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Enquadramento
Historico da
Reabilitacao
Psicossocial

A Saude Mental tem uma histéria relativamente re-
cente, porém marcada por varias mudancgas, que de-
correm do desenvolvimento da Ciéncia, da evidéncia
acumulada sobre os diversos modelos etiologicos
(i.e., sobre as causas) e de intervencédo, assim como
da evolucdo de preceitos e normas socioculturais.
Os servigos de Saude Mental, destinados a pes-
soas que vivem com doenga mental grave (e.g.,
esquizofrenia; perturbagao bipolar; depressao grave
e resistente ao tratamento, perturbacédo borderline
da personalidade), evoluiram em fungéo desses as-
petos, podendo a sua historia ser dividida em trés
periodos distintos: a institucionalizacao, o seu de-
clinio e a prestacdo de servicos de Saude Mental
tendencialmente comunitarios.

Apartir do séc. XVIII, as pessoas com doenga mental
grave e cronica, consideradas loucas, eram confina-
das a espacos especificos (asilos, hospicios), nao
raras vezes sobrelotados e com poucas condigdes
de salubridade e seguranga. A politica de Saude
Mental limitava-se a um processo de classificagao
(alienismo) e a uma intervengao moral e fisica: na
auséncia de psicofarmacos, as pessoas com doen-
ca mental eram submetidas a fratamentos arcaicos
e frequentemente cruéis, apartadas da comunidade
e permanentemente vigiadas, muitas vezes abando-
nadas pelas proprias familias e permanecendo insti-
tucionalizadas durante toda a vida.

No final do século XIX, os avangos da Psiquiatria
e da Psicofarmacologia possibilitam as primeiras
classificagcoes das doengas mentais e a substi-
tuicao dos tratamentos repressivos, utilizados
nos asilos, por tratamentos médicos, em contex-
to de hospital psiquiatrico.

A partir de meados do século XX, a pratica de ins-
titucionalizacao de pessoas com doencga mental foi
progressivamente declinando, em virtude da ex-
pansdo do movimento dos Direitos Humanos e do
reforco das dimensdes social e mental na definicao
de Saude da OMS. Estes aspetos permitiram iniciar
um movimento de desinstitucionalizagao que
veio questionar as praticas de segregacao e isola-
mento que alimentavam a discriminagao e exclusao
das pessoas com doenga mental. O movimento de

desinstitucionalizagao rapidamente se disseminou,
centrando-se na redugao progressiva dos inter-
namentos psiquiatricos de longa duracido e na
transferéncia para respostas mais amplas e fle-
Xxiveis, inseridas na comunidade ou em hospitais
gerais.

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

Esta abordagem, reforgada por evidéncias de con-
trolo limitado da sintomatologia por via das interven-
¢bes farmacologicas, os seus efeitos secundarios a
curto e a longo prazo e a fraca adeséao a tais trata-
mentos por uma percentagem consideravel da popu-
lacdo afetada, veio impor a utilizacdo de uma abor-
dagem ainda mais ampla. Esta rompe com a ideia
de que a doenga mental é irreparavel, propondo uma
mudanc¢a para um sistema de cuidados de Sau-
de Mental de base comunitaria (i.e., prestados fora
do ambiente hospitalar), centrado na pessoa e nos
seus direitos fundamentais, que garanta que to-
dos e todas tém acesso a uma gama de servigos de
apoio, desde a prevencgao, a intervengao e reabi-
litacao.

Surge, neste contexto, o conceito de reabilitagcao
psicossocial — uma abordagem holistica, multi-
disciplinar e baseada em evidéncias que colo-
ca a ténica na recuperagdo (recovery), propondo,
para além da gestao dos sintomas da doenca, o de-
senvolvimento de competéncias para uma vida
autéonoma, com o minimo de apoio profissional
(e.g., Asher et al., 2015), com vista a facilitacdo do
regresso/vivéncia da pessoa na sua comunidade.
Assim, a filosofia da reabilitagdo psicossocial nao
pressupde a cura, antes se refere a possibilidade
de viver uma vida esperancgosa, satisfatéria e
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contributiva, mesmo quando existem limitagoes
continuas.

A reabilitagdo psicossocial advoga, portanto, a par-
ticipacao e inclusao da pessoa na sua comuni-
dade, enfatizando a sua autonomizagdo, a auto-
determinacao, a qualidade de vida e a superagao
do estigma, bem como a criagdo de um sistema
de apoio social de longa duragao e a introdugéo
de outras mudancas ambientais facilitadoras da in-
tegracdo comunitaria (OMS, 2001).

Os primeiros programas de reabilitacdo psicos-
social, surgidos nos EUA em meados do séc. XX,
centraram-se, sobretudo, na formacgao e integragao
profissional de pessoas com doenca mental. A abor-
dagem difundiu-se um pouco por toda a Europa e
as dimensdes abordadas foram também alargando.
Atualmente, as diferentes praticas e modelos de
reabilitacdo psicossocial visam apoiar as pes-
soas com doenca mental a alcancar objetivos
pessoais e funcionais muito diversos (e.g., Cor-
rigan, 2016), centrando-se no desenvolvimento de
cuidados de base comunitaria, de competéncias,
recursos e mecanismos que possibilitem uma
participagao social ativa, ao invés de beneficiar
passivamente de cuidados de Saude Mental (Allot
et al., 2002).

O paradigma da reabilitagdo psicossocial tardou
a chegar ao territério nacional onde, em meados
do século XX (e contrariando a tendéncia de de-
sinstitucionalizagdo que se comegava a verificar no
continente americano e europeu), nasciam ainda no-
vos hospitais psiquiatricos — como o Julio de Matos
(1942), o Sobral Cid (1946) e o Magalhdes Lemos
(1962).

Os parcos ensaios de reabilitagdo (o0 conceito nao
era ainda utilizado) ocorriam em contexto institucio-
nal, com as primeiras experiéncias de ergoterapia
(precursora da terapia ocupacional), que se consi-
derava produzirem um efeito estabilizador. Indepen-
dente das capacidades, formacdo e preferéncias
das pessoas, este tipo de intervengéo visava, sobre-
tudo, promover a ordem e a disciplina interna das
instituicdes, e ndo as competéncias e capacidades
das pessoas. O Professor Miguel Bombarda, diretor
do Hospital de Rilhafoles (mais tarde Hospital Mi-
guel Bombarda) foi, a época, pioneiro da ergoterapia
aplicada aos/as internados/as no pavilhdo Pandptico
(ou a 82 Enfermaria), onde viviam, em total recluséo,
as pessoas com doenca mental, entdo denominadas
de alienadas.

Esta abordagem hospitalar manteve-se até ao final

do século XX, altura em que a Lei de Saude Men-
tal de 1998 veio instituir uma viragem ao nivel da
politica de reabilitagdo e integracéo social na area
da Saude Mental, determinando a prestacao de
cuidados em estruturas residenciais, centros de
dia e unidades de treino e reinsergao profissio-
nal, localizados na comunidade. No mesmo ano,
ao abrigo de um despacho conjunto (407/98) entre
o Ministério da Saude e o Ministério do Trabalho e
da Solidariedade foram criadas quatro tipologias de
respostas sociais para pessoas com doenca mental:
unidades de vida apoiada, unidades de vida protegi-
da, unidades de vida autébnoma e férum socio-ocu-
pacional. Porém, estas respostas, além de limitadas
a um numero muito reduzido de utentes, caracteriza-
-se pela dificuldade em prestar apoio de qualidade,
nomeadamente, devido a falta de profissionais qua-
lificados.

Em 2006 é criada a Comissao Nacional para a
Reestruturagdo dos Servigos de Saude Mental e,
no ano seguinte, é publicado o Plano Nacional
de Saude Mental 2007-2016. Este pretendeu, es-
sencialmente, “promover a descentralizagao dos
servicos de Saude Mental, de modo a permitir a
prestacao de cuidados mais préoximos das pes-
soas e a facilitar uma maior participagao das co-
munidades, dos/as utentes e das suas familias”.
Os seus objetivos especificos visavam: a) assegurar
0 acesso equitativo a cuidados de qualidade a todas
as pessoas com doenca mental, incluindo as per-
tencentes a grupos especialmente vulneraveis; b)
promover e proteger os Direitos Humanos das pes-
soas com doenga mental; c) reduzir o impacto das
perturbacdes mentais e contribuir para a promog¢ao
da Saude Mental; d) promover a descentralizagéao
dos servigos de Saude Mental, de modo a permitir a
prestacao de cuidados mais proximos das pessoas
e a facilitar uma maior participacdo das comunida-
des, dos/as utentes e das suas familias; e €) promo-
ver a integracdo dos cuidados de Saude Mental no
sistema geral de Saude, tanto a nivel dos cuidados
primarios, como dos hospitais gerais e dos cuidados
continuados, de modo a facilitar o acesso e a dimi-
nuir a institucionalizacao (Martins, 2015).

Assim, o referido plano veio reestruturar os servigcos
de Saude Mental, introduzindo principios internacio-
nalmente defendidos para a prestagao de servigos
de qualidade, como a integragiao dos cuidados
de Saude Mental nos hospitais gerais e no Ser-
vico Nacional de Saude (SNS), o internamento
de pessoas com necessidade dessa resposta
em hospitais gerais e a salvaguarda de direitos
fundamentais e protecdao contra todos os tipos
de discriminagao para as pessoas com doencga
mental — nomeadamente, a prestacédo de cuidados
num meio menos restritivo possivel e a promogéo do
seu envolvimento no planeamento e desenvolvimen-
to dos servicos de que beneficiam. O plano preco-
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niza, ainda, o envolvimento das familias na pres-
tacao de cuidados de Saiude Mental, bem como a
criagcdo de condigcoes que favoregcam a autode-
terminagdo e a procura de um caminho préprio
de desenvolvimento pessoal (CNRSSM, 2007).

Operacionalizando estes propdsitos, o plano previa
trés vertentes de intervencéao: reabilitagao profis-
sional (orientagao e formacgao profissional; empre-
sas de insercao; emprego apoiado e emprego pro-
tegido); reabilitagdo residencial (atividades da vida
diaria, relacdes interpessoais, gestdo da medicagao
e do orgamento doméstico) e participagao social
(utilizacdo dos recursos da comunidade, atividades
ocupacionais e de lazer, empowerment, grupos de
ajuda mutua dirigidos as pessoas e familiares, su-
portes sociais ao domicilio).

Os resultados do plano foram significativos, tendo-
-se verificado uma diminui¢gao em 40% do nume-
ro de pessoas institucionalizadas em hospitais
psiquiatricos (SPPSM, 2015), bem como o encer-
ramento do mais antigo hospital psiquiatrico do pais
(o Miguel Bombarda) e a preparagéo da desativagao
de outros. Porém, o plano relevou ainda inimeras
fragilidades e insuficiéncias de servigos, que
deveriam ter como base a comunidade — a exce-
¢ao de programas e empresas vocacionados para
a insercéo profissional de grupos vulneraveis que,
entre outros problemas (em particular, a desconsi-
deracao de especificidades dos diferentes grupos a
que se dirigem), e que apresentam fragilidades e in-
consisténcias quanto a reabilitacado profissional das
pessoas com doenga 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 distribuicao de recursos humanos assimétrica
e especialmente marcada pela escassez de Psico-
logos/as ou Enfermeiros/as nas equipas de Sau-
de Mental.

A nova Lei da Saude Mental (

) veio introduzir algumas mudancgas a
Lei de 1998, cuja revisao se justificava, ndo apenas
pelos longos anos de vigéncia, mas pelos compro-
missos assumidos por Portugal nesta matéria junto
de instancias internacionais. O novo diploma prevé
que a pessoa com necessidade de cuidados de Sau-
de Mental seja apoiada ou representada, no exer-
cicio dos seus direitos, pelo/a acompanhante (ao
abrigo do regime da pessoa maior acompanhada),
pelo/a procurador/a de cuidados de Saude, pelo/a
mandatario/a, pela pessoa que exerca as responsa-
bilidades parentais, a tutela ou a quem tenha sido
confiada. Nesse contexto, a nova lei prevé a figura,
intencionalmente informal, da pessoa de confianga
— pessoa escolhida por quem tem necessidade
de cuidados de Saude Mental e por si expressa-

mente indicada para, com a sua concordancia,
Ihe prestar apoio no exercicio dos seus direitos.

O novo diploma altera ainda os requisitos e condi-
¢des para o tratamento involuntario, que substitui o
internamento compulsivo. Nos termos da nova lei,
a sujeicdo de pessoas com doenga mental a trata-
mento involuntario pode ser determinada em caso
de recusa do tratamento medicamente prescrito, ne-
cessario para prevenir ou eliminar um perigo para
bens juridicos do/a préprio/a ou de terceiros. O tra-
tamento involuntario s6 pode ter lugar se for a
unica forma de garantir o tratamento medica-
mente prescrito, devendo ser adequado a prevenir
ou eliminar uma das situagbes de perigo referidas e
ser proporcional a gravidade da doenga mental, ao
grau do perigo e a relevancia do bem juridico.

Neste contexto, o tratamento tem finalidade te-
rapéutica, sendo orientado para a recuperagao
integral da pessoa, mediante intervengao tera-
péutica e psicossocial, visando a (re)capacitagao,
o (re)empoderamento, a reposigdo da autonomia da
pessoa que recusa o tratamento que lhe esta medi-
camente indicado, como forma de evitar consequén-
cias irreversiveis para a sua Saude Mental, bem
como a de prevenir, em situagao limite, a pratica de
acdes que violem a lei. Em coeréncia com a finali-
dade que lhe é apontada, a pessoa em tratamento
involuntario participa, na medida da sua capacidade,
na elaboragao e execucgéo do respetivo plano de cui-
dados e é ativamente envolvida nas decisdes sobre
o desenvolvimento do processo terapéutico.

Por fim, a nova lei estabelece a preferéncia pelo
tratamento involuntario em ambulatério, assegu-
rado pelos servigos locais de Saude Mental e/ou
equipas comunitarias de Saude Mental (exceto
se o internamento for a Unica forma de garantir o
tratamento medicamente prescrito, cessando logo
que o tratamento possa ser retomado em ambula-
tério). Uma outra alteragao da nova lei, que merece
destaque, € a de esta eliminar a possibilidade de
prorrogacao indefinida da medida de seguranga
de internamento de inimputaveis. Ou seja, a lei
passa a impedir que as medidas de internamento
tenham, na pratica, uma duragdo ilimitada ou mes-
mo perpétua, prevalecendo o entendimento de que
nenhum cidadao/a — imputavel e inimputavel — pode
ser privado de liberdade com caracter perpétuo ou
de duracéo ilimitada ou indefinida.

No entanto, o atual enquadramento legal nao
traduz ainda um modelo de organizagao de cui-
dados de Saude Mental em linha com as reco-
mendagdes internacionais — em virtude de um
persistente subfinanciamento dos servigcos de
Saude (e de uma enorme caréncia de recursos ma-
teriais e humanos), para além do foco na presta-
¢ao de cuidados institucionais e das assimetrias
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territoriais (grande caréncia de respostas, em es-
pecial, fora dos centros urbanos) — pelo que as res-
postas de Saude Mental de base comunitaria perma-
necem escassas.
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Na literatura, os conceitos de reabilitacdo psi-
quiatrica e reabilitagao psicossocial surgem, fre-
quentemente, de forma intercambiada, assumin-
do-se que funcionam como sinénimos e se referem a
mesma pratica (e.g., Hirdes & Kantorski, 2004).

Neste ambito, importa distinguir, de forma clara,
tratamento e reabilitagao. Podem ocorrer em si-
multdneo ou em sequéncia, na mesma instituicao ou
em diferentes contextos, e tém objetivos distintos. O
tratamento parte do diagnéstico, pretendendo redu-
zir os sintomas ou atingir a cura através de proce-
dimentos como a psicoterapia ou a farmacoterapia.
Ja a reabilitagao visa promover a recuperagao e a
reintegragcao social ajudando a alcangar uma vida o
mais plena e satisfatéria possivel. Na reabilitacéo, o
diagnéstico realizado pretende identificar as compe-
téncias presentes, bem como o suporte que existe
no ambiente da pessoa, necessarios ao desenvolvi-
mento das suas competéncias.

Em 1996, a OMS publicou uma declaragao de con-
senso sobre reabilitagcdo psicossocial, definindo-a
como um processo facilitador de oportunidades para
que as pessoas com doenga mental atinjam um nivel
6timo de funcionamento independente na comunida-
de. Tal implica o desenvolvimento das suas compe-
téncias e a introducdo de mudangas no ambiente, no
sentido de proporcionar a melhor qualidade de vida
possivel a pessoas com doenca mental associada a
determinado nivel de défice, incapacidade ou des-
vantagem, trabalhando no sentido da sua maxima
minimizagao, em consonancia com escolhas e valo-
res individuais (WHO, 1996). Hoje, a OMS define o
conceito como um “processo que oferece aos in-
dividuos que estao debilitados ou incapacitados
devido a perturbagao mental a oportunidade de
atingir o seu potencial de funcionamento, na co-
munidade, o que envolve tanto o incremento de
competéncias individuais como a introdugao de
mudangas ambientais” (OMS, 2001).

Trata-se de uma pratica baseada em evidéncias,
que promove a recuperacao pessoal, a integra-
¢ao comunitaria e a melhoria da qualidade de
vida para pessoas a quem tenha sido diagnosti-
cado um problema de Saude Mental persistente,
com vista a uma plena participagao como cida-
daos e cidadas.

O foco da reabilitagdo psicossocial &, neste senti-
do, apoiar a (re)integragcao comunitaria, através
da melhoria progressiva da capacidade para fun-
cionar de forma plena, com satisfacao e propo-
sito, nos ambientes de vida, sociais, de trabalho e
de aprendizagem da escolha da pessoa. Porquanto
cada individuo apresente dificuldades e capacida-
des especificas, a énfase é colocada no potencial
de recuperagao de cada pessoa. Trata-se, portanto,
de uma abordagem individualizada, centrada nos
objetivos, competéncias, interesses e interagoes
da pessoa e na criagao das condigées necessa-
rias a melhoria da Saude geral, bem-estar e a sua
qualidade de vida (e.g., Llewellyn-Beardsley et al.,
2019).

A OMS estabelece como objetivos primordiais da
reabilitagdo psicossocial: a emancipagao da pes-
soa; a prevengao e combate ao estigma e a discrimi-
nacao; o desenvolvimento das capacidades sociais
e a criagao de um sistema de suporte continuado (a
médio e longo prazo). Estas estratégias deverao ser
alcangadas pela articulacdo entre os sistemas so-
ciais e os sistemas de saude. Ainda de acordo com
a OMS, a eficacia da reabilitagao psicossocial na
Saude Mental, requer o equilibrio entre farmaco-
terapia, psicoterapia e reabilitagdo psicossocial
(Martins, 2015), i.e., deve, necessariamente, ser
uma interveng¢ao multidisciplinar.

Neste contexto, surge ainda, na literatura, o conceito
de recovery (recuperagao), definido como um pro-
cesso pessoal e unico de mudanga de atitudes,
objetivos, competéncias e papéis da pessoa com
doenga mental, através do qual a pessoa confe-
re um novo significado a sua vida, apesar das
limitag6es impostas pela doenga — em particular,
envolvendo a superacgao do estigma que limita o seu
exercicio de cidadania (Anthony, 1993). O conceito
de recovery liga-se, assim, a agao das préprias pes-
soas com doenga mental e ao seu sentido de neces-
sidade de contribuicdo para a comunidade.

Aqui emerge como particularmente relevante o papel
do estigma internalizado (autoestigma) (Ritsher et
al., 2023). Sendo uma adeséo da propria pessoa aos
esteredtipos negativos e preconceitos na generali-
dade atribuidos pelos outros as pessoas com doen-
¢a mental, a internalizagdo do estigma traduz-se
numa desvalorizagado pessoal e num sentimento de
vergonha que reforcam o isolamento social. Como
consequéncia, o estigma internalizado parece re-
sultar numa perda de autoestima e autoeficacia
(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 doenga mental grave,
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o estigma internalizado condiciona negativamente
a recuperacao e, inclusive, pode contribuir para
o agravamento da sintomatologia — evidenciando-
-se a importancia de intervencdes para a diminuigao
do estigma social e do autoestigma (Chuang et al.,
2024; McCullock et al., 2023).

Embora seja uma experiéncia individual, o reco-
very ndo € um processo solitario. As necessidades
da pessoa com doencga mental grave ocorrem num
contexto social, familiar, politico, econémico, cultural
e espiritual que tem impacto na sua saude mental
e bem-estar, e, portanto, o processo de reabilita-
¢ao psicossocial é profundamente influenciado
pelas expectativas e atitudes da pessoa com
experiéncia de doenca mental e requer um
sistema de suporte organizado. Este inclui a fami-
lia, vizinhos/as, amigos/as, colegas de trabalho, pa-
res e profissionais, bem como o0 acesso a recursos
sociais, como a habitagdo, o rendimento, o empre-
go, a educacao ou o lazer. Deve ser visto como uma
jornada vitalicia, de crescimento, aprendizagem,
desenvolvimento de resiliéncia, gestao de obsta-
culos e celebragao de sucessos, podendo existir
momentos em que a pessoa se sentira menos bem
Oou experienciar uma crise, e outros em que, com
base nesses momentos, a pessoa aprende a supe-
rar (OMS, 2019).

O recovery da doenga mental envolve muito mais
do que recuperar dos sintomas da doenca. As pes-
soas podem ainda ter de recuperar dos efeitos da
institucionalizagdao e do estigma social que ela
provocou, da discriminagao e do isolamento, da
falta de oportunidades de autodeterminagao e
de participacao 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
as mesmas oportunidades e contextos profissio-
nais, sociais e habitacionais que quaisquer ou-
tros cidadaos e cidadas. O empowerment tem um
papel critico no processo de recovery dado que este
se associa a promog¢ao da autonomia, tomada de
decisdo independente, responsabilizagao e auto-
gestao (Leamy et al., 2011; Lee et al., 2021).

De acordo com a OMS, os componentes-chave do
processo de recovery incluem, mas néo se restrin-
gem a: inclusdo (acesso as mesmas oportunidades,
servigos e recursos da comunidade, como qualquer
outra pessoa); manutencao das relagoes (familia,
companheiros/as, amigos/as profissionais de sau-
de, equipa de suporte, grupo de pares); esperanga
(acreditar na superacao de limitagdes e na possibili-
dade de participagao social e concretizacao de aspi-
ragbes, apesar da doenga); identidade (sentido de
si), alicercada num sentido propdsito e significado,

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

Estima-se que, aproximadamente, 14% da carga
global de doencas seja atribuida a doengas neu-
ropsiquiatricas (e.g., Prince et al., 2007). A doen-
¢a mental grave afeta 1-3% da populagao (MHE,
2023), tendo um impacto negativo no funcionamento
diario, no desempenho de papéis sociais e na qua-
lidade de vida. O curso da doenga mental grave &
muitas vezes dificil de controlar e pode conduzir a
exclusao social (e.g., Rasmus et al., 2021). Ainda, as
pessoas com doenga mental grave parecem ter uma
expectativa de vida média 12,5 anos menor que a da
populagao geral (Chang et al., 2011).

Embora a maioria das pessoas com doen¢a men-
tal grave e crénica receba o diagnéstico de es-
quizofrenia ou de outra perturbacdo psicotica
persistente, existem outras psicopatologias (e.g.,
depresséao grave e resistente a tratamento; perturba-
¢ao bipolar; perturbagdes de personalidade graves)
que podem ser alvo de programas de reabilitagao
psicossocial (Rdssler, 2006). O grande desafio des-
tes programas é a criagcdo de ambientes que pro-
movam a recuperagao, compostos por um conjunto
de servigos ndo apenas eficazes na intervencdo em
Saude Mental, mas na promoc¢ao das competéncias
da pessoa para realizar escolhas sobre o seu estilo
de vida, que promovam a sua autonomia e a inde-
pendéncia, reduzindo assim necessidade de servi-
¢os de internamento. Para tal, o foco destes servigos
€ o desenvolvimento de competéncias emocionais,
cognitivas e sociais que apoiem as pessoas com
doenga mental grave a prosperar nas suas comu-
nidades.

No entanto, a reabilitagao psicossocial foi, duran-
te algum tempo apés o seu advento, encarada
como uma intervencao de segunda ou terceira li-
nha, a ser aplicada quando outros tipos de interven-
¢ao falhavam. Além disso, era percebida como uma
pratica de “senso comum”, que poderia ser realiza-
da por qualquer profissional, mesmo sem formagao
especifica, ou ainda como uma forma de ocupar o
tempo (em lugar de uma intervengéo especializada
e com objetivos especificos).

Mais recentemente, a investigagdo em reabilitacdo
psicossocial foi-se consolidando e fornecendo evi-
déncias dos seus beneficios em diversas dimensodes
— e por isso, a par de continuos avangos da psicofar-
macologia, a reabilitacao psicossocial é hoje con-
siderada uma componente essencial da reabilita-
¢ao em Saude Mental (e.g., Meehan et al., 2007).
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A evidéncia cientifica indica que tem um impacto
positivo no bem-estar geral, nomeadamente, um
maior sentido de autonomia e propdsito, bem
como uma maior sensac¢ao de paz/tranquilidade
(Rouse et al., 2017).

Nos ultimos anos, varios/as investigadores/as identi-
ficaram um conjunto amplo e crescente de mode-
los e praticas de reabilitagao psicossocial (Cor-
rigan, 2016; Fleischhacker et al., 2014; Kern et al.,
2009), sendo estas altamente variaveis em termos
de metodologia, conteldos e propdsitos, diferentes
nos varios paises e dentro do mesmo pais (Vita &
Barlati, 2019). Os modelos de reabilitagdo baseados
em evidéncias tém sido desenvolvidos para diferen-
tes objetivos, incluindo a promog¢ao do emprego,
competéncias de vida independente e de vida
comunitaria (e.g., Rog et al., 2014; Bond & Drake,
2015).

Uma revisdo centrada em programas de reabilitagado
psicossocial dirigidos a pessoas com esquizofrenia
e doenca bipolar demonstra a sua eficacia em pes-
soas com doenga mental grave, que enfrentam
maiores desafios de adaptagao, emprego, socializa-
céo e vida autonoma (Yildiz, 2021).

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

Programas de tratamento comunitario asser-
tivo: diminuicao dos periodos de internamento e
taxas de sem-abrigo.

Programas de treino de auto-gestdao da doen-
¢a: melhoria das competéncias para lidar com a
doenga, reducao de recaidas e melhoria do fun-
cionamento social.

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

Programas de educacao psicoldgica delibe-
rada dirigida as familias: Reducao de recaidas,
melhoria do funcionamento social, aumento na
adesao ao tratamento, aumento da literacia so-
bre a doencga, conhecimento da doenga, aumen-
to da competéncia da familia para lidar com a
doenca, diminuigdo da carga emocional familiar.

Programas de educacgao psicologica deli-
berada para a doenga bipolar: Diminuicdo da
recorréncia, diminuicdo da taxas e duragdo de
hospitalizagbes, aumento da literacia sobre a
doenga, aumento da adesao ao tratamento, di-
minui¢cao da sobrecarga do/a cuidador/a.

Programas de treino de competéncias so-
ciais: Reducédo de sintomas negativos, melhoria
das competéncias e funcionamento social.

Programas de emprego apoiado, apoio a inte-
gracao profissional e pés-colocagao, progra-
mas de Formacgao Profissional: Melhoria nas
taxas de emprego e qualidade de vida.

Programas de promocgdo do exercicio fisico
aerobico e estilos de vida saudaveis: Redu-
¢ao de sintomas positivos e negativos, melhoria
do humor, cognigao, funcionamento social e qua-
lidade de vida.

Programas de intervengao precoce integrada
para a psicose: Reducao de sintomas positivos
e negativos, melhoria da adeséo ao tratamento,
melhoria do funcionamento social e qualidade de
vida.

Programas de terapia de grupo para a pertur-
bacao borderline de personalidade: Redugao
de sentimentos de raiva, do comportamento sui-
cidario e de automutilagao.

Sintetizando, quando beneficiam de programas de
reabilitagdo psicossocial, as pessoas com doencga
mental grave tém oportunidades de recuperar um
sentimento de independéncia e de participar em ati-
vidades sociais e profissionais, que podem melhorar
significativamente o seu bem-estar geral e qualida-
de de vida, apresentando beneficios em multiplas
dimensodes, como as relagbes familiares, comunica-
¢ao, participacdo comunitaria, autocuidado, gestao
financeira ou competéncias para o trabalho (Spaul-
ding & Sullivan, 2016).

A reabilitagdo psicossocial pode ainda ser util
para pessoas com doen¢a mental com menor
gravidade, mas dificuldades sociais significa-
tivas — por exemplo, pessoas com doencga mental
que receberam alta hospitalar, sem apoio social e/
ou risco de isolamento/solidao ou que passaram por
situagbes de crise. Ademais, existem estudos que
apontam no sentido de beneficios em contexto de
cuidados paliativos, sugerindo que os programas
de reabilitagdo psicossocial podem desempenhar
um papel importante na Saude Mental dos/as doen-
tes, contribuindo para a minimizagdo dos sintomas,
0 apoio nas atividades de vida diaria, a melhoria da
qualidade de vida e a preparacao para a morte (Al-
mada et al., 2018).

Os beneficios da reabilitagdo psicossocial esten-
dem-se ainda a outras dimensoées da sociedade. Os
cuidados com base na comunidade promovem a in-
clusao e reduzem o estigma associado a doenca
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 Saude Mental sem receio
de julgamento ou discriminagao.

Apesar destas evidéncias, em muitos paises euro-
peus (Portugal, inclusive — onde, de acordo com a
Sociedade Portuguesa de Psiquiatria, 4% da popula-
¢ao adulta sofre de uma doenga mental grave, como
a perturbacao bipolar ou a esquizofrenia) muitas
das pessoas com doeng¢a mental nao sao, ainda,
alvo de uma avaliagao psicossocial adequada,
nem integradas em programas de reabilitagao.
Um dos desafios atuais prende-se com a percecgao
e crengas sobre a doenga, que é diferente ndo ape-
nas entre as pessoas com doenga mental e os/as
profissionais, mas também entre os/as préprios/as
profissionais, daqui resultando divergéncias entre
qual o tipo de terapéuticas a aplicar. Por exemplo,
os/as profissionais da Medicina podem privilegiar o
controlo dos sintomas através de terapéuticas far-
macoldgicas, enquanto as pessoas com doenca
mental podem sentir como essencial a participagao
em programas de reabilitagdo psicossocial, nomea-
damente, o envolvimento em atividades ocupacio-
nais que garantam significado e propdésito a sua vida
(Deegan, 2005).

Os principios-chave subjacentes a uma aborda-
gem de reabilitagdao psicossocial sdo aplicaveis a
todos os prestadores de servigos de reabilitacido em
Saude Mental, independentemente do contexto, do
tipo de problema de Saude Mental e do contetido do
programa a implementar:

Orientagao para a pessoa: A reabilitacao psi-
cossocial baseia-se nos pontos fortes da pes-
soa, e nao nos seus défices e problemas. O
diagnostico € desvalorizado em detrimento de
uma abordagem global da pessoa, considerando
0s seus interesses, valores, talentos, expectati-
vas como base para a definicdo de metas para
a recuperacgao. Assim, os objetivos do plano de
intervencdo sdo individualizados, estabelecidos
com base nas necessidades, preocupagoes e
competéncias existentes.

Respeito pela autonomia e autodetermina-
¢ao: no reconhecimento do direito da pessoa
com doeng¢a mental a uma cidadania plena, a
reabilitagcao psicossocial prioriza o direito da proé-
pria pessoa a tomar as suas proprias decisdes
(um direito apenas revogado em circunstancias
extremas, quando existe perigo imediato para a
prépria 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-

Iher os apoios de que beneficia (e.g., apoio ao
emprego) e de recusar outros (e.g., utilizar uma
medicacdo com determinados efeitos secunda-
rios).

Envolvimento ativo: Na reabilitacdo psicosso-
cial, a pessoa é implicada como agente, em to-
dos os aspetos da sua reabilitagcao (definicao de
necessidades especificas, identificacdo de pon-
tos fortes, definicdo de metas a alcangar). O pro-
cesso requer ainda uma relagao de colaboragao
e confianca entre a pessoa e os/as profissionais,
sendo esta relacdo determinante na melhoria da
qualidade de vida da pessoa e nos resultados
funcionais (Catty et al. 2010; 2011). Esta cola-
boragdo muitas vezes abrange toda uma equi-
pa, pessoas de confianca, elementos da familia
e outros elementos da rede social da pessoa.
Neste contexto, a tradicional relagdo médico-pa-
ciente ou terapeuta-paciente é substituida pela
relacdo profissional-utente — preconizando, em
lugar de expectativas de adesdo, a capacitagcédo
e autodeterminacao (Farkas, 1999).

Integracao social: a reabilitacdo psicossocial
visa o desenvolvimento de condicbes de vida o
mais normalizadas possivel, ou seja, desempe-
nho de papéis sociais relevantes, enquadrados
pelas caracteristicas pessoais € do meio social
de insercdo da pessoa, valorizando o contexto
especifico em que esta vive, aprende, trabalha
e/ou socializa.

Funcionamento: a reabilitagcdo psicossocial pre-
tende (re)descobrir e desenvolver competéncias
e aceder aos recursos comunitarios necessarios
a uma vida significativa, com propdsito, qualida-
de e Saude, podendo incluir uma variedade am-
pla de servicos e apoios ao funcionamento da
pessoa (e.g., apoio para atividades quotidianas,
higiene e outras competéncias de vida, acesso a
habitacdo, gestao financeira, transportes, incen-
tivo a socializagao com pares, gestao da medica-
¢ao, apoio vocacional, emprego, oportunidades
de voluntariado).

Apoio: a reabilitacdo psicossocial enfatiza o
apoio comunitario, em contextos do mundo real
(junto de amigos, familiares, professores/as, co-
legas de trabalho), no grau minimo possivel, du-
rante o tempo necessario;

Orientacao para os resultados: A reabilitacdo
psicossocial é orientada para metas observaveis
€ mensuraveis, e ndo apenas para uma légica
de prestacdo de servicos; a reabilitacao psicos-
social enfatiza a avaliacdo constante dos resul-
tados (e.g., autonomia e satisfagao dos utentes),
eficacia, eficiéncia e impacto dos programas,
nos contextos da escolha da pessoa (Anthony et
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al., 2002).

Potencial de crescimento: a reabilitagao psi-
cossocial promove o funcionamento geral; a
recuperagao é vista como um processo e nao
como um resultado; independentemente das di-
ficuldades atuais, o foco é colocado na melhoria
progressiva do funcionamento geral e da satisfa-
¢ao da pessoa.

Podem ser encaminhados para servigos de reabili-
tacao psicossocial pessoas com doenca mental gra-
ve que: a) tenham elevado grau de incapacidade na
sua vida diaria; b) que tiveram algum sucesso em
intervencgdes previamente realizadas, mas apresen-
tam ainda défices de funcionamento; c) ndo tém
acesso a oportunidades adequadas para atingir um
nivel minimo de funcionamento independente; ou d)
conseguem funcionar de forma independente, mas
nao tém motivacao ou debatem-se com grandes di-
ficuldades, por exemplo, decorrentes do estigma de
qgue sao alvo.

Os servicos de reabilitagao psicossocial podem, por-
tanto, incluir uma variedade de respostas dirigi-
das a pessoas com doen¢a mental da qual resul-
te incapacidade psicossocial e que se encontrem
em situacao de dependéncia fisica, psiquica ou
social, transitéria ou permanente, nomeadamen-
te:

Unidades de vida apoiada: respostas habitacio-
nais destinadas a jovens e pessoas adultas com
doenca mental de evolugdo crénica, com ne-
cessidade de apoio para a vida diaria, mas sem
necessidade de intervencdo médica frequente.
Estas unidades proporcionam um ambiente es-
truturado e supervisionado, oferecendo um apoio
e assisténcia nas atividades diarias, com vista a
promover a recuperacao da autonomia. Sao par-
ticularmente fundamentais nos processos de de-
sinstitucionalizacao (por transigdo de ambientes
institucionais para ambientes independentes).

Unidades de vida protegida: respostas habi-
tacionais destinadas ao treino de autonomia de
jovens e pessoas adultas com doenca mental de
evolugao croénica, clinicamente estaveis e com
possibilidade de integracdo em programas pro-
fissionais/ocupacionais, ou que nao possuem al-
ternativa residencial.

Unidades de vida auténoma: respostas habi-
tacionais destinadas a jovens e pessoas adultas
com doeng¢a mental, sem alternativa residencial,
permitindo a sua integragcao em programa de for-

macao profissional ou em emprego normal ou
protegido.

Foruns socio-ocupacionais: oferecem um con-
junto de atividades diarias, terapéuticas e ocupa-
cionais, com o objetivo de promover a autonomia
e a qualidade de vida dos utentes, nomeada-
mente, com, vista a reinsercao socioprofissional
e/ou profissional, integracdo em emprego prote-
gido ou formacao.

Empresas sociais: destinadas a apoiar a rein-
sercao socioprofissional de pessoas desempre-
gadas em situagao de desfavorecimento face ao
mercado de trabalho e que abrangem, entre ou-
tros, pessoas com doenga mental em processo
de recuperacéo.

Iniciativas de apoio de pares e apoio nao profis-
sional: envolvem pessoas com historico de doencga
mental e voluntarios/as que partilham experiéncias e
prestam apoio.

Para além destas estruturas, outras respostas, ainda
que nao formalmente integrem o paradigma comu-
nitario de reabilitagcdo em Saude Mental, oferecem
uma variedade de servigos de Saude Mental especi-
ficamente dirigidos a esta populagdo, nomeadamen-
te:

Centros e equipas comunitarias de Saude
Mental: centrados na promog¢ao do bem-estar e
na prevencao de crises, tém o potencial de for-
necer cuidados acessiveis (nomeadamente, de
aconselhamento, psicoterapia e apoio psiquia-
trico em ambulatério) nos contextos em que as
pessoas vivem e trabalham, em estreita colabo-
ragdo com os cuidados primarios e com a rede
mais ampla de apoios ha comunidade.

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

IPSS e Organizagboes Nao Governamentais
(ONG): muitas delas tém desenvolvido servi-
cos de formacéo profissional, emprego apoiado
e protegido, centros comunitarios e grupos de
autoajuda (CNRSSM, 2007), ou ainda apoio juri-
dico, aconselhamento individual, treino de com-
peténcias, linhas telefénicas SOS e apoio domi-
ciliario (Fazenda, 2008).
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A intervengcao em reabilitagdao psicossocial deve
ser norteada pelo recovery, estando ambos os
conceitos ligados ao mesmo paradigma de inclu-
sao da doeng¢a mental e de superagdo do modelo
centrado no internamento psiquiatrico, nas dimen-
soes:

Etica: a intervencdo é centrada nos aspetos éti-
cos, nos direitos e deveres, responsabilidades e
valores que os/as profissionais deverao assumir
no respeito pelos principios da integridade, do
tratamento com igualdade e da garantia da pri-
vacidade e confidencialidade no que se refere as
pessoas a quem prestam o servico.

Cientifica: a intervengao centrada em evidéncias
cientificas (evidence-based practice) e na efeti-
vidade da intervencéo é privilegiada, no sentido
da promocgao de servigos de comprovada quali-
dade. A intervencao deve ser guiada por teorias
e modelos validados dos fendmenos que envol-
vem as questdes da saude e doenca mental. A
clareza conceptual no ambito da reabilitagao psi-
cossocial deve orientar o processo de recovery,
definindo objetivos, avaliando os resultados dos
programas e reconhecendo o caracter ecologico
deste tipo de intervengao.

Contextual: focada no reconhecimento, mobi-
lizagdo e melhoramento dos recursos materiais
e sociais da pessoa com doenga mental. Estes
recursos abrangem as redes de suporte social,
incluindo familiares, vizinhos, amigos/as e o
acesso a educacgao, emprego, habitacao, lazer e
ainda as medidas que facilitem a sua integracdo
comunitaria.

Econémica: norteada pelos custos econémicos
e sociais das doencas mentais de evolugao pro-
longada, pretende-se favorecer uma pratica que
proporcione oportunidades de emprego remune-
rado e significativo, providencie estudos acerca
da eficiéncia econdmica dos programas (a um
nivel geral e individual) e subsidie os tratamen-
tos terapéuticos e de reabilitagdo necessarios.

Do Empoderamento: a pratica em reabilitagao
psicossocial devera incentivar a tomada de deci-
sdo da pessoa com doenga mental, ao nivel indi-
vidual e social. Como tal, sera necessaria a pro-
moc¢ao da inclusdo na comunidade e o combate
ao estigma, quer em termos legislativos, quer ao
nivel da adogao de iniciativas concretas em con-
texto comunitario, sublinhando a importancia do
envolvimento e participagdo das pessoas com
doenga mental nesse processo.

Dos Servigos: com o objetivo de oferecer servi-
¢os de qualidade e que assegurem a satisfacéo
das pessoas com doenga mental e suas fami-
lias, a organizacdo dos programas de reabilita-
¢ao psicossocial devera ter cinco metas centrais:
colaboracdo na gestdo da doenga e da saude
geral (medicacdo, alimentagao, exercicio, ges-
tdo do stresse, gestao dos sintomas e inibigdo
do consumo de alcool e/ou drogas); ocupagao
util; aumento e melhoria das relagbes sociais e
inclusdo na comunidade; gestdo do novo sentido
de self e emocbes, decorrentes da vivéncia com
uma doenca mental de evolugdo prolongada; e
melhoria das condigdes de vida.

Da diversidade: todos os fatores deverao ser
considerados, nomeadamente, género, idade,
pertenga cultural e diferengas linguisticas, no
respeito pela diversidade e individualidade de
cada pessoa.

Da relagao: reconhecendo que a reabilitagdo
psicossocial € um processo interpessoal, re-
veste-se da maior importancia a atengdo dada
a manutencdo de bons relacionamentos pro-
fissionais, quer ao nivel da alianga terapéutica,
quer ao nivel organizacional (envolvimento dos/
as cuidadores/as e pessoas com doengca men-
tal nas iniciativas das instituicoes, treino dos/as
profissionais/as para a “partilha de poder” e de
informacao (Ornelas, 2007)).
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O papel da Psicologia no contexto da intervengéo em
doenga mental grave foi, tradicionalmente, descura-
do até muito recentemente, em detrimento da inter-
vengao psiquiatrica farmacologica. Mas, nas ultimas
décadas, os/as Psicélogos e Psicélogas (em par-
ticular os/as que atuam na area Clinica e da Sau-
de e/ou na area Comunitaria) tém desempenhado
um papel fundamental no desenvolvimento de
intervengoes psicossociais empiricamente vali-
dadas para pessoas com doen¢a mental — ainda
que os/as profissionais de Psicologia permanegam
sub-representados na intervencdo com esta popula-
¢éo (O’Connor & Yanos, 2021).

Sendo a Psicologia um campo de atuagado extre-
mamente vasto foram, ao longo do tempo, surgindo
conceitos para diferenciar intervencdes especificas
— entre os quais, o de Psicologia da Reabilita-
¢do. Em 1965, a APA criou uma divisdo vocaciona-
da para as questbes especificamente relacionadas
com a Psicologia da Reabilitagdo, enquadrando-a
como subarea da Psicologia da Saude e definindo-a
como uma area da Psicologia dedicada ao estu-
do e aplicagao de conhecimentos e ferramentas
psicoldgicas a pessoas com deficiéncia e con-
dicdes crénicas de Saude e vocacionada para o
acompanhamento psicolégico e reinsergio da
pessoa na sua vida quotidiana (por exemplo, apos
um internamento prolongado), a fim de maximizar a
sua Saude e o bem-estar, a independéncia e a es-
colha, as competéncias funcionais e a participacao
social, ao longo da vida (APA, 2022).

Os Psicologos e Psicélogas que atuam na area da
Psicologia da Reabilitagdo sao especializados numa
vasta gama de atividades dirigidas a problemas
comportamentais e de Saude Mental em pessoas
com deficiéncia e condigbes cronicas de Saude,
nomeadamente, as que vivem com algum tipo de
psicopatologia grave — nomeadamente, a identi-
ficagdo de dificuldades associadas e/ou causadas
por sintomatologia psiquiatrica, educagao psicologi-
ca deliberada sobre as perturbacgdes e sobre fatores
protetores e de risco da reabilitagdo, apoio familiar,
promoc¢ao de competéncias socioemocionais, inves-

tigacao, formagéao, ensino e desenvolvimento de po-
liticas publicas (APA, 2022).

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

Os Psicélogos e Psicélogas tém um papel cen-
tral em todas as fases da implementacao dos
programas de intervengao junto da pessoa com
doenga mental grave: fase diagndstica (avaliagao
do nivel de preparagao para a intervengao), fase de
planeamento e fase de intervencao, propriamente
dita. Ao longo de todas as fases, cabe ao/a profis-
sional de Psicologia avaliar o nivel de preparagao
para a mudanga e adequar as intervengdes ao
estadio em que se encontra a pessoa, bem como
promover experiéncias promotoras de conscién-
cia pessoal e contextual, variaveis fundamentais
a autodeterminacgao.

A pessoa com doenga mental é geralmente enca-
minhada para uma resposta de reabilitacdo psicos-
social pelo servigo local de Saude (por exemplo,
pelo/a Assistente Social, Médico Psiquiatra), que si-
naliza, aquando do encaminhamento, o diagnéstico
de doencga mental. A chegada ao servigo, a pessoa
é integrada em estruturas da comunidade onde é
apoiada por equipas com uma composi¢ao mul-
tidisciplinar (com profissionais das areas da Psi-
cologia, Psicomotricidade, Servigo Social, Terapia
Ocupacional, Enfermagem, etc.), por forma a ofere-
cer uma intervencgao holistica, integral e multidis-
ciplinar, de acordo com o plano tragado (Killaspy &
Dalton-Locke, 2023).

Num primeiro momento, o/a Psicélogo/a tem um
papel preponderante na avaliagao inicial (cogniti-
va, neuropsicolégica, social, de personalidade),
identificacdo de necessidades e de pontos for-
tes, que permitirdo delinear o plano individual de
reabilitacdo. O processo de avaliagao inclui a avalia-
¢ao de todas as areas da vida da pessoa, engloban-
do, entre outros aspetos:

A dimenséao clinica: recolha de informagéo jun-
to da equipa clinica (relatério de diagnéstico por
parte dos servigcos clinicos exteriores); fase da
doenca e sintomatologia prevalente; exploragao
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da historia de vida; funcionamento cognitivo; es-
tilos de vinculacao; estratégias de coping e grau
de preparagao para a mudancga; saude fisica;
identificagcdo de interesses, aspiracoes, expeta-
tivas e pontos fortes.

A dimenséo funcional: impacto da doenga no
quotidiano; identificacdo de desafios e potencia-
lidades e no plano educativo, profissional e de
lazer; identificagao das principais problematicas
a abordar no ambito do plano — por exemplo,
abandono escolar precoce (e auséncia de qua-
lificagdo), auséncia de qualquer experiéncia de
trabalho, experiéncias profissionais frustrantes e
negativas, problemas relacionais (e.g., familias
destruturadas, dificuldades de relacionamento),
historial de consumos, problemas associados a
medicacgao (e.g., efeitos secundarios agressivos,
dificuldades de gestdo da medicagao), auséncia
de resposta residencial ou auséncia de compe-
téncias de vida diaria, entre muitas outras.

A dimenséao familiar: analise da representagao
do problema no seio familiar/ dos/as cuidadores/
as; nivel de emogao expressa dos/as cuidado-
res/as; estilos parentais; necessidades de apoio
aos elementos da familia/ cuidadores/as.

A dimensao social/comunitaria: identificagao
de redes de apoio social; identificacdo e articu-
lagdo com a pessoa de confianga; avaliagcao de
comportamentos sociais; identificacdo de opor-
tunidades de participagdo social; identificagao
de constrangimentos contextuais; identificagcao
de incentivos a participacao; identificacao de re-
cursos, ao nivel de apoios sociais financeiros,
bem como de espacos publicos que favoregam
a integracgéao social.

A avaliagdo deve permitir ainda a identificagcao de
um/a técnicos/as de referéncia — i.e., elemento da
equipa multidisciplinar que, em virtude da sua forma-
¢ao e intervencao, é o/a profissional mais adequado
para coordenar e supervisionar o plano de reabili-
tacdo psicossocial (sempre em articulagdo com os
restantes elementos da equipa).

A avaliacdo é um processo continuo, que deve
prosseguir ao longo do tempo e permitir ajustes
ao plano inicialmente definido, em fungao de difi-
culdades emergentes ou de aspiragdes da prépria
pessoa.

A metodologia de reabilitagdo psicossocial envolve
uma abordagem multidisciplinar que combina
diversas abordagens preventivas, promotoras e
terapéuticas, formacao profissional e estratégias
de reinsergao social. Implica a elaboracéo e imple-
mentacao de planos ou programas que abordem, de
forma integrada, a vida e funcionamento da pessoa,
um trabalho individualizado e desenvolvido em con-
textos comunitarios. Por tal, os planos de reabilita-
¢ao psicossocial sdo, normalmente, articulados com
varios cuidados, externos ao servigo: servicos de
Saude, de assisténcia social, a familia e a comuni-
dade.

O/A Psicologo/a tem um papel central na elabora-
¢ao do plano de reabilitagdo psicossocial, elaborado
a partir da avaliacdo inicial, tendo em conta toda a
informacao clinica recebida (e.g., diagndstico) e cen-
trado nas necessidades especificas da pessoa (fisi-
cas, sociais, emocionais e contextuais), pontos for-
tes e expectativas. O plano é definido em conjunto
com a pessoa, a pessoa de confianga (quando
requerido) e os elementos da equipa multidisci-
plinar do servigo e pressupde uma intervengao
balizada no tempo (por exemplo, com a duragéo de
um ano).

A definicdo do plano pressupbe o estabelecimen-
to de um conjunto de metas ajustadas as neces-
sidades, aspiragdes e expectativas da propria
pessoa — por exemplo, vocacionadas para o desen-
volvimento de competéncias (competéncias emocio-
nais, cognitivas e sociais) e de apoios (e.g., acesso
a habitagao, educagao, 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 recuperacao de competéncias de vida dia-
ria, no caso de dificuldades nas atividades dia-
rias, como cozinhar, limpar a casa, gerir o dinhei-
ro, utilizar transportes publicos;

A otimizagao da medicagao, muitas vezes en-
volvendo estratégias adjuvantes e de gestado de
efeitos secundarios que interferem com o funcio-
namento ou com a qualidade de vida;

A monitorizacdo e gestao de problemas de
Saude Fisica comoérbidos, em colaboragao
com profissionais que acompanhem a pessoa
em cuidados primarios e secundarios;
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A melhoria das relag¢des sociais, promovendo,
na medida em que é relevante para a recupera-
¢do de uma vida auténoma, oportunidades para
construir e manter relagdes significativas, atra-
vés da participacdo em atividades sociais que
possam combater o isolamento e o estigma a
gue muitas das pessoas com doenca mental sdo
votadas;

A melhoria das habilitagbes escolares acadé-
micas e/ou das competéncias para o trabalho,
apoiando na prossecuc¢ao da formacao escolar/
académica e/ou no desenvolvimento de compe-
téncias profissionais e de acesso ao trabalho e
combate ao desemprego, particularmente eleva-
do nas pessoas com doeng¢a mental grave;

A promogao da integragao social e comuni-
taria, apoiando no acesso a uma habitagéo, no
envolvimento nos espagos e servigos da area de
residéncia, na integracao num clube ou equipa
ou na participagdo em eventos comunitarios de
interesse para a pessoa.

O trabalho dos/as Psicologos/as enfatiza, em qual-
quer area de intervengdo, o estabelecimento de
aliangas terapéuticas fortes como elementos-chave
dos processos de intervencgao. Este aspeto é particu-
larmente relevante em contextos de reabilitacédo psi-
cossocial, em que a pessoa com doenga mental co-
labora, em todos niveis do processo, para alcangar
metas também por si definidas (Anthony et al., 2002).

Nao raras vezes, cabe ao/a Psicélogo/a a coorde-
nacao e/ou a lideranga da equipa multidisciplinar
na implementagao do plano (e.g., Gotham, 2006).
Nesse papel, o/a profissional de Psicologia tem a
responsabilidade de integrar informacgdes recolhidas
junto de agentes externos (aquando do processo
de avaliacdo), bem como de acompanhar a im-
plementag¢ao do plano (por exemplo, no que diz
respeito a gestao de expectativas da pessoa e
obstaculos a concretizagdao 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 dinamicas de
grupo'), bem como em varios tipos de resposta (e.g.,
féruns socio-ocupacionais, unidades de vida auténo-
ma, centros de dia).

O Psicdélogo/a pode ainda ser responsavel por ati-
vidades definidas no ambito do plano, por exemplo:

Acompanhamento e apoio a gestdo da medica-
¢ao, monitorizacao de sintomas positivos;

Desenho e facilitagdo de atividades de grupo
(e.g., sociais, de lazer, ocupacionais), em colabo-
ragdo com elementos da equipa (e.g., terapeuta
ocupacional; assistentes operacionais com for-
macao em animagao sociocultural) e com o obje-
tivo de melhoria de competéncias interpessoais;

Identificacao de oportunidades de lazer, educati-
vas e vocacionais na comunidade (e.g., ginasio,
cinema, cafés, formacao, educacao de adultos,
emprego apoiado, voluntariado), realizando o
contacto colaborativo com organizagdes locais;

Colaboracdo, sob a orientagdo do/a técnico/a
responsavel, em intervengdes de terapia ocupa-
cional.

Ao longo do processo, pode caber ainda ao/a Psico-
logo/a a avaliagao: 1) do sucesso do plano de rea-
bilitagdo; 2) da satisfagdo da pessoa com o plano
e com o trabalho colaborativo com a equipa; 3) da
qualidade de vida da pessoa; 4) da satisfacao da
equipa com 0s recursos e organizagdes que per-
mitem a operacionalizacdo do plano de reabilitacao
das pessoas com doenga mental.

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

Porém, ha que considerar que os elementos da fa-
milia podem estar sujeitos a um elevado grau de
desgaste psicoldgico, em virtude de fatores como o
impacto do diagndstico (n&o apenas concreto e ma-
terial, mas do ponto de vista do estigma e autoestig-
ma), a necessidade de adaptacao a uma nova rea-
lidade, a dependéncia e implica¢des da cronicidade
da doenga mental, a sobrecarga fisica e emocional,
conflitos entre os elementos da familia, sentimentos
de incredulidade, perda do controlo, stresse e gestao

1 Regra geral, o/a Psicélogo/a néo realiza, em contextos de reabilitagao psicossocial, acompanhamento psicoterapéutico. O acompanhamento médico/psiquiatrico (e, em
alguns casos, psicoterapéutico) é, também, realizado fora do servigo, nos servigos locais de Saude (SNS) ou outros.



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

Para poder atuar e gerir todos estes aspetos, a fami-
lia necessita de informagao abrangente e detalhada
sobre o problema em causa (diagnéstico), os tra-
tamentos disponiveis (e respetivos riscos e benefi-
cios), a medicacgao (escolhas e efeitos secundarios),
servicos de Saude Mental a que deve aceder e, ain-
da, os seus direitos. Adicionalmente, os elementos
da familia podem necessitar, ao longo do tempo,
de apoio psicolégico para lidar com a gestao da
doenga mental e do seu impacto nos elementos do
sistema e na dindmica familiar. O papel do/a Psico-
logo/a é central em todos estes aspetos, comegando
pelo enquadramento do problema e fornecimento de
toda a informacgao necessaria sobre os seus impac-
tos e respetiva extenséo.

A Educacgao Psicoldgica Deliberada (também deno-
minada Psicoeducagao), no dmbito da Reabilitagao
Psicossocial de pessoas com doenca mental, pode
incluir literacia sobre doenga mental, sobre a adesao
a medicacao, a relevancia das diferentes terapéuti-
cas, o reconhecimento dos sinais de alerta (relacio-
nados com crises iminentes) e a prevencgao de episo-
dios de crise. Pode também incluir a desconstrugéo
de crencgas erroneas e de mitos sobre pessoas que
vivem com doenga mental.

Neste sentido, os/as Psicélogos/as podem promover
conhecimentos junto das pessoas com doenga men-
tal, bem como junto das suas familias e/ou pessoas
de confianca. Alguns estudos tém demonstrado que
a Educacéao Psicoldgica Deliberada parece relativa-
mente efetiva na promocéo da adesédo a medicagao
(Alizioti & Lyrakos, 2021) e na diminuicdo de recai-
das a curto e médio prazo (Zhao et al., 2015), as-
sim como, junto das familias, onde parece contribuir
para diminui¢gdo da sobrecarga emocional (Okafor &
Monahan, 2023; Pinho & Pereira, 2015).

Os Psicoélogos e Psicélogas podem apoiar o desen-
volvimento de oportunidades para que os familiares
se envolvam em agdes de formagao em torno das

competéncias necessarias para lidar com o fami-
liar com doenga mental (muitas vezes, recorrendo
ao apoio e testemunhos de pessoas com doenga
mental grave que beneficiaram de programas de
reabilitacdo psicossocial), bem como ao desenvol-
vimento e condugao de grupos de ajuda. Estes
assumem um papel relevante em termos da identi-
ficacao e resolucédo de problemas, da obtencéo de
recursos para adquirir mais, e do encontro e partilha
com pessoas em circunstancias similares. A partilha
de experiéncias, a possibilidade de aprender com os
outros e lidar com situagdes concretas e a oportu-
nidade de libertar tensdes e ansiedades, assumem
especial importancia em todo o processo. Adicio-
nalmente, nestes contextos, é possivel fornecer o
acompanhamento psicolégico e apoio emocional
adequado em momentos de particular dificuldade e/
ou o encaminhamento para outros servicos de Sau-
de Mental (caso a situagédo dos/as familiares assim
o justifique).

Os Psicdlogos e Psicélogas podem ainda ser respon-
saveis pela formacao dirigida aos diversos agen-
tes que compodem as equipas multidisciplinares
(Médicos/as, Enfermeiros, Psiquiatras e outros pro-
fissionais, mas também auxiliares e voluntarios/as),
por exemplo, educando sobre a evidéncia cientifica
mais recente sobre reabilitagdo psicossocial.

Os/As Psicologos/as em contextos de reabilitagdo
psicossocial podem ser responsaveis pelo contacto
com outras entidades, designadamente, os servigos
de Saude, podendo sinalizar a equipa de Saude que
acompanha a pessoa a necessidade de revisao do
diagnéstico, em fungao da observagao de (no-
vos) sintomas. Podem ainda articular com outros
servigos da comunidade, sensibilizando para neces-
sidades de reintegrag¢ao (e.g., acesso ao empre-
go), quer numa ética de colaboragéo (por exemplo,
com medidas de apoio ao emprego do IEFP vocacio-
nadas para pessoas com deficiéncia e incapacida-
de?), quer numa 6tima de promogao de literacia —
por exemplo, apoiando o desenvolvimento de acbes
e campanhas de desconstru¢édo de mitos sobre a
doenga mental (e.g., de que as pessoas com doen-
¢a mental sdo incompetentes, violentas, perigosas)
e de promogao do combate ao estigma e discri-
minagao, nomeadamente junto da populagéo esco-
lar (prevencgéo primaria), de futuros/as profissionais
e da populacao geral.

2 A este propdsito é de notar a inexisténcia, em Portugal, de medidas de apoio ao emprego especificamente vocacionadas para pessoas com doenca mental.



Os/as Psicologos/as estiveram na linha da frente
na conducido de estudos longitudinais sobre inter-
vengao na esquizofrenia (e.g., Harrow et al., 2005),
contribuindo para a evolugao continua do préprio
conceito de recuperagdo e para a construgao e
consolidagcdo do seu papel nesse processo. Para
além disso, continuam a ser fundamentais na inves-
tigacdo que se debruca na avaliagdo de programas
de intervengdo neste dominio, documentando a
sua eficacia e seus beneficios especificos e, deste
modo, contribuindo para a melhoria da prestacao de
cuidados. Por sua vez, os resultados de tais inves-
tigacdes podem alimentar a construgdo de poli-
ticas publicas e a organizagao de servigos pro-
gressivamente mais ajustados as necessidades
da populagdo em causa.
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Fundadas na constatacdo de que a doenga men-
tal grave integra a diversidade social, as presen-
tes recomendacgdes tém o propédsito de incentivar
os Psicologos e as Psicologas a fortalecer os seus
conhecimentos e competéncias profissionais para
a promocao do desenvolvimento, da Saude e bem-
-estar das pessoas com doenca mental grave, em
contextos de reabilitagdo psicossocial e demais ser-
Vigos.

A esperanca nao é um conceito abstrato. Significa
manter uma crenga na mudanga e na expetativa de
desenvolvimento positivo que, por sua vez, promove
a motivagdo e a energia necessarias para enfren-
tar os muitos desafios colocados pela doenga men-
tal grave. A esperanga é a base sobre a qual se
constréi uma jornada de recuperagao em contex-
to psicossocial, pelo que adquirir as capacidades
para nutrir e manter a esperanga é o ponto de par-
tida para a construgao de um plano de acéo para a
recuperacgao (e.g., Alizioti & Lyrakos, 2021). Na sua
esséncia, a recuperacgao €, fundamentalmente, uma
questao de esperanca (MHCC, 2015).

Conforme exposto, qualquer processo de reabilita-
¢ao psicossocial deve centrar-se nos valores, expe-
tativas e aspiragdes da pessoa, bem como na ativa-
¢ao do seu potencial para construir uma vida com
significado e propdsito. Sentir-se esperangoso/a em
relagdo ao futuro é determinante em qualquer pro-
cesso promotor da Saude 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 proprias. A
evidéncia cientifica demonstra que a esperanca
desempenha um papel fundamental no processo
de recuperagao sendo essencial para alcancgar
o melhor resultado possivel (Alizioti & Lyrakos,
2021; Schrank et al., 2012), quer para a propria pes-
soa, quer para os familiares.

Os Psicologos e Psicélogas podem desempe-
nhar um papel fundamental de promocao da es-
peranga e expectativas de recuperagado através
da sua acao, encorajando-as consistentemente —
por exemplo, estimulando as pessoas com doenca
mental grave a centrarem-se nos seus pontos fortes
e nas atividades que podem realmente realizar (e
nao nas barreiras e desafios que enfrentam) e cele-

brando as suas conquistas. Para tal, € muitas vezes
necessario que os/as profissionais reflitam sobre a
sua propria experiéncia e atitudes, reconhecendo
o papel do estigma, autoestigma e discriminacao e
as suas implicagdes para a esperanga e o0 otimismo
no trabalho junto desta populagdo. Neste sentido,
podem trabalhar a sua capacidade de incorporar,
modelar e comunicar uma cultura de esperanga
no contexto em que trabalham — para que todos
e todas dela beneficiem, as pessoas com doenca
mental grave e outros/as prestadores/as de cuida-
dos.

Neste contexto, a linguagem é importante. Os Psi-
cologos e Psicélogas devem evitar a utilizagao de
termos que transmitam desanimo e ajudar as pes-
soas a recuperar um sentido positivo de identidade.
A esperanga pode ser encorajada, por exemplo, atra-
vés da escuta ativa e sem julgamento, da promocgéao
de oportunidades de crescimento ou da transmissao
de representagdes otimistas de pessoas em toda a
sua diversidade, contando histérias de recuperagao
e resiliéncia. Os Psicélogos e Psicologas podem,
neste ambito, desenvolver ainda um trabalho ins-
titucional, incorporando esta cultura de esperanca
em materiais do servico em que trabalham — por
exemplo, politicas, declaragcdes de missao, formu-
larios, panfletos, website. Sdo ainda fundamentais
no envolvimento das familias e/ou cuidadores/as
neste processo, ajudando-as a ser portadores/as de
esperanca — relembrando sucessos e experiéncias
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 esperanga sobre a recupera-
¢ao; criar ambientes de aceitacao através do uso de
escuta ativa; utilizar uma linguagem esperangosa e
baseada na forga das interagdes; incentivar a consi-
deragao da cultura, conexdes e papéis sociais, ativi-
dade fisica, sexualidade, expressao criativa e even-
tual conexdo com comunidades religiosas como
fontes potenciais de significado e esperanca; apoiar
as pessoas a explorarem o impacto das barreiras
externas (e.g., acesso limitado a habitacao, pobre-
za) nos sentimentos de esperanca; incentivar rela-
¢des com pares que possam identificar-se com os
mesmos desafios e despertar a esperancga; convidar
a evocacao de realizagdes anteriores e a reflexao
sobre experiéncias positivas; ou re-significar reve-
ses como oportunidades de aprendizagem (MHCC,
2015).



Embora as recomendacdes para a agao de reabi-
litacdo psicossocial possam ser aplicadas em todo
0 espectro de condigbes de Saude Mental e sejam
relevantes para toda a diversidade da populagao
ao longo da vida, elas exigem personalizacao para
refletir plenamente realidades de diferentes grupos
(por exemplo, criangas e jovens, pessoas mais ve-
lhas, pessoas LGBTQIA+).

Em particular, o género é um determinante muito
relevante da Saude e da doenga mental (WHO,
2017). O sexismo impacta as diferengas nas taxas,
desenvolvimento e recuperacado da doenga mental
entre as mulheres (Mizock & Brubaker, 2021). Dados
recentes apontam taxas mais elevadas de doen-
¢a mental grave em mulheres (6.5%), compara-
tivamente aos homens (3.9%) (NIMH, 2019). As
mulheres com doenga mental, em especial aquelas
com doenga mental grave, enfrentam também maio-
res desafios — por exemplo, pobreza, violéncia do-
méstica e sexual (e.g., Mizock & Brubaker, 2021),
responsabilidades laborais e domésticas despro-
porcionais, barreiras na educagédo e no emprego ou
desigualdade salarial — para além de serem mais
vulneraveis a experiéncias de intersecionalidade
que reforgam preconceitos e atitudes discriminato-
rias — por exemplo, racismo, sexismo, capacitismo,
classismo, idadismo (APA, 2019; Carr et al., 2015).
Socialmente vistas como menos capazes, sao tam-
bém as mulheres que apresentam uma maior pro-
babilidade de receber medicagao prescrita. Todos
estes aspetos tém efeitos significativos no exercicio
de direitos fundamentais, concretamente, no que diz
respeito a autodeterminacao.

Os Psicoélogos e Psicélogas devem estar cientes
das normas, expectativas e preconceitos de gé-
nero e da forma como esses aspetos impactam
a Saude Mental, bem como reconhecer os direitos
das pessoas com doenca mental grave, em particu-
lar, o seu direito a autodeterminagdo. Devem, por-
tanto, identificar os fatores sociais, econéomicos
e politicos que influem nas representagoes da
doenga mental, bem como os demais dados epide-
mioldgicos e respetivos efeitos, por forma a prestar
cuidados adequados e adaptados a constrangi-
mentos e desafios especificos que esta populagao
enfrenta. Por exemplo, na sua pratica, devem ado-
tar uma linguagem inclusiva e nao estigmatizan-
te e infundir, nas suas equipas, a necessidade de
abordagens culturalmente sensiveis e responsi-
vas (i.e., que permitam adaptacdes culturais que se
revelem necessarias).

Os Psicologos e Psicologas devem ainda defender
a prestacdo de cuidados de Saude Mental que

proporcionem intervengoes e servigos baseados
na justica social, tais como os baseados em evi-
déncias e facilitadores do acesso ao direito a habita-
¢ao, oportunidades de emprego e outros recursos fi-
nanceiros (Mizock & Carr, 2021). Nesta o6tica, devem
reconhecer a potencial necessidade de articulagao
com outros servigos e apoios.

No centro da reabilitacdo psicossocial esta o reco-
nhecimento da especificidade de cada pessoa e do
seu direito a autodeterminacdo. No entanto, salva-
guarde-se o entendimento de que as pessoas nao
sao entidades isoladas, autossuficientes ou desliga-
das da sua histodria, cultura, familia e comunidade.
Afirmar o direito a autodeterminagao nao impli-
ca que a pessoa caminhe sozinha, mas antes
envolve uma rede de relagdes com outras pes-
soas, profissionais, lugares e praticas (Topor et
al., 2009). Além disso, cada pessoa tera as suas
préprias preferéncias sobre como gostaria de se co-
nectar com outras, pelo que nao existe uma formula
concreta para esta tecer a sua rede relacional. Para
algumas, a ligacao a familia biolégica pode ser cen-
tral, enquanto para outras pode ser mais relevante
estabelecer a ligagdo com amigos/as, com os/as
profissionais ou, inclusive, a uma comunidade maior,
a uma tradigdo ou um conjunto de crencgas.

A recuperacao ndo é um processo linear. Uma abor-
dagem holistica procura compreender a interagao
entre os multiplos fatores — biolégicos, psico-
légicos, sociais, econémicos, culturais e espiri-
tuais — que afetam a jornada de recuperacgao de
cada pessoa, incentivando a aprendizagem e acei-
tando erros e contratempos como oportunidades de
crescimento pessoal e construgao de resiliéncia (Da-
vidson et al., 2006).

Deste modo, os Psicologos e Psicélogas devem
compreender a relagao entre autonomia, auto-
determinacao, resiliéncia e recuperacgao, reco-
nhecendo que existem multiplos caminhos de atua-
¢ao, inclusivamente na escolha entre intervengoes
(incluindo tratamentos farmacoldgicos, abordagens
psicolégicas e psicoterapéuticas, apoio psicossocial,
apoio de pares, atividade fisica, etc.), aceitando, ain-
da, que existirdo riscos inevitaveis decorrentes da
capacitagdo das pessoas para tomarem decisdes
sobre as suas proprias 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 tensao entre maximizar escolhas
pessoais e apoiar a assungao positiva de riscos, por
um lado, e promover a seguranga, por outro.



No entanto, podem existir momentos em que a pes-
soa nao tenha a capacidade para tomar decisdes
importantes. Durante uma crise, a familia e os/as
profissionais podem ter de intervir em nome da pes-
soa e procurar alguma forma de tratamento involun-
tario — algo que requer o envolvimento explicito da
pessoa de confianga. Os principios da recuperagao
psicossocial enfatizam a importancia de trabalhar
em colaboragdo com a pessoa, a pessoa de con-
fianca e a familia, implicando a discussdo e ne-
gociacao abertas.

Exemplos de atitudes e comportamentos dos/as
profissionais neste contexto incluem, entre outros:
explorar, respeitosamente, as circunstancias 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 opinides sobre
0 processo e evolugao do recovery; reconhecer a fa-
milia, cuidadores/as e os circulos de apoio e, com
o consentimento da pessoa, inclui-los como parcei-
ros no planeamento do recovery; facilitar o acesso a
informacéo, tratamento, apoio e recursos em linha
com os objetivos do recovery; descrever os pros e
os contras das diferentes opgdes de tratamento para
promover a tomada de decisbes, apoiar as pessoas
a fazerem o melhor uso de tratamentos, terapias e
servigos; explorar formas de minimizar efeitos se-
cundarios ou outros danos potenciais das interven-
¢des, bem como formas de alcancar um nivel ideal
medicacgao; responder, de forma colaborativa, a mul-
tiplas necessidades, e coordenar servigos relevan-
tes (saude, emprego, educacgao e formagao, apoio a
habitagao); usar técnicas de coaching para ajudar as
pessoas a expressarem 0s seus pontos fortes; de-
monstrar confianga na capacidade das pessoas para
desempenharem papéis importantes (por exemplo,
a parentalidade); explorar opg¢des para fortalecer a
autogestdo dos sintomas, monitorar fatores precipi-
tantes e identificar fatores de stresse (MHCC, 2015).

E importante salientar que uma parte significativa do
percurso de recuperacao ocorre fora dos contextos
estritos do sistema de Saude Mental, pelo que pro-
mover o recovery exige compreender as pessoas
nos seus contextos de vida. A familia, os/as ami-
gosl/as, vizinhos/as, comunidade local, escolas,
locais de trabalho e as comunidades espirituais
e culturais, influenciam a Saude Mental e o bem-
-estar e podem desempenhar um papel importan-
te no apoio a recuperagao. A pratica orientada para
o recovery trabalha com as pessoas para ajuda-las a
conduzir uma vida plena e significativa e a manter a
relagdo com o mundo ao seu redor e promove a sua
participagcao como cidadaos e cidadas iguais na vida

social e econdmica da sua comunidade.

Os Psicologos e Psicélogas devem apoiar as pes-
soas a dar primazia a sua identidade para além
da doenc¢a mental, fortalecendo a sua rede na-
tural de ligagoes e os papéis sociais. As familias
(quer seja constituida por familiares ou escolhidas
no circulo 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 Psicélogos e Psicologas
devem envolver consistentemente a familia esco-
lhida pela pessoa, o mais cedo possivel.

As familias vivenciam uma série de emocgdes quan-
do um dos seus elementos tem uma doenca mental
grave — desespero, culpa, desamparo, medo, pe-
sar, perda e tristeza, bem como estigma e discrimi-
nacdo. Nao raras vezes, relatam frustragdo e raiva
com os desafios que enfrentam. As necessidades e
dificuldades das familias devem ser reconhecidas e
apoiadas, bem como respeitado o seu direito a nao
participar na funcio de cuidadora. Quando o envol-
vimento da familia é recusado, a pratica pode incluir
o fornecimento de apoio continuo para melhorar a
comunicagdo 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 relagdes proximas, ex-
pressar as suas escolhas e identificar necessidades
de apoio de outras pessoas importantes; envolver as
pessoas identificadas o mais cedo possivel no pro-
cesso de recuperacao; avaliar as necessidades das
familias e cuidadores/as e ajuda-los a navegar nos
servicos; apoiar comunicacdes familiares positivas
e promover oportunidades para manter, estabelecer
ou restabelecer relagbes com a familia; apoiar as
pessoas para que continuem a desempenhar papéis
importantes (méaes e pais, cbnjuges, estudantes,
amigos, trabalhadores/as, etc.); procurar e incorpo-
rar opinides de familiares e cuidadores/as para infor-
mar praticas de recuperacgio, investigacdo e pres-
tacédo de servigos; discutir atitudes estigmatizantes;
apoiar as pessoas com doenca mental grave e as
suas familias e cuidadores/as a explorar e trabalhar
o autoestigma, crencas e pontos de vista (MHCC,
2015).
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Empreender cuidados e servigos orientados para a
reabilitagcdo psicossocial € um processo continuo. A
reabilitagcao psicossocial é, portanto, uma jorna-
da nao apenas para as pessoas que vivem com
doencas mentais graves e suas familias, mas
para todos e todas os/as envolvidos na presta-
¢ao de apoios. Independentemente do tipo de cui-
dados e servico, localizagéo, populagao-alvo ou fun-
¢cOes profissionais, 0 compromisso com O processo
de reabilitacdo psicossocial deve encontrar expres-
sdo em todas as atividades da instituigdo, incluin-
do assegurar o apoio a uma forga de trabalho com
competéncias e recursos necessarios para oferecer
praticas orientadas para o recovery. Os Psicélogos
e Psicélogas podem desempenhar um papel central
nesta visdo, enquanto detentores/as de conheci-
mento especializado e profundo sobre os principios
orientadores da reabilitacdo psicossocial, bem como
de ferramentas para os disseminar e implementar.

Se o trabalho dos Psicdlogos e Psicélogas possibili-
ta, por um lado, uma aprendizagem constante e uma
profunda satisfacao (porque contribui para melhorar
a vida das pessoas), por outro lado, implica também
uma enorme exigéncia psicoldgica: porque enfatiza
a natureza unilateral da empatia e do cuidado (Guy,
2000; Skovholt et al., 2001). A pratica da Psicologia
exige, em qualquer area de intervengao, a coloca-
¢ao do foco nas necessidades da outra pessoa e
elevados niveis de envolvimento.

Para responder a este desafio, bem como a proble-
mas complexos e muitas vezes inesperados, os Psi-
célogos e Psicologas recorrem as suas capacidades
cognitivas, emocionais e criativas, recursos que nao
sdo infinitos e que os/as colocam em maior risco
de dificuldades psicolégicas — nomeadamente,
entre ouras, stresse ocupacional, burnout e/ou
fadiga por compaixao — condicionando quer a sua
propria Saude, quer a qualidade dos cuidados que
prestam.

No caso concreto da intervencdo em reabilitacdo
psicossocial, sublinhe-se que os processos nao sao
lineares, nem bem-sucedidos com todas as pessoas
e situagdes. Muitos implicam a gestdo de momen-
tos de crise, bem como alternancia entre avancgos e
retrocessos. Os Psicélogos e Psicélogas que traba-
Iham nesta area estdo expostos a niveis de stresse
psicoldgico, aos quais acrescem o controlo limitado
sobre os resultados. Devem, por isso, estar cientes
da natureza das situagcdes que acompanham, apren-

dendo a gerir expectativas, a frustragdo e emocgodes
menos positivas decorrentes das dificuldades que
vao emergindo. Neste contexto, salienta-se o papel
protetor das praticas de autocuidado — sugerindo-se
a consulta e utilizacado do
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