de $20.210 (€18.695). No entanto, quando as pessoas apresentavam alguma 

comorbilidade de Saúde Mental, os custos médios por pessoa, em três anos, aumentavam 

para os $38.250 (€35.383), sendo estes custos sobretudo relacionados com hospitalizações, 

medicação e atendimentos médicos. Além de os custos variarem em função do tipo de doença 

mental – depressão (34.690$), esquizofrenia ($50.450), dependência ao álcool ($42.320) – as 

pessoas que viviam com um maior número de comorbilidades e/ou vivam em situação de 

pobreza apresentavam maiores custos (Sporinova et al., 2019). 

 

Mais recentemente, numa revisão sistemática extensiva de estudos realizados em Sistemas de 

Saúde de todo o mundo, Simons e colegas (2023) concluem que as pessoas com comorbilidades 

de Saúde Mental e Física necessitam, em média, de 30% mais cuidados de emergência e 

hospitalares (internamentos e ambulatórios), o que acarreta um custo 45% superior para os 

sistemas de Saúde, comparando com o custo de pessoas com doença mental sem 

comorbilidades físicas. Devido às diferenças entre Sistemas de Saúde nos diferentes países é 

necessário cautela na generalização destas estatísticas, no entanto, é consensual que as 

comorbilidades de doença mental e física aumentam significativamente os custos dos serviços 

de Saúde, podendo o uso excessivo de recursos variar entre os 6% (mínimo em cuidados de 

saúde primários) e os 320% (máximo em cuidados de internamento hospital). As pessoas com 

esquizofrenia e perturbação de uso de substâncias são aquelas que representam maiores custos, 

quando vivem com comorbilidades de doença física (Simons et al., 2023).  

 

Além dos custos associados aos Sistemas de Saúde, no que respeita à perda de produtividade, 

estima-se que que os problemas de Saúde Mental tenham três vez mais impacto no 

absentismo do que os problemas de Saúde Física (Bryan et al., 2021). Em Portugal, estima-se 

que os problemas de Saúde Psicológica – stresse, burnout, depressão e ansiedade – afectem 

cerca de 20% dos/as trabalhadores/as e possam custar cerca de  €5.3 mil milhões às empresas 

portuguesas por perdas de produtividade (OPP, 2023) – para informações mais detalhadas, 

sugere-se a consulta do Relatório do Custo do Stresse e dos Problemas de Saúde Psicológica no 

Trabalho, em Portugal. No entanto, se considerarmos a associação entre doenças físicas, 

sobretudo crónicas e músculo-esqueléticas, e as doenças mentais mais prevalentes (i.e., 

depressão e ansiedade) os custos económicos podem ser muito superiores.  

 

Em Portugal, e ainda que não se encontrem estudos mais actualizados na literatura, Azevedo e 

colegas (2016) estimaram que, no que respeita à dor crónica, os custos médios anuais por 

pessoa rondavam os €1.887, sendo 42,7% (ou €807) relacionados com custos médicos directos 

e 57,3% (ou €1.080) com custos indirectos por perdas de produtividade laboral. Em associação 

com variáveis de Saúde Mental, as pessoas que experienciavam sintomas frequentes de 

https://recursos.ordemdospsicologos.pt/files/artigos/relatorio_riscos_psicossociais_v2.pdf
https://recursos.ordemdospsicologos.pt/files/artigos/relatorio_riscos_psicossociais_v2.pdf
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psicopatologia representavam custos médios anuais maiores, tanto quando experienciavam 

sintomas depressivos (€2.474) como sintomas de ansiedade (€2.376), comparando com as 

pessoas que raramente experienciavam estes sintomas (€1.516 e €1.506, respectivamente). De 

acordo com este estudo, os custos totais da dor crónica rondavam mais de €4.600 milhões 

(Azevedo et al., 2016).  

 

Neste sentido, é válido questionarmo-nos sobre quão reduzidos poderiam ser os custos da 

doença crónica, da doença física e das comorbilidades de doença física e mental, se fossem 

implementadas intervenções psicológicas custo-efectivas que visassem a adaptação à doença, 

a regulação emocional, a gestão da dor e, entre outras intervenções possíveis, a promoção de 

comportamentos de Saúde.  

 

 

3. Intervenções Psicológicas Custo-Efectivas  

 

Melhorar as condições e a qualidade de vida é um objectivo central das sociedades 

contemporâneas, sendo que “garantir o acesso à saúde de qualidade e promover o bem-estar 

para todos, em todas as idades” é o terceiro objectivo da Agenda 2030 – Objectivos para o 

Desenvolvimento Sustentável. A concretização deste objectivo é indissociável da criação de 

respostas integradas para os problemas de saúde (física e mental) mais prevalentes. 

 

Dados da OCDE (2021) indicam que, aproximadamente, 33% das mortes em Portugal podem 

ser atribuídas a factores de risco comportamentais, o que sugere que é possível fazer mais para 

prevenir o agravamento de doenças graves com maior taxa de mortalidade, nas quais se incluem 

as doenças cardiovasculares e o cancro. De acordo com dados do Eurobarómetro (2022), 78% 

dos portugueses refere que nunca ou raramente realiza exercício físico ou desporto e, ainda, 

83% refere que não se envolve em qualquer tipo de actividade física (e.g. andar de bicicleta; 

dançar; fazer jardinagem), sobretudo por não ter tempo (44%) e por sentir falta de motivação 

ou interesse (29%).  

 

Considerando que existem diversos factores comportamentais (e.g., inactividade física), 

psicológicos (e.g., afectividade negativa e desmotivação) e sociais (e.g., viver em situação de 

pobreza) implicados no desenvolvimento de doenças física crónicas e que estes factores 

também contribuem para a manutenção ou agravamento destas doenças, salienta-se a 

necessidade de implementar intervenções psicológicas acessíveis e dirigidas aos diferentes 

problemas de Saúde.  

 

Em termos gerais e em contextos de Saúde, os Psicólogos e Psicólogas, entre outras funções, 

podem:  

 

• Promover programas comunitários de prevenção de dificuldades psicológicas e da doença 

mental, dirigidas a diferentes grupos da população, considerando as suas especificidades;  

 

• Realizar intervenção psicológica junto de pessoas que foram diagnosticadas ou vivem com 

doença física grave, prolongada e/ou crónica, facilitando na adaptação à doença e 

promovendo a qualidade de vida e factores protectores da Saúde;  
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• Formar profissionais de Saúde para realizar primeiros socorros psicológicos, que podem ser 

utilizados em situações de crise e emergência;  

 

• Promover a Literacia em Saúde, através de educação psicológica deliberada, dirigida a 

diferentes grupos da comunidade, sobre factores implicados no desenvolvimento de 

comportamentos de risco e doenças físicas mais prevalentes em cada grupo; 

 

• Promover programas de prevenção de doenças físicas, colaborando em equipas 

multidisciplinares com o conhecimento proveniente da Ciência Psicológica e as 

competências especializadas de psicólogo sobre, por exemplo, dinâmicas sociais, motivação 

ou adesão terapêutica.   

 

• Contribuir, através da monitorização epidemiológica e divulgação científica, para o 

desenvolvimento de políticas de Saúde locais e nacionais que considerem as características 

e necessidades da população, no sentido da promoção da Saúde e do Bem-estar.  

 

Para mais informação pode as funções que os/as profissionais de Psicologia podem exercer nos 

contextos de Saúde, consulte os documentos OPP: Perfil dos Psicólogos da Saúde e Perfil dos 

Psicólogos em Saúde Pública.  

 

De seguida, procuramos analisar algumas evidências sobre a custo-efectividade da intervenção 

psicológica em determinados problemas de Saúde Física e Mental.  

 

 

Intervenção Psicológica na Dor Crónica  

 

Na Holanda, de Boer e colegas (2014) procuraram compreender a efectividade de uma 

intervenção baseada na Terapia Cognitiva Comportamental (TCC) para a gestão da dor, 

comparando a implementação online com a implementação presencial em grupo, para pessoas 

com dor crónica. O programa tinha 8 sessões, numa duração de 15 semanas, e era realizado por 

um/a Psicólogo/a. Os resultados sugerem que ambas as modalidades de intervenção foram 

efectivas e, embora existissem mais desistências no grupo online (20%), o grupo que beneficiou 

da intervenção online demonstrou melhores resultados na adaptação à doença, percepção e 

gestão da dor. A intervenção de TCC online demonstrou-se mais custo-efectiva do que a 

intervenção presencial em grupo.  

 

Na Suécia, Kemani e colegas (2016), procuraram comparar uma intervenção baseada na Terapia 

de Aceitação e Compromisso (TAC) – que utilizou técnicas de difusão cognitiva e de acções 

orientada por valores – com uma intervenção comportamental de relaxamento (IR), para 

pessoas com dor crónica. Após o tratamento, a TAC demonstrava-se mais efectiva do que a IR 

na capacidade das pessoas em aceitar e gerir a dor, com menos sintomas de depressão e 

ansiedade, permitindo-lhes uma vida mais produtiva. Durante o follow-up foi ainda possível 

identificar que ambas as intervenções foram eficazes na redução da dor. A intervenção baseada 

em TAC apresentou maior benefício económico. Antes da intervenção, por pessoa com doença 

crónica, os custos para o Sistema de Saúde (consultas, medicação e custos não médicos), 

https://recursos.ordemdospsicologos.pt/files/artigos/o_perfil_dos_psic__logos_da_sa__de.pdf
https://www.ordemdospsicologos.pt/ficheiros/documentos/psicologos_saudepublica_1.pdf
https://www.ordemdospsicologos.pt/ficheiros/documentos/psicologos_saudepublica_1.pdf
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acrescidos aos custos societais (licenças por doença, incapacidade para o trabalho e 

incapacidade para tarefas domésticas), rondavam os $9.213 (€8.461). No entanto, após o 

tratamento, rondavam os $6.219 (€5.729) e, passados três meses, os $6.339 (€5.821), 

respectivamente. Ainda que a TAC tivesse um custo de $2.177 (€1.999), permitia que, 3 meses 

após a intervenção, se poupasse $697 (€640), por pessoa. Comparando com a IR, por cada 

ponto de melhoria na escala de dor (Pain Disability Index), a TAC apresentava um benefício de 

$648 (€596) nos custos societais.  

 

Goossens e colegas (2015), compararam a custo-efectividade de uma Terapia Comportamental 

de Exposição (TCE) em pessoas com dor lombar crónica, com uma intervenção de exercício 

gradual. O objectivo era reduzir o medo relacionado com a dor e permitir que as pessoas 

realizassem actividades, tarefas e exercício que antes evitavam, promovendo comportamentos 

de Saúde. Os resultados sugerem que, durante o período de um ano, as pessoas do grupo que 

beneficiou da TCE recorreram menos vezes a cuidados de Saúde e tiverem menos custos 

médicos e sociais (i.e., menos perdas de produtividade), permitindo poupar 2634€ por pessoa, 

comparativamente à intervenção de exercício gradual. De acordo com este estudo, se a 

sociedade estivesse disposta a investir €16.000 por QALY (i.e., ano de vida com qualidade 

ajustada) adicional, existe uma probabilidade elevada de a TCE ser custo-efectiva para a dor 

lombar.  

 

Ainda, Norton e colegas (2015), procuraram estimar a custo-efectividade de uma Intervenção 

Cognitiva Comportamental (TCC) – 6 sessões com foco em estratégias para gestão da dor 

crónica – e concluíram que a intervenção psicológica pode apresentar uma custo-efectividade 

de $7.197 (€6.609) por QALY no primeiro ano e de $5.855(€5.377) nos dez anos seguintes.  

 

Para condições de dor crónica, Nicklas e colegas (2022) indicam que existem evidências 

suficientes para afirmar que um investimento em intervenções psicológicas pode resultar num 

retorno significativo, tanto a nível de custos de Saúde e perdas de produtividade laboral como 

na qualidade de vida das pessoas.  

 

 

Intervenção Psicológica no Cancro 

 

Ao comparar a implementação de intervenções psicológicas baseadas na TCC com os cuidados 

normativos dos profissionais de Saúde (i.e., médicas/os e enfermeiras/os) junto de pessoas com 

cancro da pele, Bares e colegas (2002) concluem que a TCC demonstra custo-benefício na 

redução do stress associado à doença, sendo que cerca de 402$ (€369) em cuidados normativos 

de médicos e enfermeiros podem ser evitados com um investimento de 8$ (€7,35) em 

intervenções psicológicas especializadas.  

 

A custo-efectividade das intervenções psicológicas também se verifica em intervenções em 

grupo – TCC e Terapia de Suporte Experiencial (TSE) – com melhorias no bem-estar e ansiedade 

relacionada com a progressão de diferentes doenças oncológicas (Sabariego et al., 2011). Ambas 

as terapias de grupo demonstram ser efectivas, sendo que as pessoas apresentaram, ao fim de 

doze meses, menor necessidade de consultas médicas e internamentos, menos dias de baixa 

médica e menos cuidados informais o que, consequentemente, se reflectia em menores custos 
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associados. No geral, a TCC em grupo pareceu ser mais custo-efectiva: comparando os custos – 

médicos e societais – no início do tratamento (€27.480), com os custos de um ano após o 

tratamento (€11.070), o benefício era de €16.410.  

 

Ainda, Mewes e colegas (2015) procuraram testar a efectividade de uma intervenção psicológica 

baseada na TCC e de uma intervenção de actividade física na redução de sintomas adversos 

associados ao tratamento do cancro da mama, comparando ambas intervenções com um grupo 

controlo. Os resultados sugerem que a intervenção psicológica é mais efectiva, estimando-se 

ainda um custo-utilidade de €22.501 por QALY na intervenção psicológica e de €28.078 na 

intervenção com actividade física – evidenciando-se, assim, a preferência pela intervenção 

psicológica.  

 

Num outro estudo, Jansen e colegas (2017), avaliaram o custo-efectividade de um modelo 

multinível de cuidados (i.e., pessoas com dificuldades persistentes receberem, 

progressivamente, intervenções mais intensivas), para pessoa com diferentes tipos de cancro. 

As pessoas começavam com um plano de autoajuda com suporte do/a Psicólogo/a, caso não 

melhorassem, beneficiariam de uma intervenção psicológica breve de resolução de problemas, 

por fim, caso não apresentassem melhorias, teriam oportunidade de beneficiar de TCC e de 

medicação para sintomas ansiosos ou depressivos. Comparando este modelo, e considerando 

diferentes custos (consultas e hospitalizações, custos indirectos e perdas de produtividade), o 

modelo de cuidados normativo, que providenciava TCC e/ou medicação inicialmente e de forma 

indiferenciada, representou um custo acrescido de €3.950 por utente.  

 

De acordo com Nicklas e colegas (2022), existe uma evidência crescente da custo-efectividade 

de intervenções psicológicas para pessoas que vivem com cancro ou que sofrem com os efeitos 

adversos do tratamento, salientando, ainda, que modelos de cuidados multinível (do inglês, 

Stepped-Care), implementados nos contextos de Saúde, podem minimizar os custos e a adequar 

a intensidade das intervenções às dificuldades psicológicas, diminuindo custos com 

intervenções e consultas médicas desnecessárias.  

 

 

Intervenção Psicológica na Diabetes 

 

Katon e colegas (2006), procuraram verificar a custo-efectividade de uma intervenção 

psicológica, designada IMPACT, junto de pessoas que viviam com diabetes em comorbilidade 

com depressão. A intervenção psicológica, aplicada em Cuidados de Saúde Primários, incluía 

educação psicológica deliberada sobre a depressão, estratégias de activação comportamental e 

com a escolha de optar ou por uma terapia breve de resolução de problemas ou por medicação 

antidepressiva. Quando comparada com as intervenções psicofarmacológicas – que 

compunham a primeira linha de intervenção para estas pessoas – a intervenção psicológica 

resultava num total de mais 115 dias sem sintomas depressivos durante os dois anos de 

estudo, reduzindo os custos de saúde ambulatórios (i.e., consultas médicas, exames e 

medicamento), reflectindo-se num benefício total de $1.129 (€1.036) por pessoa.  

 

Na Alemanha, Nobis e colegas (2018), numa investigação com 260 pessoas que viviam com 

diabetes (Tipo 1 e 2) e depressão, procuraram comparar uma intervenção psicológica baseada 

na TCC e realizada numa plataforma online – que incluía intervenções de activação 
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comportamental e resolução de problemas e que possibilitava o suporte de um/a profissional 

de Saúde devidamente treinado/a e supervisionado por um/a Psicólogo/a – com uma 

intervenção online de educação psicológica deliberada (intervenção controlo). Os resultados 

indicavam que a intervenção psicológica baseada na TCC foi mais efectiva (60%) que a 

intervenção de educação psicológica deliberada (18%).  Os baixos custos da intervenção TCC 

online (€283 por pessoa) e a consequente diminuição das despesas médicas e das perdas por 

baixa produtividade, permitiram demonstrar que a intervenção TCC online foi mais custo-

efectiva do que a intervenção controlo. A longo prazo, e se a sociedade estivesse disposta a 

investir €14.000, a probabilidade da intervenção TCC online ser custo-efectiva junto de 

pessoas com diabetes seria moderada.  

 

Nicklas e colegas (2022), concluem que existem poucos estudos sobre a custo-efectividade da 

intervenção psicológica junto de pessoas com diabetes e que manifestam sintomas depressivos, 

algo que não permite consolidar evidências sobre a sua custo-efectividade. Neste sentido, 

salienta-se a necessidade de priorizar investigações em Psicologia da Saúde.  

 

 

Intervenção Psicológica nas Doenças Cardiovasculares  

 

Num estudo americano, Ladapo e colegas (2012) procuraram comparar a custo-efectividade da 

intervenção psicológica baseada na TCC com a utilização de medicação, junto de pessoas com 

depressão após o diagnóstico de doença coronária. Os resultados sugeriram que os custos de 

implementar intervenções psicológicas eram recuperados na redução dos custos com 

eventuais futuras hospitalizações por questões cardíacas. O grupo que recebeu intervenções 

demonstrou custos de $1.857, comparativamente ao grupo de controlo que apresentou custos 

de $2.797, ou seja, uma diferença de 1.229$ (€1.128). De acordo com este estudo, se a 

sociedade estiver disposta a investir $30.000 (€27.638) por QALY ganho em cuidados de 

Depressão, a probabilidade da TCC ser custo-efectiva junto de pessoas com doença coronária 

seria muito alta.   

 

Mais recentemente, Tyer e colegas (2017) concluíram que uma intervenção psicológica breve, 

de 4 a 10 sessões, baseada na TCC (com educação psicológica deliberada e estratégias de 

regulação da ansiedade), reduziu, de forma efectiva, a ansiedade em pessoas com historial de 

doença cardíaca. A intervenção psicológica permitiu ainda reduzir o número de 

hospitalizações, de consultas de ambulatório e de cuidados de emergência desnecessários em 

pessoas com dor de peito mas sem complicações cardíacas – registando uma redução de 

£1.496 (€1.740) nos cuidados junto destas pessoas. Ainda que a intervenção tenha 

demonstrado um custo-benefício positivo, as análises de custo-efectividade não se revelaram 

significativas naquele contexto hospitalar.  

 

No Reino Unido, junto de pessoas que sofreram um AVC e que apresentavam afasia, 

Humphreys e colegas (2015), procuraram avaliar a custo-efectividade de uma intervenção 

comportamental. As intervenções, administradas no domicílio, durante três meses e por um/a 

Psicólogo/a, reduziram significativamente os sintomas depressivos. Na análise dos benefícios 

da intervenção psicológica, a diminuição dos custos com cuidados domiciliários demonstrou ter 

o maior benefício.  As pessoas que beneficiam da intervenção apresentaram menos custos em 
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cuidados formais de apoio a actividades diárias, poupando £56 (€65) mensais. 

Comparativamente, as pessoas que não beneficiaram da intervenção tiveram um aumento da 

despesa em £61 (70€). Ao fim de dois anos, as pessoas que sofreram um AVC e que beneficiaram 

da intervenção psicológica, reduziram os custos em £256 (€298), comparativamente a um 

aumento da despesa em £952 (€1.111) para aquelas que não beneficiaram da intervenção.  

 

No seguimento das intervenções psicológicas documentadas por Nicklas e colegas (2022), assim 

como das respectivas evidências de custo-efectividade, pode-se afirmar que é possível reduzir 

custos ao intervir juntos de pessoas com dor crónica e cancro, é possível reduzir a admissão 

hospitalar de pessoas com doenças cardíaca coronária e, ainda, é possível afirmar que as 

intervenções psicológicas baseadas na Terapia Cognitivo-Comportamentais (TCC) têm o 

potencial de reduzir substancialmente os custos médicos e societais relacionados com várias 

doenças físicas, assim como promover uma melhor qualidade de vida das pessoas. 

 

Existem evidências suficientes para afirmar que as intervenções psicológicas são úteis na 

geração de benefícios junto dos Serviços de Saúde e em promover maior qualidade de vida às 

pessoas. No entanto, é importante considerar que as realidades socioeconómicas e os Sistemas 

de Saúde de cada país introduzem alguma variabilidade nas análises de custo-efectividade. 

 

Neste sentido, salienta-se a necessidade de se realizarem investigações de custo-efectividade 

nos contextos de Saúde portugueses, utilizando-se o limiar de aceitabilidade português para 

uma intervenção ser custo-efectiva que, segundo as orientações da OMS, é de 20 000€/ano e 

de 60 000€/ano de vida ganho (Sousa-Pinto & Azevedo, 2020). Desta forma será possível tomar 

decisões informadas e baseadas na evidência.  

 

 

Prevenção e Promoção de Comportamentos Promotores de Saúde  

 

No que respeita à possibilidade de prevenir o desenvolvimento ou agravamento de doenças – 

incluindo doenças físicas, como os problemas cardiovasculares ou o cancro, e doenças 

psicológicas, como depressão ou ansiedade – parece existir um factor comum e transversal: os 

comportamentos promotores de Saúde, também referidos como comportamentos pró-saúde 

(Beard et al., 2019). Estes comportamentos incluem a actividade física regular, uma 

alimentação saudável, uma boa qualidade do sono, o envolvimento em relações interpessoais 

positivas e, ainda, entre outros, práticas sexuais seguras. Estes comportamentos permitem 

proteger o organismo e influenciam tanto a Saúde Física como a Mental – por exemplo, estima-

se que a prática regular de actividade física reduza a probabilidade de episódios depressivos em 

25% (Pearce et al., 2022). 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) destaca que a inactividade física e o sedentarismo 

estão associados ao desenvolvimento de doenças cardíacas e de obesidade que, por sua vez, 

são condições identificadas na maioria das situações de problema de Saúde e morte precoce 

(Codella & Chirico, 2023). No mesmo sentido, no que se refere à realidade portuguesa, a OCDE 

(2021) identifica o consumo de álcool e a inactividade física como dois dos principais factores 

comportamentais associados ao desenvolvimento de problemas graves de Saúde e de 

mortalidade (OCDE, 2021).  



16 

 

 

Promover comportamentos de Saúde implica, sobretudo junto de adolescentes e pessoas 

adultas, que se instalem novos hábitos e que se mudem comportamentos aprendidos e 

consolidados. Esta mudança comportamental pode ser difícil. Apesar da ideia generalizada de 

que “os comportamentos pró-saúde são acções do senso-comum”, na realidade as pessoas nem 

sempre tomam decisões racionais e, frequentemente, o conhecimento e a informação de que 

dispõem não é suficiente para mudar comportamentos (Kelly & Barker, 2017).  

 

No sentido de reunir Intervenções de Mudança de Comportamentos de Saúde (IMC), 

consideradas custo-efectivas pelo National Institute for Health and Care Excellence (NICE), Beard 

e colegas (2019) elaboraram uma revisão de literatura com especial foco nas intervenções 

comportamentais que tornam estas intervenções efectivas na promoção de dietas saudáveis e 

de exercício físico, bem como na redução do consumo de tabaco e álcool. Os resultados desta 

revisão sugerem que para mudar ou promover diferentes comportamentos pró-saúde são 

necessárias diferentes IMCs com diferentes intervenções comportamentais. Por exemplo, a 

utilização de técnicas de restrição e de restruturação dos espaços físicos e sociais parece mais 

proeminente na redução do consumo de álcool, por sua vez, na redução do consumo de tabaco, 

são mais utilizadas técnicas de persuasão, de suporte social e de estabelecimento de objectivos. 

Na promoção de dietas saudáveis e de exercício físico, técnicas que envolvem a imagem 

corporal e a modelagem parecem ser mais eficazes.  

 

Deste modo, e de acordo com esta revisão, a partilha de informação, a comparação de 

resultados e a coerção (e.g. aumentar os custos) estão entre as técnicas comportamentais que 

apresentam menores estimativas de custo-efectividade, por outro lado, a utilização de reforços 

(e.g., recompensar o baixo consumo), a restruturação dos espaços físicos e sociais (e.g., 

acessibilidade a espaços de desporto) e a modelagem (e.g., exemplo de alguém significativo 

para a pessoa) parecem ter as maiores estimativas de custo-efectividade (Beard et al., 2019).  

Além de intervenções implementadas em contextos de Saúde primários, escolares e 

comunitários, Laverack (2017) salienta como as políticas devem ser informadas por evidências 

científicas e devem visar a criação de contextos de suporte e promoção dos comportamentos 

pró-saúde, privilegiando a participação e o envolvimento dos cidadãos nos processos de tomada 

de decisão sobre a saúde.  

 

 

4. Recomendações para a Acção  

 

Em Portugal, segundo dados do Relatório de Estatísticas do INE (2023), a percepção da 

população portuguesa sobre a sua Saúde, como boa ou muito boa, é a terceira mais baixa da 

União Europeia (50,2%), sendo a média europeia de 69%, encontrando-se a mais elevada na 

Irlanda (82%) e a mais baixa na Lituânia (48%). 

 

 De acordo com a OCDE (2021), em Portugal, quase metade do orçamento para a Saúde é 

utilizado em cuidados ambulatórios (46%) e apenas 2% do orçamento é direccionado para a 

prevenção.  Ainda, segundo dados da IPSOS (2022), 82% dos portugueses pensa 

frequentemente na sua Saúde Mental e 89% na Saúde Física e, ainda que 88% considere a Saúde 

Mental tão importante como a Saúde Física, apenas 4% dos portugueses considera que o 
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Serviço Nacional de Saúde se preocupa mais com a Saúde Mental do que com a Saúde Física 

(73%).  

 

O Observatório Português dos Sistemas de Saúde (2019) refere que, segundo dados da World 

Mental Health Survey Initiative e da OCDE, em Portugal, a prevalência de doenças mentais de 

período igual ou superior a 12 meses é de 21,0% e que mais de 80% dos utentes recorre ao/à 

Médico/a de família para consultas de Saúde Mental, 15% recorre a Médicos/as psiquiatras e 

apenas 9% recorre directamente a Psicólogos/as.  

Desde há largos anos que uma percentagem elevada da procura de cuidados de saúde está 

relacionada com perturbações mentais e queixas psicossomáticas. Por exemplo, Brown & Harris 

(1978) referem que as investigações internacionais consideram que as perturbações mentais 

são um dos motivos mais frequentes de procura dos Cuidados de Saúde Primários (CSP). Sobel 

(2000) refere que 10 a 20% dos cidadãos e cidadãs que recorrem aos CSP apresentam queixas 

relacionadas com perturbações mentais. Carson & Bultz (2003) afirmam que as pessoas com 

perturbação mental efectuam uma sobre-utilização dos serviços de saúde, podendo representar 

cerca de 70% dos casos atendidos pelos clínicos e um aumento de custos de 250%. Outras 

estatísticas internacionais, nomeadamente referidas pela American Psychological Association, 

indicam também que cerca de 70% das visitas dos/as utentes aos Cuidados de Saúde Primários 

se relacionam com sintomas de Saúde Mental, que mais de 80% dos/as utentes com sintomas 

médicos não explicáveis recebe tratamento psicossocial prestado por um médico e, também, 

que apenas 10% dos/as utentes são encaminhados/as para um/a profissional de Saúde Mental 

adequado/a (APA, 2014).  

 

Segundo dados da Entidade Reguladora da Saúde (2023), a nível nacional e entre 2019 e 2020, 

os diagnósticos de depressão e ansiedade de adultos e de crianças aumentaram 2,1% mas que 

o número de consultas de Psicologia ou no âmbito dos cuidados de Saúde Mental diminuiu 

14,2%, o que pode indiciar dificuldades no acesso da população aos cuidados de saúde 

adequados. Ainda, em 2022, a Linha de Aconselhamento Psicológico do SNS24 prestou apoio a 

mais de 191 mil pessoas, ultrapassando as 64 mil chamadas (SPMS, 2022) – o que evidencia as 

necessidades de apoio psicológico junto da população.  

 

Melhorar a Saúde em Portugal, nomeadamente melhorar a qualidade de vida das pessoas com 

doenças físicas e mentais, e assegurar uma diminuição dos custos de intervenções remediativas, 

direccionando recursos para a medidas e acções de prevenção, requer que existam respostas 

integradas em Saúde. Respostas estas que considerem a interdependência de factores 

genéticos, biológicos, comportamentais, psicológicos e sociais e dos seus impactos na Saúde 

Física e Mental – ou seja, respostas sustentadas num Modelo Biopsicossocial. 

 

Neste sentido, considerando a literatura científica acerca da interdependência entre Saúde 

Física e Saúde Mental, em alinhamento com as recomendações da Comissão Europeia e das 

Nações Unidas, e no sentido de implementar respostas integradas e compreensivas em Saúde, 

apresentam-se as seguintes recomendações: 

 

• Aplicar um modelo biopsicossocial de saúde, que considere a interdependência de factores 

genéticos, biológicos, comportamentais, psicológicos e sociais, garantindo respostas e 

cuidados de Saúde compreensivos e integrados. 
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• Investir em políticas públicas pró-Saúde, baseadas na evidência científica e alicerçadas em 

estratégias custo-efectivas de prevenção e promoção de comportamentos pró-Saúde e 

estilos de vida saudáveis. Por exemplo, apostar na restruturação dos espaços físicos e sociais 

e/ou na utilização de reforços (e.g., fiscais, sociais) que aumentem as acessibilidades e a 

adopção de comportamentos pró-Saúde. 

 

• Priorizar o financiamento da investigação em Psicologia da Saúde, possibilitando a 

identificação e a compreensão das variáveis psicológicas, comportamentais e sociais 

associadas ao desenvolvimento de problemas de Saúde física, inclusive prolongados e 

crónicos, assim como as variáveis relevantes na adaptação à doença, melhoria do 

prognóstico e recuperação.  

 

• Investir em investigações de avaliação económica (i.e., custo-benefício e custo-

efectividade) nos contextos de Saúde, identificando, para o limiar de aceitabilidade 

português de 20 000€/ano e de 60 000€/ano de vida ganho (Sousa-Pinto & Azevedo, 2020), 

quais as intervenções que permitem resultados clínicos eficazes e maior ganhos em 

qualidade de vida para pessoas que vivem com doenças de Saúde Física e/ou Mental. 

 

• Definir indicadores de Saúde Psicológica e Bem-Estar transversais a diferentes contextos de 

Saúde, escolares e laborais que, quando associados a indicadores de Saúde Física, permitam 

monitorizar e compreender a influência de variáveis psicológicas no desenvolvimento de 

problemas de Saúde Física (e vice-versa) em diferentes populações. 

 

• Implementar modelos multinível nos Cuidados de Saúde Primários, universalizando o 

acesso a intervenções psicológicas em função dos níveis de necessidade, melhorando a 

responsividade aos utentes e reduzindo riscos de comorbilidade. 

 

• Integrar mais Psicólogas/os nas equipas dos Cuidados de Saúde Primários, cumprindo o 

rácio recomendado de 1 Psicólogo/a por 5.000 habitantes e facilitando o acesso a 

intervenções psicológicas por pessoas que vivem com doença crónica ou prolongada – 

reduzindo custos do SNS com comorbilidades de Saúde Física e Mental. 

 

• Garantir o investimento na prevenção dos riscos psicossocias nas organizações (incluindo 

as estruturas do SNS), nomeadamente no que diz respeito ao stresse ocupacional e burnout. 

 

• Intervir precocemente na Saúde Mental e no bem-estar, nomeadamente através de 

programas de promoção de competências socioemocionais baseados na escola, 

envolvendo toda a comunidade educativa. 

 

 

Conclusão  

 

As dificuldades associadas a doenças mentais – nomeadamente, depressão e perturbações da 

ansiedade –, o elevado número de pessoas que desenvolve e vive com doenças prolongadas ou 

crónicas – sobretudo cardiovasculares, musculosqueléticas e oncológicas – e, 

consequentemente, as comorbilidades que existem entre elas, representam alguns dos maiores 

desafios de Saúde nas sociedades ocidentais do século XXI. O envelhecimento da população, 

assim como a instabilidade económica e social que se vive actualmente em Portugal, contribuem 



19 

 

para que estes desafios se agravem, causando maior sofrimento humano e aumentando os 

custos societais que a comorbilidade de doenças físicas e mentais representa.   

 

O investimento residual em medidas preventivas e de promoção de comportamentos pró-

Saúde, assim como a falta de reconhecimento das dimensões psicológicas, comportamentais e 

sociais no desenvolvimento e agravamento de doenças físicas, tem contribuindo para a 

manutenção destes desafios de Saúde. Deste modo, é urgente implementar, em Portugal, uma 

abordagem integrativa na compreensão dos problemas de Saúde e reorganizar a forma como se 

implementam estratégias de prevenção e modelos de intervenção custo-efectivos.  

 

O acesso à Saúde (Física e Mental) de qualidade é, simultaneamente, uma pré-condição, um 

resultado e um indicador do Desenvolvimento Sustentável de um país. 
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