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Enquadramento 
Histórico da 
Reabilitação 
Psicossocial 
A Saúde Mental tem uma história relativamente re-
cente, porém marcada por várias mudanças, que de-
correm do desenvolvimento da Ciência, da evidência 
acumulada sobre os diversos modelos etiológicos 
(i.e., sobre as causas) e de intervenção, assim como 
da evolução de preceitos e normas socioculturais. 
Os serviços de Saúde Mental, destinados a pes-
soas que vivem com doença mental grave (e.g., 
esquizofrenia; perturbação bipolar; depressão grave 
e resistente ao tratamento, perturbação borderline 
da personalidade), evoluíram em função desses as-
petos, podendo a sua história ser dividida em três 
períodos distintos: a institucionalização, o seu de-
clínio e a prestação de serviços de Saúde Mental 
tendencialmente comunitários.

A partir do séc. XVIII, as pessoas com doença mental 
grave e crónica, consideradas loucas, eram confina-
das a espaços específicos (asilos, hospícios), não 
raras vezes sobrelotados e com poucas condições 
de salubridade e segurança. A política de Saúde 
Mental limitava-se a um processo de classificação 
(alienismo) e a uma intervenção moral e física: na 
ausência de psicofármacos, as pessoas com doen-
ça mental eram submetidas a tratamentos arcaicos 
e frequentemente cruéis, apartadas da comunidade 
e permanentemente vigiadas, muitas vezes abando-
nadas pelas próprias famílias e permanecendo insti-
tucionalizadas durante toda a vida. 

No final do século XIX, os avanços da Psiquiatria 
e da Psicofarmacologia possibilitam as primeiras 
classificações das doenças mentais e a substi-
tuição dos tratamentos repressivos, utilizados 
nos asilos, por tratamentos médicos, em contex-
to de hospital psiquiátrico. 

A partir de meados do século XX, a prática de ins-
titucionalização de pessoas com doença mental foi 
progressivamente declinando, em virtude da ex-
pansão do movimento dos Direitos Humanos e do 
reforço das dimensões social e mental na definição 
de Saúde da OMS. Estes aspetos permitiram iniciar 
um movimento de desinstitucionalização que 
veio questionar as práticas de segregação e isola-
mento que alimentavam a discriminação e exclusão 
das pessoas com doença mental. O movimento de 

desinstitucionalização rapidamente se disseminou, 
centrando-se na redução progressiva dos inter-
namentos psiquiátricos de longa duração e na 
transferência para respostas mais amplas e fle-
xíveis, inseridas na comunidade ou em hospitais 
gerais.

Em resposta ao anterior, um novo paradigma reco-
nhece que a doença mental não resulta apenas 
num conjunto de sintomas, mas produz limita-
ções funcionais (dificuldades para desempenhar 
tarefas ou atividades), incapacidades (dificuldade 
para desempenhar determinados papéis) e desvan-
tagens (estigma, discriminação, falta de oportunida-
des), que podem ser abordadas oferecendo oportu-
nidades de desenvolvimento do nível potencial 
de funcionamento autónomo das pessoas com 
doença mental. 

Esta abordagem, reforçada por evidências de con-
trolo limitado da sintomatologia por via das interven-
ções farmacológicas, os seus efeitos secundários a 
curto e a longo prazo e a fraca adesão a tais trata-
mentos por uma percentagem considerável da popu-
lação afetada, veio impor a utilização de uma abor-
dagem ainda mais ampla. Esta rompe com a ideia 
de que a doença mental é irreparável, propondo uma 
mudança para um sistema de cuidados de Saú-
de Mental de base comunitária (i.e., prestados fora 
do ambiente hospitalar), centrado na pessoa e nos 
seus direitos fundamentais, que garanta que to-
dos e todas têm acesso a uma gama de serviços de 
apoio, desde a prevenção, à intervenção e reabi-
litação. 

Surge, neste contexto, o conceito de reabilitação 
psicossocial – uma abordagem holística, multi-
disciplinar e baseada em evidências que colo-
ca a tónica na recuperação (recovery), propondo, 
para além da gestão dos sintomas da doença, o de-
senvolvimento de competências para uma vida 
autónoma, com o mínimo de apoio profissional 
(e.g., Asher et al., 2015), com vista à facilitação do 
regresso/vivência da pessoa na sua comunidade. 
Assim, a filosofia da reabilitação psicossocial não 
pressupõe a cura, antes se refere à possibilidade 
de viver uma vida esperançosa, satisfatória e 
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contributiva, mesmo quando existem limitações 
contínuas. 

A reabilitação psicossocial advoga, portanto, a par-
ticipação e inclusão da pessoa na sua comuni-
dade, enfatizando a sua autonomização, a auto-
determinação, a qualidade de vida e a superação 
do estigma, bem como a criação de um sistema 
de apoio social de longa duração e a introdução 
de outras mudanças ambientais facilitadoras da in-
tegração comunitária (OMS, 2001).

Os primeiros programas de reabilitação psicos-
social, surgidos nos EUA em meados do séc. XX, 
centraram-se, sobretudo, na formação e integração 
profissional de pessoas com doença mental. A abor-
dagem difundiu-se um pouco por toda a Europa e 
as dimensões abordadas foram também alargando. 
Atualmente, as diferentes práticas e modelos de 
reabilitação psicossocial visam apoiar as pes-
soas com doença mental a alcançar objetivos 
pessoais e funcionais muito diversos (e.g., Cor-
rigan, 2016), centrando-se no desenvolvimento de 
cuidados de base comunitária, de competências, 
recursos e mecanismos que possibilitem uma 
participação social ativa, ao invés de beneficiar 
passivamente de cuidados de Saúde Mental (Allot 
et al., 2002).

A Reabilitação Psicossocial em Portu-
gal 

O paradigma da reabilitação psicossocial tardou 
a chegar ao território nacional onde, em meados 
do século XX (e contrariando a tendência de de-
sinstitucionalização que se começava a verificar no 
continente americano e europeu), nasciam ainda no-
vos hospitais psiquiátricos – como o Júlio de Matos 
(1942), o Sobral Cid (1946) e o Magalhães Lemos 
(1962). 

Os parcos ensaios de reabilitação (o conceito não 
era ainda utilizado) ocorriam em contexto institucio-
nal, com as primeiras experiências de ergoterapia 
(precursora da terapia ocupacional), que se consi-
derava produzirem um efeito estabilizador. Indepen-
dente das capacidades, formação e preferências 
das pessoas, este tipo de intervenção visava, sobre-
tudo, promover a ordem e a disciplina interna das 
instituições, e não as competências e capacidades 
das pessoas. O Professor Miguel Bombarda, diretor 
do Hospital de Rilhafoles (mais tarde Hospital Mi-
guel Bombarda) foi, à época, pioneiro da ergoterapia 
aplicada aos/às internados/as no pavilhão Panóptico 
(ou a 8ª Enfermaria), onde viviam, em total reclusão, 
as pessoas com doença mental, então denominadas 
de alienadas. 

Esta abordagem hospitalar manteve-se até ao final 

do século XX, altura em que a Lei de Saúde Men-
tal de 1998 veio instituir uma viragem ao nível da 
política de reabilitação e integração social na área 
da Saúde Mental, determinando a prestação de 
cuidados em estruturas residenciais, centros de 
dia e unidades de treino e reinserção profissio-
nal, localizados na comunidade. No mesmo ano, 
ao abrigo de um despacho conjunto (407/98) entre 
o Ministério da Saúde e o Ministério do Trabalho e 
da Solidariedade foram criadas quatro tipologias de 
respostas sociais para pessoas com doença mental: 
unidades de vida apoiada, unidades de vida protegi-
da, unidades de vida autónoma e fórum socio-ocu-
pacional. Porém, estas respostas, além de limitadas 
a um número muito reduzido de utentes, caracteriza-
-se pela dificuldade em prestar apoio de qualidade, 
nomeadamente, devido à falta de profissionais qua-
lificados. 

Em 2006 é criada a Comissão Nacional para a 
Reestruturação dos Serviços de Saúde Mental e, 
no ano seguinte, é publicado o Plano Nacional 
de Saúde Mental 2007-2016. Este pretendeu, es-
sencialmente, “promover a descentralização dos 
serviços de Saúde Mental, de modo a permitir a 
prestação de cuidados mais próximos das pes-
soas e a facilitar uma maior participação das co-
munidades, dos/as utentes e das suas famílias”. 
Os seus objetivos específicos visavam: a) assegurar 
o acesso equitativo a cuidados de qualidade a todas 
as pessoas com doença mental, incluindo as per-
tencentes a grupos especialmente vulneráveis; b) 
promover e proteger os Direitos Humanos das pes-
soas com doença mental; c) reduzir o impacto das 
perturbações mentais e contribuir para a promoção 
da Saúde Mental; d) promover a descentralização 
dos serviços de Saúde Mental, de modo a permitir a 
prestação de cuidados mais próximos das pessoas 
e a facilitar uma maior participação das comunida-
des, dos/as utentes e das suas famílias; e e) promo-
ver a integração dos cuidados de Saúde Mental no 
sistema geral de Saúde, tanto a nível dos cuidados 
primários, como dos hospitais gerais e dos cuidados 
continuados, de modo a facilitar o acesso e a dimi-
nuir a institucionalização (Martins, 2015).

Assim, o referido plano veio reestruturar os serviços 
de Saúde Mental, introduzindo princípios internacio-
nalmente defendidos para a prestação de serviços 
de qualidade, como a integração dos cuidados 
de Saúde Mental nos hospitais gerais e no Ser-
viço Nacional de Saúde (SNS), o internamento 
de pessoas com necessidade dessa resposta 
em hospitais gerais e a salvaguarda de direitos 
fundamentais e proteção contra todos os tipos 
de discriminação para as pessoas com doença 
mental – nomeadamente, a prestação de cuidados 
num meio menos restritivo possível e a promoção do 
seu envolvimento no planeamento e desenvolvimen-
to dos serviços de que beneficiam. O plano preco-
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niza, ainda, o envolvimento das famílias na pres-
tação de cuidados de Saúde Mental, bem como a 
criação de condições que favoreçam a autode-
terminação e a procura de um caminho próprio 
de desenvolvimento pessoal (CNRSSM, 2007).

Operacionalizando estes propósitos, o plano previa 
três vertentes de intervenção: reabilitação profis-
sional (orientação e formação profissional; empre-
sas de inserção; emprego apoiado e emprego pro-
tegido); reabilitação residencial (atividades da vida 
diária, relações interpessoais, gestão da medicação 
e do orçamento doméstico) e participação social 
(utilização dos recursos da comunidade, atividades 
ocupacionais e de lazer, empowerment, grupos de 
ajuda mútua dirigidos às pessoas e familiares, su-
portes sociais ao domicílio). 

Os resultados do plano foram significativos, tendo-
-se verificado uma diminuição em 40% do núme-
ro de pessoas institucionalizadas em hospitais 
psiquiátricos (SPPSM, 2015), bem como o encer-
ramento do mais antigo hospital psiquiátrico do país 
(o Miguel Bombarda) e a preparação da desativação 
de outros. Porém, o plano relevou ainda inúmeras 
fragilidades e insuficiências de serviços, que 
deveriam ter como base a comunidade – à exce-
ção de programas e empresas vocacionados para 
a inserção profissional de grupos vulneráveis que, 
entre outros problemas (em particular, a desconsi-
deração de especificidades dos diferentes grupos a 
que se dirigem), e que apresentam fragilidades e in-
consistências quanto à reabilitação profissional das 
pessoas com doença mental. Em particular, foram 
identificados constrangimentos nas vertentes do 
acesso, equidade e qualidade. Apenas uma pe-
quena parte das pessoas tinha acesso a cuidados, 
com recursos centrados em Lisboa, Porto e Coimbra 
e distribuição de recursos humanos assimétrica 
e especialmente marcada pela escassez de Psicó-
logos/as ou Enfermeiros/as nas equipas de Saú-
de Mental. 

A nova Lei da Saúde Mental (Lei n.º 35/2023, de 
21 de Julho) veio introduzir algumas mudanças à 
Lei de 1998, cuja revisão se justificava, não apenas 
pelos longos anos de vigência, mas pelos compro-
missos assumidos por Portugal nesta matéria junto 
de instâncias internacionais. O novo diploma prevê 
que a pessoa com necessidade de cuidados de Saú-
de Mental seja apoiada ou representada, no exer-
cício dos seus direitos, pelo/a acompanhante (ao 
abrigo do regime da pessoa maior acompanhada), 
pelo/a procurador/a de cuidados de Saúde, pelo/a 
mandatário/a, pela pessoa que exerça as responsa-
bilidades parentais, a tutela ou a quem tenha sido 
confiada. Nesse contexto, a nova lei prevê a figura, 
intencionalmente informal, da pessoa de confiança 
— pessoa escolhida por quem tem necessidade 
de cuidados de Saúde Mental e por si expressa-

mente indicada para, com a sua concordância, 
lhe prestar apoio no exercício dos seus direitos. 

O novo diploma altera ainda os requisitos e condi-
ções para o tratamento involuntário, que substitui o 
internamento compulsivo. Nos termos da nova lei, 
a sujeição de pessoas com doença mental a trata-
mento involuntário pode ser determinada em caso 
de recusa do tratamento medicamente prescrito, ne-
cessário para prevenir ou eliminar um perigo para 
bens jurídicos do/a próprio/a ou de terceiros. O tra-
tamento involuntário só pode ter lugar se for a 
única forma de garantir o tratamento medica-
mente prescrito, devendo ser adequado a prevenir 
ou eliminar uma das situações de perigo referidas e 
ser proporcional à gravidade da doença mental, ao 
grau do perigo e à relevância do bem jurídico.

Neste contexto, o tratamento tem finalidade te-
rapêutica, sendo orientado para a recuperação 
integral da pessoa, mediante intervenção tera-
pêutica e psicossocial, visando a (re)capacitação, 
o (re)empoderamento, a reposição da autonomia da 
pessoa que recusa o tratamento que lhe está medi-
camente indicado, como forma de evitar consequên-
cias irreversíveis para a sua Saúde Mental, bem 
como a de prevenir, em situação limite, a prática de 
ações que violem a lei. Em coerência com a finali-
dade que lhe é apontada, a pessoa em tratamento 
involuntário participa, na medida da sua capacidade, 
na elaboração e execução do respetivo plano de cui-
dados e é ativamente envolvida nas decisões sobre 
o desenvolvimento do processo terapêutico.

Por fim, a nova lei estabelece a preferência pelo 
tratamento involuntário em ambulatório, assegu-
rado pelos serviços locais de Saúde Mental e/ou 
equipas comunitárias de Saúde Mental (exceto 
se o internamento for a única forma de garantir o 
tratamento medicamente prescrito, cessando logo 
que o tratamento possa ser retomado em ambula-
tório). Uma outra alteração da nova lei, que merece 
destaque, é a de esta eliminar a possibilidade de 
prorrogação indefinida da medida de segurança 
de internamento de inimputáveis. Ou seja, a lei 
passa a impedir que as medidas de internamento 
tenham, na prática, uma duração ilimitada ou mes-
mo perpétua, prevalecendo o entendimento de que 
nenhum cidadão/ã – imputável e inimputável – pode 
ser privado de liberdade com carácter perpétuo ou 
de duração ilimitada ou indefinida.

No entanto, o atual enquadramento legal não 
traduz ainda um modelo de organização de cui-
dados de Saúde Mental em linha com as reco-
mendações internacionais – em virtude de um 
persistente subfinanciamento dos serviços de 
Saúde (e de uma enorme carência de recursos ma-
teriais e humanos), para além do foco na presta-
ção de cuidados institucionais e das assimetrias 

https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/lei/35-2023-215980339
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/lei/35-2023-215980339
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territoriais (grande carência de respostas, em es-
pecial, fora dos centros urbanos) – pelo que as res-
postas de Saúde Mental de base comunitária perma-
necem escassas.
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01. A Reabilitação 
Psicossocial 

1.1. Definição de Conceitos 

Reabilitação Psicossocial 

Na literatura, os conceitos de reabilitação psi-
quiátrica e reabilitação psicossocial surgem, fre-
quentemente, de forma intercambiada, assumin-
do-se que funcionam como sinónimos e se referem à 
mesma prática (e.g., Hirdes & Kantorski, 2004). 

Neste âmbito, importa distinguir, de forma clara, 
tratamento e reabilitação. Podem ocorrer em si-
multâneo ou em sequência, na mesma instituição ou 
em diferentes contextos, e têm objetivos distintos. O 
tratamento parte do diagnóstico, pretendendo redu-
zir os sintomas ou atingir a cura através de proce-
dimentos como a psicoterapia ou a farmacoterapia. 
Já a reabilitação visa promover a recuperação e a 
reintegração social ajudando a alcançar uma vida o 
mais plena e satisfatória possível. Na reabilitação, o 
diagnóstico realizado pretende identificar as compe-
tências presentes, bem como o suporte que existe 
no ambiente da pessoa, necessários ao desenvolvi-
mento das suas competências.

Em 1996, a OMS publicou uma declaração de con-
senso sobre reabilitação psicossocial, definindo-a 
como um processo facilitador de oportunidades para 
que as pessoas com doença mental atinjam um nível 
ótimo de funcionamento independente na comunida-
de. Tal implica o desenvolvimento das suas compe-
tências e a introdução de mudanças no ambiente, no 
sentido de proporcionar a melhor qualidade de vida 
possível a pessoas com doença mental associada a 
determinado nível de défice, incapacidade ou des-
vantagem, trabalhando no sentido da sua máxima 
minimização, em consonância com escolhas e valo-
res individuais (WHO, 1996). Hoje, a OMS define o 
conceito como um “processo que oferece aos in-
divíduos que estão debilitados ou incapacitados 
devido a perturbação mental a oportunidade de 
atingir o seu potencial de funcionamento, na co-
munidade, o que envolve tanto o incremento de 
competências individuais como a introdução de 
mudanças ambientais” (OMS, 2001). 

Trata-se de uma prática baseada em evidências, 
que promove a recuperação pessoal, a integra-
ção comunitária e a melhoria da qualidade de 
vida para pessoas a quem tenha sido diagnosti-
cado um problema de Saúde Mental persistente, 
com vista a uma plena participação como cida-
dãos e cidadãs. 

O foco da reabilitação psicossocial é, neste senti-
do, apoiar a (re)integração comunitária, através 
da melhoria progressiva da capacidade para fun-
cionar de forma plena, com satisfação e propó-
sito, nos ambientes de vida, sociais, de trabalho e 
de aprendizagem da escolha da pessoa. Porquanto 
cada indivíduo apresente dificuldades e capacida-
des específicas, a ênfase é colocada no potencial 
de recuperação de cada pessoa. Trata-se, portanto, 
de uma abordagem individualizada, centrada nos 
objetivos, competências, interesses e interações 
da pessoa e na criação das condições necessá-
rias à melhoria da Saúde geral, bem-estar e a sua 
qualidade de vida (e.g., Llewellyn-Beardsley et al., 
2019).
 
A OMS estabelece como objetivos primordiais da 
reabilitação psicossocial: a emancipação da pes-
soa; a prevenção e combate ao estigma e à discrimi-
nação; o desenvolvimento das capacidades sociais 
e a criação de um sistema de suporte continuado (a 
médio e longo prazo). Estas estratégias deverão ser 
alcançadas pela articulação entre os sistemas so-
ciais e os sistemas de saúde. Ainda de acordo com 
a OMS, a eficácia da reabilitação psicossocial na 
Saúde Mental, requer o equilíbrio entre farmaco-
terapia, psicoterapia e reabilitação psicossocial 
(Martins, 2015), i.e., deve, necessariamente, ser 
uma intervenção multidisciplinar.

Recovery 

Neste contexto, surge ainda, na literatura, o conceito 
de recovery (recuperação), definido como um pro-
cesso pessoal e único de mudança de atitudes, 
objetivos, competências e papéis da pessoa com 
doença mental, através do qual a pessoa confe-
re um novo significado à sua vida, apesar das 
limitações impostas pela doença – em particular, 
envolvendo a superação do estigma que limita o seu 
exercício de cidadania (Anthony, 1993). O conceito 
de recovery liga-se, assim, à ação das próprias pes-
soas com doença mental e ao seu sentido de neces-
sidade de contribuição para a comunidade. 

Aqui emerge como particularmente relevante o papel 
do estigma internalizado (autoestigma) (Ritsher et 
al., 2023). Sendo uma adesão da própria pessoa aos 
estereótipos negativos e preconceitos na generali-
dade atribuídos pelos outros às pessoas com doen-
ça mental, a internalização do estigma traduz-se 
numa desvalorização pessoal e num sentimento de 
vergonha que reforçam o isolamento social. Como 
consequência, o estigma internalizado parece re-
sultar numa perda de autoestima e autoeficácia 
(Link et al, 2001; Watson et al., 2007). Alguns estu-
dos (e.g., Penas et al., 2024; Dubreucq et al., 2021) 
indicam que, em pessoas com doença mental grave, 
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o estigma internalizado condiciona negativamente 
a recuperação e, inclusive, pode contribuir para 
o agravamento da sintomatologia – evidenciando-
-se a importância de intervenções para a diminuição 
do estigma social e do autoestigma (Chuang et al., 
2024; McCullock et al., 2023). 

Embora seja uma experiência individual, o reco-
very não é um processo solitário. As necessidades 
da pessoa com doença mental grave ocorrem num 
contexto social, familiar, político, económico, cultural 
e espiritual que tem impacto na sua saúde mental 
e bem-estar, e, portanto, o processo de reabilita-
ção psicossocial é profundamente influenciado 
pelas expectativas e atitudes da pessoa com 
experiência de doença mental e requer um 
sistema de suporte organizado. Este inclui a famí-
lia, vizinhos/as, amigos/as, colegas de trabalho, pa-
res e profissionais, bem como o acesso a recursos 
sociais, como a habitação, o rendimento, o empre-
go, a educação ou o lazer. Deve ser visto como uma 
jornada vitalícia, de crescimento, aprendizagem, 
desenvolvimento de resiliência, gestão de obstá-
culos e celebração de sucessos, podendo existir 
momentos em que a pessoa se sentirá menos bem 
ou experienciar uma crise, e outros em que, com 
base nesses momentos, a pessoa aprende a supe-
rar (OMS, 2019). 

O recovery da doença mental envolve muito mais 
do que recuperar dos sintomas da doença. As pes-
soas podem ainda ter de recuperar dos efeitos da 
institucionalização e do estigma social que ela 
provocou, da discriminação e do isolamento, da 
falta de oportunidades de autodeterminação e 
de participação social (Duarte, 2007). O recovery 
implica, assim, um processo subjetivo, positivo e 
progressivo, que enfatiza a capacidade e o em-
powerment da pessoa para aprender a viver com 
qualidade, em contextos adaptados ao seu grau 
de autonomia, mas que lhes permitam ter acesso 
às mesmas oportunidades e contextos profissio-
nais, sociais e habitacionais que quaisquer ou-
tros cidadãos e cidadãs. O empowerment tem um 
papel crítico no processo de recovery dado que este 
se associa à promoção da autonomia, tomada de 
decisão independente, responsabilização e auto-
gestão (Leamy et al., 2011; Lee et al., 2021). 

De acordo com a OMS, os componentes-chave do 
processo de recovery incluem, mas não se restrin-
gem a: inclusão (acesso às mesmas oportunidades, 
serviços e recursos da comunidade, como qualquer 
outra pessoa); manutenção das relações (família, 
companheiros/as, amigos/as profissionais de saú-
de, equipa de suporte, grupo de pares); esperança 
(acreditar na superação de limitações e na possibili-
dade de participação social e concretização de aspi-
rações, apesar da doença); identidade (sentido de 
si), alicerçada num sentido propósito e significado, 

bem como; a autodeterminação, no que respeita ao 
controlo para gerir altos e baixos e a possibilidade de 
tomar decisões sobre a sua vida (OMS, 2019). 

1.2. Evidência Científica

Estima-se que, aproximadamente, 14% da carga 
global de doenças seja atribuída a doenças neu-
ropsiquiátricas (e.g., Prince et al., 2007). A doen-
ça mental grave afeta 1-3% da população (MHE, 
2023), tendo um impacto negativo no funcionamento 
diário, no desempenho de papéis sociais e na qua-
lidade de vida. O curso da doença mental grave é 
muitas vezes difícil de controlar e pode conduzir à 
exclusão social (e.g., Rasmus et al., 2021). Ainda, as 
pessoas com doença mental grave parecem ter uma 
expectativa de vida média 12,5 anos menor que a da 
população geral (Chang et al., 2011).

Embora a maioria das pessoas com doença men-
tal grave e crónica receba o diagnóstico de es-
quizofrenia ou de outra perturbação psicótica 
persistente, existem outras psicopatologias (e.g., 
depressão grave e resistente a tratamento; perturba-
ção bipolar; perturbações de personalidade graves) 
que podem ser alvo de programas de reabilitação 
psicossocial (Rössler, 2006). O grande desafio des-
tes programas é a criação de ambientes que pro-
movam a recuperação, compostos por um conjunto 
de serviços não apenas eficazes na intervenção em 
Saúde Mental, mas na promoção das competências 
da pessoa para realizar escolhas sobre o seu estilo 
de vida, que promovam a sua autonomia e a inde-
pendência, reduzindo assim necessidade de servi-
ços de internamento. Para tal, o foco destes serviços 
é o desenvolvimento de competências emocionais, 
cognitivas e sociais que apoiem as pessoas com 
doença mental grave a prosperar nas suas comu-
nidades. 

No entanto, a reabilitação psicossocial foi, duran-
te algum tempo após o seu advento, encarada 
como uma intervenção de segunda ou terceira li-
nha, a ser aplicada quando outros tipos de interven-
ção falhavam. Além disso, era percebida como uma 
prática de “senso comum”, que poderia ser realiza-
da por qualquer profissional, mesmo sem formação 
específica, ou ainda como uma forma de ocupar o 
tempo (em lugar de uma intervenção especializada 
e com objetivos específicos). 

Mais recentemente, a investigação em reabilitação 
psicossocial foi-se consolidando e fornecendo evi-
dências dos seus benefícios em diversas dimensões 
– e por isso, a par de contínuos avanços da psicofar-
macologia, a reabilitação psicossocial é hoje con-
siderada uma componente essencial da reabilita-
ção em Saúde Mental (e.g., Meehan et al., 2007). 
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A evidência científica indica que tem um impacto 
positivo no bem-estar geral, nomeadamente, um 
maior sentido de autonomia e propósito, bem 
como uma maior sensação de paz/tranquilidade 
(Rouse et al., 2017). 

Nos últimos anos, vários/as investigadores/as identi-
ficaram um conjunto amplo e crescente de mode-
los e práticas de reabilitação psicossocial (Cor-
rigan, 2016; Fleischhacker et al., 2014; Kern et al., 
2009), sendo estas altamente variáveis em termos 
de metodologia, conteúdos e propósitos, diferentes 
nos vários países e dentro do mesmo país (Vita & 
Barlati, 2019). Os modelos de reabilitação baseados 
em evidências têm sido desenvolvidos para diferen-
tes objetivos, incluindo a promoção do emprego, 
competências de vida independente e de vida 
comunitária (e.g., Rog et al., 2014; Bond & Drake, 
2015).

Uma revisão centrada em programas de reabilitação 
psicossocial dirigidos a pessoas com esquizofrenia 
e doença bipolar demonstra a sua eficácia em pes-
soas com doença mental grave, que enfrentam 
maiores desafios de adaptação, emprego, socializa-
ção e vida autónoma (Yildiz, 2021). 

Outros estudos, focados em modelos específicos de 
reabilitação psicossocial, mostram resultados posi-
tivos diversos (Vita & Barlati, 2019; Ye et al., 2023), 
por exemplo: 

•	 Programas de tratamento comunitário asser-
tivo: diminuição dos períodos de internamento e 
taxas de sem-abrigo.

•	 Programas de treino de auto-gestão da doen-
ça: melhoria das competências para lidar com a 
doença, redução de recaídas e melhoria do fun-
cionamento social. 

•	 Programas de terapia cognitivo-comporta-
mental na psicose: Redução de sintomas posi-
tivos e negativos, melhoria do humor e do funcio-
namento social. 

•	 Programas de educação psicológica delibe-
rada dirigida às famílias: Redução de recaídas, 
melhoria do funcionamento social, aumento na 
adesão ao tratamento, aumento da literacia so-
bre a doença, conhecimento da doença, aumen-
to da competência da família para lidar com a 
doença, diminuição da carga emocional familiar.

•	 Programas de educação psicológica deli-
berada para a doença bipolar: Diminuição da 
recorrência, diminuição da taxas e duração de 
hospitalizações, aumento da literacia sobre a 
doença, aumento da adesão ao tratamento, di-
minuição da sobrecarga do/a cuidador/a.

•	 Programas de treino de competências so-
ciais: Redução de sintomas negativos, melhoria 
das competências e funcionamento social.

•	 Programas de emprego apoiado, apoio à inte-
gração profissional e pós-colocação, progra-
mas de Formação Profissional: Melhoria nas 
taxas de emprego e qualidade de vida. 

•	 Programas de promoção do exercício físico 
aeróbico e estilos de vida saudáveis: Redu-
ção de sintomas positivos e negativos, melhoria 
do humor, cognição, funcionamento social e qua-
lidade de vida. 

•	 Programas de intervenção precoce integrada 
para a psicose: Redução de sintomas positivos 
e negativos, melhoria da adesão ao tratamento, 
melhoria do funcionamento social e qualidade de 
vida. 

•	 Programas de terapia de grupo para a pertur-
bação borderline de personalidade: Redução 
de sentimentos de raiva, do comportamento sui-
cidário e de automutilação. 

Sintetizando, quando beneficiam de programas de 
reabilitação psicossocial, as pessoas com doença 
mental grave têm oportunidades de recuperar um 
sentimento de independência e de participar em ati-
vidades sociais e profissionais, que podem melhorar 
significativamente o seu bem-estar geral e qualida-
de de vida, apresentando benefícios em múltiplas 
dimensões, como as relações familiares, comunica-
ção, participação comunitária, autocuidado, gestão 
financeira ou competências para o trabalho (Spaul-
ding & Sullivan, 2016).  

A reabilitação psicossocial pode ainda ser útil 
para pessoas com doença mental com menor 
gravidade, mas dificuldades sociais significa-
tivas – por exemplo, pessoas com doença mental 
que receberam alta hospitalar, sem apoio social e/
ou risco de isolamento/solidão ou que passaram por 
situações de crise. Ademais, existem estudos que 
apontam no sentido de benefícios em contexto de 
cuidados paliativos, sugerindo que os programas 
de reabilitação psicossocial podem desempenhar 
um papel importante na Saúde Mental dos/as doen-
tes, contribuindo para a minimização dos sintomas, 
o apoio nas atividades de vida diária, a melhoria da 
qualidade de vida e a preparação para a morte (Al-
mada et al., 2018). 

Os benefícios da reabilitação psicossocial esten-
dem-se ainda a outras dimensões da sociedade. Os 
cuidados com base na comunidade promovem a in-
clusão e reduzem o estigma associado à doença 
mental, aspeto que contribui para combater o isola-
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mento e facilitar, de uma forma geral, a procura de 
apoio para problemas de Saúde Mental sem receio 
de julgamento ou discriminação. 

Apesar destas evidências, em muitos países euro-
peus (Portugal, inclusive – onde, de acordo com a 
Sociedade Portuguesa de Psiquiatria, 4% da popula-
ção adulta sofre de uma doença mental grave, como 
a perturbação bipolar ou a esquizofrenia) muitas 
das pessoas com doença mental não são, ainda, 
alvo de uma avaliação psicossocial adequada, 
nem integradas em programas de reabilitação. 
Um dos desafios atuais prende-se com a perceção 
e crenças sobre a doença, que é diferente não ape-
nas entre as pessoas com doença mental e os/as 
profissionais, mas também entre os/as próprios/as 
profissionais, daqui resultando divergências entre 
qual o tipo de terapêuticas a aplicar. Por exemplo, 
os/as profissionais da Medicina podem privilegiar o 
controlo dos sintomas através de terapêuticas far-
macológicas, enquanto as pessoas com doença 
mental podem sentir como essencial a participação 
em programas de reabilitação psicossocial, nomea-
damente, o envolvimento em atividades ocupacio-
nais que garantam significado e propósito à sua vida 
(Deegan, 2005).

1.3. Princípios-Chave

Os princípios-chave subjacentes a uma aborda-
gem de reabilitação psicossocial são aplicáveis a 
todos os prestadores de serviços de reabilitação em 
Saúde Mental, independentemente do contexto, do 
tipo de problema de Saúde Mental e do conteúdo do 
programa a implementar: 

•	 Orientação para a pessoa: A reabilitação psi-
cossocial baseia-se nos pontos fortes da pes-
soa, e não nos seus défices e problemas. O 
diagnóstico é desvalorizado em detrimento de 
uma abordagem global da pessoa, considerando 
os seus interesses, valores, talentos, expectati-
vas como base para a definição de metas para 
a recuperação. Assim, os objetivos do plano de 
intervenção são individualizados, estabelecidos 
com base nas necessidades, preocupações e 
competências existentes.

•	 Respeito pela autonomia e autodetermina-
ção: no reconhecimento do direito da pessoa 
com doença mental a uma cidadania plena, a 
reabilitação psicossocial prioriza o direito da pró-
pria pessoa a tomar as suas próprias decisões 
(um direito apenas revogado em circunstâncias 
extremas, quando existe perigo imediato para a 
própria pessoa ou para outros) e fazer as suas 
escolhas (e.g., acerca de onde e como viver, es-
tudar, trabalhar). A pessoa tem o direito de esco-

lher os apoios de que beneficia (e.g., apoio ao 
emprego) e de recusar outros (e.g., utilizar uma 
medicação com determinados efeitos secundá-
rios).

•	 Envolvimento ativo: Na reabilitação psicosso-
cial, a pessoa é implicada como agente, em to-
dos os aspetos da sua reabilitação (definição de 
necessidades específicas, identificação de pon-
tos fortes, definição de metas a alcançar). O pro-
cesso requer ainda uma relação de colaboração 
e confiança entre a pessoa e os/as profissionais, 
sendo esta relação determinante na melhoria da 
qualidade de vida da pessoa e nos resultados 
funcionais (Catty et al. 2010; 2011). Esta cola-
boração muitas vezes abrange toda uma equi-
pa, pessoas de confiança, elementos da família 
e outros elementos da rede social da pessoa. 
Neste contexto, a tradicional relação médico-pa-
ciente ou terapeuta-paciente é substituída pela 
relação profissional-utente – preconizando, em 
lugar de expectativas de adesão, a capacitação 
e autodeterminação (Farkas, 1999).

•	 Integração social: a reabilitação psicossocial 
visa o desenvolvimento de condições de vida o 
mais normalizadas possível, ou seja, desempe-
nho de papéis sociais relevantes, enquadrados 
pelas características pessoais e do meio social 
de inserção da pessoa, valorizando o contexto 
específico em que esta vive, aprende, trabalha 
e/ou socializa.

•	 Funcionamento: a reabilitação psicossocial pre-
tende (re)descobrir e desenvolver competências 
e aceder aos recursos comunitários necessários 
a uma vida significativa, com propósito, qualida-
de e Saúde, podendo incluir uma variedade am-
pla de serviços e apoios ao funcionamento da 
pessoa (e.g., apoio para atividades quotidianas, 
higiene e outras competências de vida, acesso à 
habitação, gestão financeira, transportes, incen-
tivo à socialização com pares, gestão da medica-
ção, apoio vocacional, emprego, oportunidades 
de voluntariado).

•	 Apoio: a reabilitação psicossocial enfatiza o 
apoio comunitário, em contextos do mundo real 
(junto de amigos, familiares, professores/as, co-
legas de trabalho), no grau mínimo possível, du-
rante o tempo necessário;

•	 Orientação para os resultados: A reabilitação 
psicossocial é orientada para metas observáveis 
e mensuráveis, e não apenas para uma lógica 
de prestação de serviços; a reabilitação psicos-
social enfatiza a avaliação constante dos resul-
tados (e.g., autonomia e satisfação dos utentes), 
eficácia, eficiência e impacto dos programas, 
nos contextos da escolha da pessoa (Anthony et 
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al., 2002).

•	 Potencial de crescimento: a reabilitação psi-
cossocial promove o funcionamento geral; a 
recuperação é vista como um processo e não 
como um resultado; independentemente das di-
ficuldades atuais, o foco é colocado na melhoria 
progressiva do funcionamento geral e da satisfa-
ção da pessoa. 

1.4. Serviços

Podem ser encaminhados para serviços de reabili-
tação psicossocial pessoas com doença mental gra-
ve que: a) tenham elevado grau de incapacidade na 
sua vida diária; b) que tiveram algum sucesso em 
intervenções previamente realizadas, mas apresen-
tam ainda défices de funcionamento; c) não têm 
acesso a oportunidades adequadas para atingir um 
nível mínimo de funcionamento independente; ou d) 
conseguem funcionar de forma independente, mas 
não têm motivação ou debatem-se com grandes di-
ficuldades, por exemplo, decorrentes do estigma de 
que são alvo. 

Os serviços de reabilitação psicossocial podem, por-
tanto, incluir uma variedade de respostas dirigi-
das a pessoas com doença mental da qual resul-
te incapacidade psicossocial e que se encontrem 
em situação de dependência física, psíquica ou 
social, transitória ou permanente, nomeadamen-
te: 

•	 Unidades de vida apoiada: respostas habitacio-
nais destinadas a jovens e pessoas adultas com 
doença mental de evolução crónica, com ne-
cessidade de apoio para a vida diária, mas sem 
necessidade de intervenção médica frequente. 
Estas unidades proporcionam um ambiente es-
truturado e supervisionado, oferecendo um apoio 
e assistência nas atividades diárias, com vista a 
promover a recuperação da autonomia. São par-
ticularmente fundamentais nos processos de de-
sinstitucionalização (por transição de ambientes 
institucionais para ambientes independentes).

•	 Unidades de vida protegida: respostas habi-
tacionais destinadas ao treino de autonomia de 
jovens e pessoas adultas com doença mental de 
evolução crónica, clinicamente estáveis e com 
possibilidade de integração em programas pro-
fissionais/ocupacionais, ou que não possuem al-
ternativa residencial.  

•	 Unidades de vida autónoma: respostas habi-
tacionais destinadas a jovens e pessoas adultas 
com doença mental, sem alternativa residencial, 
permitindo a sua integração em programa de for-

mação profissional ou em emprego normal ou 
protegido.  

•	 Fóruns socio-ocupacionais: oferecem um con-
junto de atividades diárias, terapêuticas e ocupa-
cionais, com o objetivo de promover a autonomia 
e a qualidade de vida dos utentes, nomeada-
mente, com, vista à reinserção socioprofissional 
e/ou profissional, integração em emprego prote-
gido ou formação. 

•	 Empresas sociais: destinadas a apoiar a rein-
serção socioprofissional de pessoas desempre-
gadas em situação de desfavorecimento face ao 
mercado de trabalho e que abrangem, entre ou-
tros, pessoas com doença mental em processo 
de recuperação.

Iniciativas de apoio de pares e apoio não profis-
sional: envolvem pessoas com histórico de doença 
mental e voluntários/as que partilham experiências e 
prestam apoio. 

Para além destas estruturas, outras respostas, ainda 
que não formalmente integrem o paradigma comu-
nitário de reabilitação em Saúde Mental, oferecem 
uma variedade de serviços de Saúde Mental especi-
ficamente dirigidos a esta população, nomeadamen-
te:  

•	 Centros e equipas comunitárias de Saúde 
Mental: centrados na promoção do bem-estar e 
na prevenção de crises, têm o potencial de for-
necer cuidados acessíveis (nomeadamente, de 
aconselhamento, psicoterapia e apoio psiquiá-
trico em ambulatório) nos contextos em que as 
pessoas vivem e trabalham, em estreita colabo-
ração com os cuidados primários e com a rede 
mais ampla de apoios na comunidade. 

•	 Unidades de Saúde Mental em hospitais ge-
rais: concebidas para gerir crises agudas de 
Saúde Mental e fornecer intervenção imediata, 
oferecem internamento de curto prazo para pes-
soas que necessitam de cuidados hospitalares e 
prestam apoio e aconselhamento às pessoas em 
situações de sofrimento emocional agudo. 

•	 IPSS e Organizações Não Governamentais 
(ONG): muitas delas têm desenvolvido servi-
ços de formação profissional, emprego apoiado 
e protegido, centros comunitários e grupos de 
autoajuda (CNRSSM, 2007), ou ainda apoio jurí-
dico, aconselhamento individual, treino de com-
petências, linhas telefónicas SOS e apoio domi-
ciliário (Fazenda, 2008).
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1.5. Intervenção 

A intervenção em reabilitação psicossocial deve 
ser norteada pelo recovery, estando ambos os 
conceitos ligados ao mesmo paradigma de inclu-
são da doença mental e de superação do modelo 
centrado no internamento psiquiátrico, nas dimen-
sões: 

•	 Ética: a intervenção é centrada nos aspetos éti-
cos, nos direitos e deveres, responsabilidades e 
valores que os/as profissionais deverão assumir 
no respeito pelos princípios da integridade, do 
tratamento com igualdade e da garantia da pri-
vacidade e confidencialidade no que se refere às 
pessoas a quem prestam o serviço.

•	 Científica: a intervenção centrada em evidências 
científicas (evidence-based practice) e na efeti-
vidade da intervenção é privilegiada, no sentido 
da promoção de serviços de comprovada quali-
dade. A intervenção deve ser guiada por teorias 
e modelos validados dos fenómenos que envol-
vem as questões da saúde e doença mental. A 
clareza conceptual no âmbito da reabilitação psi-
cossocial deve orientar o processo de recovery, 
definindo objetivos, avaliando os resultados dos 
programas e reconhecendo o carácter ecológico 
deste tipo de intervenção. 

•	 Contextual: focada no reconhecimento, mobi-
lização e melhoramento dos recursos materiais 
e sociais da pessoa com doença mental. Estes 
recursos abrangem as redes de suporte social, 
incluindo familiares, vizinhos, amigos/as e o 
acesso à educação, emprego, habitação, lazer e 
ainda às medidas que facilitem a sua integração 
comunitária.

•	 Económica: norteada pelos custos económicos 
e sociais das doenças mentais de evolução pro-
longada, pretende-se favorecer uma prática que 
proporcione oportunidades de emprego remune-
rado e significativo, providencie estudos acerca 
da eficiência económica dos programas (a um 
nível geral e individual) e subsidie os tratamen-
tos terapêuticos e de reabilitação necessários.

•	 Do Empoderamento: a prática em reabilitação 
psicossocial deverá incentivar a tomada de deci-
são da pessoa com doença mental, ao nível indi-
vidual e social. Como tal, será necessária a pro-
moção da inclusão na comunidade e o combate 
ao estigma, quer em termos legislativos, quer ao 
nível da adoção de iniciativas concretas em con-
texto comunitário, sublinhando a importância do 
envolvimento e participação das pessoas com 
doença mental nesse processo.

•	 Dos Serviços: com o objetivo de oferecer servi-
ços de qualidade e que assegurem a satisfação 
das pessoas com doença mental e suas famí-
lias, a organização dos programas de reabilita-
ção psicossocial deverá ter cinco metas centrais: 
colaboração na gestão da doença e da saúde 
geral (medicação, alimentação, exercício, ges-
tão do stresse, gestão dos sintomas e inibição 
do consumo de álcool e/ou drogas); ocupação 
útil; aumento e melhoria das relações sociais e 
inclusão na comunidade; gestão do novo sentido 
de self e emoções, decorrentes da vivência com 
uma doença mental de evolução prolongada; e 
melhoria das condições de vida.

•	 Da diversidade: todos os fatores deverão ser 
considerados, nomeadamente, género, idade, 
pertença cultural e diferenças linguísticas, no 
respeito pela diversidade e individualidade de 
cada pessoa.

•	 Da relação: reconhecendo que a reabilitação 
psicossocial é um processo interpessoal, re-
veste-se da maior importância a atenção dada 
à manutenção de bons relacionamentos pro-
fissionais, quer ao nível da aliança terapêutica, 
quer ao nível organizacional (envolvimento dos/
as cuidadores/as e pessoas com doença men-
tal nas iniciativas das instituições, treino dos/as 
profissionais/as para a “partilha de poder” e de 
informação (Ornelas, 2007)).
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02. O Papel dos/
as Psicólogos 
e Psicólogas 
na Reabilitação 
Psicossocial 

2.1. Enquadramento 

O papel da Psicologia no contexto da intervenção em 
doença mental grave foi, tradicionalmente, descura-
do até muito recentemente, em detrimento da inter-
venção psiquiátrica farmacológica. Mas, nas últimas 
décadas, os/as Psicólogos e Psicólogas (em par-
ticular os/as que atuam na área Clínica e da Saú-
de e/ou na área Comunitária) têm desempenhado 
um papel fundamental no desenvolvimento de 
intervenções psicossociais empiricamente vali-
dadas para pessoas com doença mental – ainda 
que os/as profissionais de Psicologia permaneçam 
sub-representados na intervenção com esta popula-
ção (O’Connor & Yanos, 2021).

Sendo a Psicologia um campo de atuação extre-
mamente vasto foram, ao longo do tempo, surgindo 
conceitos para diferenciar intervenções específicas 
– entre os quais, o de Psicologia da Reabilita-
ção. Em 1965, a APA criou uma divisão vocaciona-
da para as questões especificamente relacionadas 
com a Psicologia da Reabilitação, enquadrando-a 
como subárea da Psicologia da Saúde e definindo-a 
como uma área da Psicologia dedicada ao estu-
do e aplicação de conhecimentos e ferramentas 
psicológicas a pessoas com deficiência e con-
dições crónicas de Saúde e vocacionada para o 
acompanhamento psicológico e reinserção da 
pessoa na sua vida quotidiana (por exemplo, após 
um internamento prolongado), a fim de maximizar a 
sua Saúde e o bem-estar, a independência e a es-
colha, as competências funcionais e a participação 
social, ao longo da vida (APA, 2022). 

Os Psicólogos e Psicólogas que atuam na área da 
Psicologia da Reabilitação são especializados numa 
vasta gama de atividades dirigidas a problemas 
comportamentais e de Saúde Mental em pessoas 
com deficiência e condições crónicas de Saúde, 
nomeadamente, as que vivem com algum tipo de 
psicopatologia grave – nomeadamente, a identi-
ficação de  dificuldades associadas e/ou causadas 
por sintomatologia psiquiátrica, educação psicológi-
ca deliberada sobre as perturbações e sobre fatores 
protetores e de risco da reabilitação, apoio familiar, 
promoção de competências socioemocionais, inves-

tigação, formação, ensino e desenvolvimento de po-
líticas públicas (APA, 2022).

Os/as profissionais que atuam na área da Psicologia 
da Reabilitação trabalham em equipas multidisci-
plinares, de uma forma holística e integradora, para 
que a pessoa possa ser atendida em todas as suas 
necessidades. A sua intervenção considera as ex-
pectativas da pessoa, mas também a das famílias 
(Waisberg, et al, 2008).

2.2. Funções e Atividades 

Os Psicólogos e Psicólogas têm um papel cen-
tral em todas as fases da implementação dos 
programas de intervenção junto da pessoa com 
doença mental grave: fase diagnóstica (avaliação 
do nível de preparação para a intervenção), fase de 
planeamento e fase de intervenção, propriamente 
dita. Ao longo de todas as fases, cabe ao/à profis-
sional de Psicologia avaliar o nível de preparação 
para a mudança e adequar as intervenções ao 
estádio em que se encontra a pessoa, bem como 
promover experiências promotoras de consciên-
cia pessoal e contextual, variáveis fundamentais 
à autodeterminação.

Avaliação e Planeamento 

A pessoa com doença mental é geralmente enca-
minhada para uma resposta de reabilitação psicos-
social pelo serviço local de Saúde (por exemplo, 
pelo/a Assistente Social, Médico Psiquiatra), que si-
naliza, aquando do encaminhamento, o diagnóstico 
de doença mental. À chegada ao serviço, a pessoa 
é integrada em estruturas da comunidade onde é 
apoiada por equipas com uma composição mul-
tidisciplinar (com profissionais das áreas da Psi-
cologia, Psicomotricidade, Serviço Social, Terapia 
Ocupacional, Enfermagem, etc.), por forma a ofere-
cer uma intervenção holística, integral e multidis-
ciplinar, de acordo com o plano traçado (Killaspy & 
Dalton-Locke, 2023).

Num primeiro momento, o/a Psicólogo/a tem um 
papel preponderante na avaliação inicial (cogniti-
va, neuropsicológica, social, de personalidade), 
identificação de necessidades e de pontos for-
tes, que permitirão delinear o plano individual de 
reabilitação. O processo de avaliação inclui a avalia-
ção de todas as áreas da vida da pessoa, engloban-
do, entre outros aspetos:

•	 A dimensão clínica:  recolha de informação jun-
to da equipa clínica (relatório de diagnóstico por 
parte dos serviços clínicos exteriores); fase da 
doença e sintomatologia prevalente; exploração 
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da história de vida; funcionamento cognitivo; es-
tilos de vinculação; estratégias de coping e grau 
de preparação para a mudança; saúde física; 
identificação de interesses, aspirações, expeta-
tivas e pontos fortes. 

•	 A dimensão funcional:  impacto da doença no 
quotidiano; identificação de desafios e potencia-
lidades e no plano educativo, profissional e de 
lazer; identificação das principais problemáticas 
a abordar no âmbito do plano – por exemplo, 
abandono escolar precoce (e ausência de qua-
lificação), ausência de qualquer experiência de 
trabalho, experiências profissionais frustrantes e 
negativas, problemas relacionais (e.g., famílias 
destruturadas, dificuldades de relacionamento), 
historial de consumos, problemas associados à 
medicação (e.g., efeitos secundários agressivos, 
dificuldades de gestão da medicação), ausência 
de resposta residencial ou ausência de compe-
tências de vida diária, entre muitas outras.

•	 A dimensão familiar: análise da representação 
do problema no seio familiar/ dos/as cuidadores/
as; nível de emoção expressa dos/as cuidado-
res/as; estilos parentais; necessidades de apoio 
aos elementos da família/ cuidadores/as. 

•	 A dimensão social/comunitária: identificação 
de redes de apoio social; identificação e articu-
lação com a pessoa de confiança; avaliação de 
comportamentos sociais; identificação de opor-
tunidades de participação social; identificação 
de constrangimentos contextuais; identificação 
de incentivos à participação; identificação de re-
cursos, ao nível de apoios sociais financeiros, 
bem como de espaços públicos que favoreçam 
a integração social. 

A avaliação deve permitir ainda a identificação de 
um/a técnicos/as de referência – i.e., elemento da 
equipa multidisciplinar que, em virtude da sua forma-
ção e intervenção, é o/a profissional mais adequado 
para coordenar e supervisionar o plano de reabili-
tação psicossocial (sempre em articulação com os 
restantes elementos da equipa). 

A avaliação é um processo contínuo, que deve 
prosseguir ao longo do tempo e permitir ajustes 
ao plano inicialmente definido, em função de difi-
culdades emergentes ou de aspirações da própria 
pessoa. 

Elaboração do Plano Individual de 
Reabilitação 

A metodologia de reabilitação psicossocial envolve 
uma abordagem multidisciplinar que combina 
diversas abordagens preventivas, promotoras e 
terapêuticas, formação profissional e estratégias 
de reinserção social. Implica a elaboração e imple-
mentação de planos ou programas que abordem, de 
forma integrada, a vida e funcionamento da pessoa, 
um trabalho individualizado e desenvolvido em con-
textos comunitários. Por tal, os planos de reabilita-
ção psicossocial são, normalmente, articulados com 
vários cuidados, externos ao serviço: serviços de 
Saúde, de assistência social, a família e a comuni-
dade.

O/A Psicólogo/a tem um papel central na elabora-
ção do plano de reabilitação psicossocial, elaborado 
a partir da avaliação inicial, tendo em conta toda a 
informação clínica recebida (e.g., diagnóstico) e cen-
trado nas necessidades específicas da pessoa (físi-
cas, sociais, emocionais e contextuais), pontos for-
tes e expectativas. O plano é definido em conjunto 
com a pessoa, a pessoa de confiança (quando 
requerido) e os elementos da equipa multidisci-
plinar do serviço e pressupõe uma intervenção 
balizada no tempo (por exemplo, com a duração de 
um ano). 

A definição do plano pressupõe o estabelecimen-
to de um conjunto de metas ajustadas às neces-
sidades, aspirações e expectativas da própria 
pessoa – por exemplo, vocacionadas para o desen-
volvimento de competências (competências emocio-
nais, cognitivas e sociais) e de apoios (e.g., acesso 
à habitação, educação, empregabilidade) – simulta-
neamente, prevenindo o surgimento ou agrava-
mento de dificuldades futuras (e.g., novos inter-
namentos). Pode incluir, entre outros, os seguintes 
objetivos: 

•	 A recuperação de competências de vida diá-
ria, no caso de dificuldades nas atividades diá-
rias, como cozinhar, limpar a casa, gerir o dinhei-
ro, utilizar transportes públicos;

•	 A otimização da medicação, muitas vezes en-
volvendo estratégias adjuvantes e de gestão de 
efeitos secundários que interferem com o funcio-
namento ou com a qualidade de vida;

•	 A monitorização e gestão de problemas de 
Saúde Física comórbidos, em colaboração 
com profissionais que acompanhem a pessoa 
em cuidados primários e secundários;
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•	 A melhoria das relações sociais, promovendo, 
na medida em que é relevante para a recupera-
ção de uma vida autónoma, oportunidades para 
construir e manter relações significativas, atra-
vés da participação em atividades sociais que 
possam combater o isolamento e o estigma a 
que muitas das pessoas com doença mental são 
votadas; 

•	 A melhoria das habilitações escolares acadé-
micas e/ou das competências para o trabalho, 
apoiando na prossecução da formação escolar/
académica e/ou no desenvolvimento de compe-
tências profissionais e de acesso ao trabalho e 
combate ao desemprego, particularmente eleva-
do nas pessoas com doença mental grave;

•	 A promoção da integração social e comuni-
tária, apoiando no acesso a uma habitação, no 
envolvimento nos espaços e serviços da área de 
residência, na integração num clube ou equipa 
ou na participação em eventos comunitários de 
interesse para a pessoa.  

O trabalho dos/as Psicólogos/as enfatiza, em qual-
quer área de intervenção, o estabelecimento de 
alianças terapêuticas fortes como elementos-chave 
dos processos de intervenção. Este aspeto é particu-
larmente relevante em contextos de reabilitação psi-
cossocial, em que a pessoa com doença mental co-
labora, em todos níveis do processo, para alcançar 
metas também por si definidas (Anthony et al., 2002). 

Coordenação e/ou a Liderança da 
Equipa Multidisciplinar 

Não raras vezes, cabe ao/à Psicólogo/a a coorde-
nação e/ou a liderança da equipa multidisciplinar 
na implementação do plano (e.g., Gotham, 2006). 
Nesse papel, o/a profissional de Psicologia tem a 
responsabilidade de integrar informações recolhidas 
junto de agentes externos (aquando do processo 
de avaliação), bem como de acompanhar a im-
plementação do plano (por exemplo, no que diz 
respeito à gestão de expectativas da pessoa e 
obstáculos à concretização de metas definidas), 
monitorizar os resultados, discutir o caso com 
os elementos da equipa multidisciplinar e propor 
eventuais ajustes a realizar ao longo do tempo. 
Este acompanhamento pode ser realizado de forma 
individual (ou, ainda, no contexto de dinâmicas de 
grupo1), bem como em vários tipos de resposta (e.g., 
fóruns socio-ocupacionais, unidades de vida autóno-
ma, centros de dia).

O Psicólogo/a pode ainda ser responsável por ati-
vidades definidas no âmbito do plano, por exemplo: 

•	 Acompanhamento e apoio à gestão da medica-
ção, monitorização de sintomas positivos;

•	 Desenho e facilitação de atividades de grupo 
(e.g., sociais, de lazer, ocupacionais), em colabo-
ração com elementos da equipa (e.g., terapeuta 
ocupacional; assistentes operacionais com for-
mação em animação sociocultural) e com o obje-
tivo de melhoria de competências interpessoais;

•	 Identificação de oportunidades de lazer, educati-
vas e vocacionais na comunidade (e.g., ginásio, 
cinema, cafés, formação, educação de adultos, 
emprego apoiado, voluntariado), realizando o 
contacto colaborativo com organizações locais;

•	 Colaboração, sob a orientação do/a técnico/a 
responsável, em intervenções de terapia ocupa-
cional.

Ao longo do processo, pode caber ainda ao/à Psicó-
logo/a a avaliação: 1) do sucesso do plano de rea-
bilitação; 2) da satisfação da pessoa com o plano 
e com o trabalho colaborativo com a equipa; 3) da 
qualidade de vida da pessoa; 4) da satisfação da 
equipa com os recursos e organizações que per-
mitem a operacionalização do plano de reabilitação 
das pessoas com doença mental. 

Intervenção junto das Famílias e/ou 
Cuidadores/as 

Ao longo dos anos, a família tem sido cada vez 
mais valorizada como parceira no processo de 
reabilitação psicossocial da pessoa com doença 
mental grave (e.g., Pinho & Pereira, 2015). Através 
de uma abordagem sistémica é possível intervir no 
sentido de redefinir dinâmicas familiares e de po-
tenciar os seus recursos, promovendo a eficácia do 
processo de recovery (Townsend & Morgan, 2018; 
Johnson & Ray, 2016). 

Porém, há que considerar que os elementos da fa-
mília podem estar sujeitos a um elevado grau de 
desgaste psicológico, em virtude de fatores como o 
impacto do diagnóstico (não apenas concreto e ma-
terial, mas do ponto de vista do estigma e autoestig-
ma), a necessidade de adaptação a uma nova rea-
lidade, a dependência e implicações da cronicidade 
da doença mental, a sobrecarga física e emocional, 
conflitos entre os elementos da família, sentimentos 
de incredulidade, perda do controlo, stresse e gestão 

1 Regra geral, o/a Psicólogo/a não realiza, em contextos de reabilitação psicossocial, acompanhamento psicoterapêutico. O acompanhamento médico/psiquiátrico (e, em 
alguns casos, psicoterapêutico) é, também, realizado fora do serviço, nos serviços locais de Saúde (SNS) ou outros.



DOCUMENTOS DE APOIO À PRÁTICA PROFISSIONAL 16

do comportamento (crises, recaídas) da pessoa com 
doenças mental (Pinho & Pereira, 2015). Neste sen-
tido, as famílias das pessoas com doença mental 
grave podem encontrar-se expostas a fatores de 
stresse prolongado. 

Para poder atuar e gerir todos estes aspetos, a famí-
lia necessita de informação abrangente e detalhada 
sobre o problema em causa (diagnóstico), os tra-
tamentos disponíveis (e respetivos riscos e benefí-
cios), a medicação (escolhas e efeitos secundários), 
serviços de Saúde Mental a que deve aceder e, ain-
da, os seus direitos. Adicionalmente, os elementos 
da família podem necessitar, ao longo do tempo, 
de apoio psicológico para lidar com a gestão da 
doença mental e do seu impacto nos elementos do 
sistema e na dinâmica familiar. O papel do/a Psicó-
logo/a é central em todos estes aspetos, começando 
pelo enquadramento do problema e fornecimento de 
toda a informação necessária sobre os seus impac-
tos e respetiva extensão. 

Educação Psicológica Deliberada e 
Formação

A Educação Psicológica Deliberada (também deno-
minada Psicoeducação), no âmbito da Reabilitação 
Psicossocial de pessoas com doença mental, pode 
incluir literacia sobre doença mental, sobre a adesão 
à medicação, a relevância das diferentes terapêuti-
cas, o reconhecimento dos sinais de alerta (relacio-
nados com crises iminentes) e a prevenção de episó-
dios de crise. Pode também incluir a desconstrução 
de crenças erróneas e de mitos sobre pessoas que 
vivem com doença mental. 

Neste sentido, os/as Psicólogos/as podem promover 
conhecimentos junto das pessoas com doença men-
tal, bem como junto das suas famílias e/ou pessoas 
de confiança. Alguns estudos têm demonstrado que 
a Educação Psicológica Deliberada parece relativa-
mente efetiva na promoção da adesão à medicação 
(Alizioti & Lyrakos, 2021) e na diminuição de recaí-
das a curto e médio prazo (Zhao et al., 2015), as-
sim como, junto das famílias, onde parece contribuir 
para diminuição da sobrecarga emocional (Okafor & 
Monahan, 2023; Pinho & Pereira, 2015). 

Os Psicólogos e Psicólogas podem apoiar o desen-
volvimento de oportunidades para que os familiares 
se envolvam em ações de formação em torno das 

competências necessárias para lidar com o fami-
liar com doença mental (muitas vezes, recorrendo 
ao apoio e testemunhos de pessoas com doença 
mental grave que beneficiaram de programas de 
reabilitação psicossocial), bem como ao desenvol-
vimento e condução de grupos de ajuda. Estes 
assumem um papel relevante em termos da identi-
ficação e resolução de problemas, da obtenção de 
recursos para adquirir mais, e do encontro e partilha 
com pessoas em circunstâncias similares. A partilha 
de experiências, a possibilidade de aprender com os 
outros e lidar com situações concretas e a oportu-
nidade de libertar tensões e ansiedades, assumem 
especial importância em todo o processo. Adicio-
nalmente, nestes contextos, é possível fornecer o 
acompanhamento psicológico e apoio emocional 
adequado em momentos de particular dificuldade e/
ou o encaminhamento para outros serviços de Saú-
de Mental (caso a situação dos/as familiares assim 
o justifique).

Os Psicólogos e Psicólogas podem ainda ser respon-
sáveis pela formação dirigida aos diversos agen-
tes que compõem as equipas multidisciplinares 
(Médicos/as, Enfermeiros, Psiquiatras e outros pro-
fissionais, mas também auxiliares e voluntários/as), 
por exemplo, educando sobre a evidência científica 
mais recente sobre reabilitação psicossocial. 

Articulação com outras entidades 

Os/As Psicólogos/as em contextos de reabilitação 
psicossocial podem ser responsáveis pelo contacto 
com outras entidades, designadamente, os serviços 
de Saúde, podendo sinalizar à equipa de Saúde que 
acompanha a pessoa a necessidade de revisão do 
diagnóstico, em função da observação de (no-
vos) sintomas. Podem ainda articular com outros 
serviços da comunidade, sensibilizando para neces-
sidades de reintegração (e.g., acesso ao empre-
go), quer numa ótica de colaboração (por exemplo, 
com medidas de apoio ao emprego do IEFP vocacio-
nadas para pessoas com deficiência e incapacida-
de2), quer numa ótima de promoção de literacia – 
por exemplo, apoiando o desenvolvimento de ações 
e campanhas de desconstrução de mitos sobre a 
doença mental (e.g., de que as pessoas com doen-
ça mental são incompetentes, violentas, perigosas) 
e de promoção do combate ao estigma e discri-
minação, nomeadamente junto da população esco-
lar (prevenção primária), de futuros/as profissionais 
e da população geral. 

2 A este propósito é de notar a inexistência, em Portugal, de medidas de apoio ao emprego especificamente vocacionadas para pessoas com doença mental.
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Investigação e Formulação de Políti-
cas Públicas

Os/as Psicólogos/as estiveram na linha da frente 
na condução de estudos longitudinais sobre inter-
venção na esquizofrenia (e.g., Harrow et al., 2005), 
contribuindo para a evolução contínua do próprio 
conceito de recuperação e para a construção e 
consolidação do seu papel nesse processo. Para 
além disso, continuam a ser fundamentais na inves-
tigação que se debruça na avaliação de programas 
de intervenção neste domínio, documentando a 
sua eficácia e seus benefícios específicos e, deste 
modo, contribuindo para a melhoria da prestação de 
cuidados. Por sua vez, os resultados de tais inves-
tigações podem alimentar a construção de polí-
ticas públicas e a organização de serviços pro-
gressivamente mais ajustados às necessidades 
da população em causa. 
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03. Recomendações 
para a Prática 
Profissional 

Fundadas na constatação de que a doença men-
tal grave integra a diversidade social, as presen-
tes recomendações têm o propósito de incentivar 
os Psicólogos e as Psicólogas a fortalecer os seus 
conhecimentos e competências profissionais para 
a promoção do desenvolvimento, da Saúde e bem-
-estar das pessoas com doença mental grave, em 
contextos de reabilitação psicossocial e demais ser-
viços. 

Criar uma Cultura de Esperança  

A esperança não é um conceito abstrato. Significa 
manter uma crença na mudança e na expetativa de 
desenvolvimento positivo que, por sua vez, promove 
a motivação e a energia necessárias para enfren-
tar os muitos desafios colocados pela doença men-
tal grave. A esperança é a base sobre a qual se 
constrói uma jornada de recuperação em contex-
to psicossocial, pelo que adquirir as capacidades 
para nutrir e manter a esperança é o ponto de par-
tida para a construção de um plano de ação para a 
recuperação (e.g., Alizioti & Lyrakos, 2021). Na sua 
essência, a recuperação é, fundamentalmente, uma 
questão de esperança (MHCC, 2015).
 
Conforme exposto, qualquer processo de reabilita-
ção psicossocial deve centrar-se nos valores, expe-
tativas e aspirações da pessoa, bem como na ativa-
ção do seu potencial para construir uma vida com 
significado e propósito. Sentir-se esperançoso/a em 
relação ao futuro é determinante em qualquer pro-
cesso promotor da Saúde Mental e do bem-estar. 
Sublinhe-se que, muitas vezes, estas pessoas acre-
ditam serem incapazes de funcionar socialmente, de 
estudar ou de trabalhar e cuidar de si próprias. A 
evidência científica demonstra que a esperança 
desempenha um papel fundamental no processo 
de recuperação sendo essencial para alcançar 
o melhor resultado possível (Alizioti & Lyrakos, 
2021; Schrank et al., 2012), quer para a própria pes-
soa, quer para os familiares. 

Os Psicólogos e Psicólogas podem desempe-
nhar um papel fundamental de promoção da es-
perança e expectativas de recuperação através 
da sua ação, encorajando-as consistentemente – 
por exemplo, estimulando as pessoas com doença 
mental grave a centrarem-se nos seus pontos fortes 
e nas atividades que podem realmente realizar (e 
não nas barreiras e desafios que enfrentam) e cele-

brando as suas conquistas. Para tal, é muitas vezes 
necessário que os/as profissionais reflitam sobre a 
sua própria experiência e atitudes, reconhecendo 
o papel do estigma, autoestigma e discriminação e 
as suas implicações para a esperança e o otimismo 
no trabalho junto desta população.  Neste sentido, 
podem trabalhar a sua capacidade de incorporar, 
modelar e comunicar uma cultura de esperança 
no contexto em que trabalham – para que todos 
e todas dela beneficiem, as pessoas com doença 
mental grave e outros/as prestadores/as de cuida-
dos. 

Neste contexto, a linguagem é importante. Os Psi-
cólogos e Psicólogas devem evitar a utilização de 
termos que transmitam desânimo e ajudar as pes-
soas a recuperar um sentido positivo de identidade. 
A esperança pode ser encorajada, por exemplo, atra-
vés da escuta ativa e sem julgamento, da promoção 
de oportunidades de crescimento ou da transmissão 
de representações otimistas de pessoas em toda a 
sua diversidade, contando histórias de recuperação 
e resiliência. Os Psicólogos e Psicólogas podem, 
neste âmbito, desenvolver ainda um trabalho ins-
titucional, incorporando esta cultura de esperança 
em materiais do serviço em que trabalham – por 
exemplo, políticas, declarações de missão, formu-
lários, panfletos, website. São ainda fundamentais 
no envolvimento das famílias e/ou cuidadores/as 
neste processo, ajudando-as a ser portadores/as de 
esperança – relembrando sucessos e experiências 
positivas (Topor et al., 2006). 

Exemplos de atitudes e comportamentos dos/as pro-
fissionais neste contexto incluem, entre outros: co-
municar expectativas de resultados positivos, bem 
como mensagens de esperança sobre a recupera-
ção; criar ambientes de aceitação através do uso de 
escuta ativa; utilizar uma linguagem esperançosa e 
baseada na força das interações; incentivar a consi-
deração da cultura, conexões e papéis sociais, ativi-
dade física, sexualidade, expressão criativa e even-
tual conexão com comunidades religiosas como 
fontes potenciais de significado e esperança; apoiar 
as pessoas a explorarem o impacto das barreiras 
externas (e.g., acesso limitado à habitação, pobre-
za) nos sentimentos de esperança; incentivar rela-
ções  com pares que possam identificar-se com os 
mesmos desafios e despertar a esperança; convidar 
à evocação de realizações anteriores e à reflexão 
sobre experiências positivas; ou re-significar reve-
ses como oportunidades de aprendizagem (MHCC, 
2015).
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Utilizar Abordagens Culturalmente 
Sensíveis 

Embora as recomendações para a ação de reabi-
litação psicossocial possam ser aplicadas em todo 
o espectro de condições de Saúde Mental e sejam 
relevantes para toda a diversidade da população 
ao longo da vida, elas exigem personalização para 
refletir plenamente realidades de diferentes grupos 
(por exemplo, crianças e jovens, pessoas mais ve-
lhas, pessoas LGBTQIA+).

Em particular, o género é um determinante muito 
relevante da Saúde e da doença mental (WHO, 
2017). O sexismo impacta as diferenças nas taxas, 
desenvolvimento e recuperação da doença mental 
entre as mulheres (Mizock & Brubaker, 2021). Dados 
recentes apontam taxas mais elevadas de doen-
ça mental grave em mulheres (6.5%), compara-
tivamente aos homens (3.9%) (NIMH, 2019). As 
mulheres com doença mental, em especial aquelas 
com doença mental grave, enfrentam também maio-
res desafios – por exemplo, pobreza, violência do-
méstica e sexual (e.g., Mizock & Brubaker, 2021), 
responsabilidades laborais e domésticas despro-
porcionais, barreiras na educação e no emprego ou 
desigualdade salarial – para além de serem mais 
vulneráveis a experiências de intersecionalidade 
que reforçam preconceitos e atitudes discriminató-
rias – por exemplo, racismo, sexismo, capacitismo, 
classismo, idadismo (APA, 2019; Carr et al., 2015). 
Socialmente vistas como menos capazes, são tam-
bém as mulheres que apresentam uma maior pro-
babilidade de receber medicação prescrita. Todos 
estes aspetos têm efeitos significativos no exercício 
de direitos fundamentais, concretamente, no que diz 
respeito à autodeterminação.  

Os Psicólogos e Psicólogas devem estar cientes 
das normas, expectativas e preconceitos de gé-
nero e da forma como esses aspetos impactam 
a Saúde Mental, bem como reconhecer os direitos 
das pessoas com doença mental grave, em particu-
lar, o seu direito à autodeterminação. Devem, por-
tanto, identificar os fatores sociais, económicos 
e políticos que influem nas representações da 
doença mental, bem como os demais dados epide-
miológicos e respetivos efeitos, por forma a prestar 
cuidados adequados e adaptados a constrangi-
mentos e desafios específicos que esta população 
enfrenta. Por exemplo, na sua prática, devem ado-
tar uma linguagem inclusiva e não estigmatizan-
te e infundir, nas suas equipas, a necessidade de 
abordagens culturalmente sensíveis e responsi-
vas (i.e., que permitam adaptações culturais que se 
revelem necessárias). 

Os Psicólogos e Psicólogas devem ainda defender 
a prestação de cuidados de Saúde Mental que 

proporcionem intervenções e serviços baseados 
na justiça social, tais como os baseados em evi-
dências e facilitadores do acesso ao direito à habita-
ção, oportunidades de emprego e outros recursos fi-
nanceiros (Mizock & Carr, 2021). Nesta ótica, devem 
reconhecer a potencial necessidade de articulação 
com outros serviços e apoios.

Criar Condições para um Recovery 
Personalizado 

No centro da reabilitação psicossocial está o reco-
nhecimento da especificidade de cada pessoa e do 
seu direito à autodeterminação. No entanto, salva-
guarde-se o entendimento de que as pessoas não 
são entidades isoladas, autossuficientes ou desliga-
das da sua história, cultura, família e comunidade. 
Afirmar o direito à autodeterminação não impli-
ca que a pessoa caminhe sozinha, mas antes 
envolve uma rede de relações com outras pes-
soas, profissionais, lugares e práticas (Topor et 
al., 2009). Além disso, cada pessoa terá as suas 
próprias preferências sobre como gostaria de se co-
nectar com outras, pelo que não existe uma fórmula 
concreta para esta tecer a sua rede relacional. Para 
algumas, a ligação à família biológica pode ser cen-
tral, enquanto para outras pode ser mais relevante 
estabelecer a ligação com amigos/as, com os/as 
profissionais ou, inclusive, a uma comunidade maior, 
a uma tradição ou um conjunto de crenças. 

A recuperação não é um processo linear. Uma abor-
dagem holística procura compreender a interação 
entre os múltiplos fatores – biológicos, psico-
lógicos, sociais, económicos, culturais e espiri-
tuais – que afetam a jornada de recuperação de 
cada pessoa, incentivando a aprendizagem e acei-
tando erros e contratempos como oportunidades de 
crescimento pessoal e construção de resiliência (Da-
vidson et al., 2006). 

Deste modo, os Psicólogos e Psicólogas devem 
compreender a relação entre autonomia, auto-
determinação, resiliência e recuperação, reco-
nhecendo que existem múltiplos caminhos de atua-
ção, inclusivamente na escolha entre intervenções 
(incluindo tratamentos farmacológicos, abordagens 
psicológicas e psicoterapêuticas, apoio psicossocial, 
apoio de pares, atividade física, etc.), aceitando, ain-
da, que existirão riscos inevitáveis decorrentes da 
capacitação das pessoas para tomarem decisões 
sobre as suas próprias vidas. Neste sentido, res-
peitar a “dignidade do risco” significa permane-
cer envolvido/a com a pessoa, mesmo quando 
esta toma medidas que podem parecer equivoca-
das, integrando a tensão entre maximizar escolhas 
pessoais e apoiar a assunção positiva de riscos, por 
um lado, e promover a segurança, por outro.
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No entanto, podem existir momentos em que a pes-
soa não tenha a capacidade para tomar decisões 
importantes. Durante uma crise, a família e os/as 
profissionais podem ter de intervir em nome da pes-
soa e procurar alguma forma de tratamento involun-
tário – algo que requer o envolvimento explícito da 
pessoa de confiança. Os princípios da recuperação 
psicossocial enfatizam a importância de trabalhar 
em colaboração com a pessoa, a pessoa de con-
fiança e a família, implicando a discussão e ne-
gociação abertas. 

Exemplos de atitudes e comportamentos dos/as 
profissionais neste contexto incluem, entre outros: 
explorar, respeitosamente, as circunstâncias da pes-
soa e identificar o que é importante e significativo 
para ela; ajudar a pessoa, familiares e cuidadores/
as a explorar e a expressar as suas opiniões sobre 
o processo e evolução do recovery; reconhecer a fa-
mília, cuidadores/as e os círculos de apoio e, com 
o consentimento da pessoa, incluí-los como parcei-
ros no planeamento do recovery; facilitar o acesso à 
informação, tratamento, apoio e recursos em linha 
com os objetivos do recovery; descrever os prós e 
os contras das diferentes opções de tratamento para 
promover a tomada de decisões, apoiar as pessoas 
a fazerem o melhor uso de tratamentos, terapias e 
serviços; explorar formas de minimizar efeitos se-
cundários ou outros danos potenciais das interven-
ções, bem como formas de alcançar um nível ideal 
medicação; responder, de forma colaborativa, a múl-
tiplas necessidades, e coordenar serviços relevan-
tes (saúde, emprego, educação e formação, apoio à 
habitação); usar técnicas de coaching para ajudar as 
pessoas a expressarem os seus pontos fortes; de-
monstrar confiança na capacidade das pessoas para 
desempenharem papéis importantes (por exemplo, 
a parentalidade); explorar opções para fortalecer a 
autogestão dos sintomas, monitorar fatores precipi-
tantes e identificar fatores de stresse (MHCC, 2015).

Criar condições para o Recovery nos 
Contextos de Vida 

É importante salientar que uma parte significativa do 
percurso de recuperação ocorre fora dos contextos 
estritos do sistema de Saúde Mental, pelo que pro-
mover o recovery exige compreender as pessoas 
nos seus contextos de vida. A família, os/as ami-
gos/as, vizinhos/as, comunidade local, escolas, 
locais de trabalho e as comunidades espirituais 
e culturais, influenciam a Saúde Mental e o bem-
-estar e podem desempenhar um papel importan-
te no apoio à recuperação. A prática orientada para 
o recovery trabalha com as pessoas para ajudá-las a 
conduzir uma vida plena e significativa e a manter a 
relação com o mundo ao seu redor e promove a sua 
participação como cidadãos e cidadãs iguais na vida 

social e económica da sua comunidade. 

Os Psicólogos e Psicólogas devem apoiar as pes-
soas a dar primazia à sua identidade para além 
da doença mental, fortalecendo a sua rede na-
tural de ligações e os papéis sociais. As famílias 
(quer seja constituída por familiares ou escolhidas 
no círculo mais amplo de apoio de uma pessoa) 
podem fornecer apoio emocional, social e material 
fundamental para a qualidade de vida. Com o con-
sentimento da pessoa, os Psicólogos e Psicólogas 
devem envolver consistentemente a família esco-
lhida pela pessoa, o mais cedo possível. 

As famílias vivenciam uma série de emoções quan-
do um dos seus elementos tem uma doença mental 
grave – desespero, culpa, desamparo, medo, pe-
sar, perda e tristeza, bem como estigma e discrimi-
nação. Não raras vezes, relatam frustração e raiva 
com os desafios que enfrentam. As necessidades e 
dificuldades das famílias devem ser reconhecidas e 
apoiadas, bem como respeitado o seu direito a não 
participar na função de cuidadora. Quando o envol-
vimento da família é recusado, a prática pode incluir 
o fornecimento de apoio contínuo para melhorar a 
comunicação e ajudar a negociar o envolvimento 
(MHCC, 2015).

Exemplos de atitudes e comportamentos dos/as pro-
fissionais neste contexto incluem, entre outros: con-
vidar as pessoas a identificar relações próximas, ex-
pressar as suas escolhas e identificar necessidades 
de apoio de outras pessoas importantes; envolver as 
pessoas identificadas o mais cedo possível no pro-
cesso de recuperação; avaliar as necessidades das 
famílias e cuidadores/as e ajudá-los a navegar nos 
serviços; apoiar comunicações familiares positivas 
e promover oportunidades para manter, estabelecer 
ou restabelecer relações com a família; apoiar as 
pessoas para que continuem a desempenhar papéis 
importantes (mães e pais, cônjuges, estudantes, 
amigos, trabalhadores/as, etc.); procurar e incorpo-
rar opiniões de familiares e cuidadores/as para infor-
mar práticas de recuperação, investigação e pres-
tação de serviços; discutir atitudes estigmatizantes; 
apoiar as pessoas com doença mental grave e as 
suas famílias e cuidadores/as a explorar e trabalhar 
o autoestigma, crenças e pontos de vista (MHCC, 
2015).
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Apoiar a Melhoria Contínua dos Servi-
ços 

Empreender cuidados e serviços orientados para a 
reabilitação psicossocial é um processo contínuo. A 
reabilitação psicossocial é, portanto, uma jorna-
da não apenas para as pessoas que vivem com 
doenças mentais graves e suas famílias, mas 
para todos e todas os/as envolvidos na presta-
ção de apoios. Independentemente do tipo de cui-
dados e serviço, localização, população-alvo ou fun-
ções profissionais, o compromisso com o processo 
de reabilitação psicossocial deve encontrar expres-
são em todas as atividades da instituição, incluin-
do assegurar o apoio a uma força de trabalho com 
competências e recursos necessários para oferecer 
práticas orientadas para o recovery. Os Psicólogos 
e Psicólogas podem desempenhar um papel central 
nesta visão, enquanto detentores/as de conheci-
mento especializado e profundo sobre os princípios 
orientadores da reabilitação psicossocial, bem como 
de ferramentas para os disseminar e implementar.

Praticar o Autocuidado 

Se o trabalho dos Psicólogos e Psicólogas possibili-
ta, por um lado, uma aprendizagem constante e uma 
profunda satisfação (porque contribui para melhorar 
a vida das pessoas), por outro lado, implica também 
uma enorme exigência psicológica: porque enfatiza 
a natureza unilateral da empatia e do cuidado (Guy, 
2000; Skovholt et al., 2001). A prática da Psicologia 
exige, em qualquer área de intervenção, a coloca-
ção do foco nas necessidades da outra pessoa e 
elevados níveis de envolvimento. 

Para responder a este desafio, bem como a proble-
mas complexos e muitas vezes inesperados, os Psi-
cólogos e Psicólogas recorrem às suas capacidades 
cognitivas, emocionais e criativas, recursos que não 
são infinitos e que os/as colocam em maior risco 
de dificuldades psicológicas – nomeadamente, 
entre ouras, stresse ocupacional, burnout e/ou 
fadiga por compaixão – condicionando quer a sua 
própria Saúde, quer a qualidade dos cuidados que 
prestam.   

No caso concreto da intervenção em reabilitação 
psicossocial, sublinhe-se que os processos não são 
lineares, nem bem-sucedidos com todas as pessoas 
e situações. Muitos implicam a gestão de momen-
tos de crise, bem como alternância entre avanços e 
retrocessos. Os Psicólogos e Psicólogas que traba-
lham nesta área estão expostos a níveis de stresse 
psicológico, aos quais acrescem o controlo limitado 
sobre os resultados. Devem, por isso, estar cientes 
da natureza das situações que acompanham, apren- Documento elaborado a colaboração de  

Teresa Ribeiro | CP 601

dendo a gerir expectativas, a frustração e emoções 
menos positivas decorrentes das dificuldades que 
vão emergindo.  Neste contexto, salienta-se o papel 
protetor das práticas de autocuidado – sugerindo-se 
a consulta e utilização do Manual de Autocuidado 
para Psicólogos e Psicólogas. 

https://www.ordemdospsicologos.pt/ficheiros/documentos/opp_manualdeautocuidadoparapsicologos.pdf
https://www.ordemdospsicologos.pt/ficheiros/documentos/opp_manualdeautocuidadoparapsicologos.pdf
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