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RESUMO 
 

Os actuais modelos de reabilitação têm vindo a enfatizar a necessidade de desenvolver 
metodologias e estratégias de intervenção que permitam uma actuação precoce, holística e integrada 
no contexto dos processos de desenvolvimento humano e social. A reforçar esta tendência têm-se 
diversificado, no quadro das políticas Europeias, um conjunto de programas que objectivam a 
promoção dos níveis de competitividade empresarial e da qualidade de vida dos cidadãos, sendo que 
os programas de Disability Management e Return to Work constituem-se como exemplos 
paradigmáticos neste domínio. 

No presente panorama nacional, os modelos de Retorno ao Trabalho parecem encontrar-se 
sobre forma dispersa, na maioria das vezes com intervenções sobrepostas e descoordenadas entre si, 
implicando significativas perdas ao nível da eficácia e eficiência das intervenções. Importa assim 
discutir os cenários de partida das perspectivas de Retorno ao Trabalho, clarificando as trajectórias 
errantes em que muitas vezes desembocam os seus caminhantes. A este propósito, discutiremos: 

a) Quais os objectivos a   no âmbito do sistema de Reabilitação; 

b) A pertinência e relevância, no contexto nacional, de um modelo integrado de prestação de 
serviços neste sector; 

c) Os resultados obtidos com a implementação experimental de um programa de Retorno ao 
Trabalho; 

d) As componentes críticas para o seu sucesso - eficácia e eficiência. 
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1 - CENÁRIOS 

 

1.2 Delimitação do Conceito 
 

Apesar de existirem múltiplas e diversas definições sobre o âmbito e o campo de 
intervenção dos programas de Retorno ao Trabalho, as últimas revisões da literatura neste 
domínio permitem colocar em evidência a existência de um denominador comum ao nível da sua 
intencionalidade: 

 

 Promover de forma sistemática e estruturada, o retorno, tão cedo quanto possível, 
dos colaboradores ao contexto profissional, após a ocorrência de uma lesão 
(Debbin, 2002). 

 

No quadro da definição de uma intenção estratégica no contexto da reabilitação, os diversos 
autores enfatizam um conjunto comum de elementos que permitem sintetizar a sua finalidade 
sistémica: 

 

 Promover a implementação de uma rede integrada de serviços no quadro do 
Retorno ao Trabalho, através do envolvimento e da mobilização de Empresas, 
Hospitais, Centros de Emprego e outros actores relevantes, promovendo maiores 
níveis de eficácia e eficiência das intervenções (Cunningham, 2002). 

 

1.3 Fundamentação 
 

Os dados disponibilizados pelo The Ergonomics Institute, Hauppauge, NY (1995), 
proporcionam, a partir da revisão dos dados recolhidos em múltiplos estudos longitudinais no 
sector da reabilitação, o cruzamento das variáveis (1) probabilidade de retorno e (2) tempo, sendo 
que a sua análise de co-variação permite estabelecer o seguinte quadro: 

  

 Apenas 48% dos indivíduos que sofrem um acidente regressam ao trabalho 

 Para períodos de ausência superior a 6 meses, a probabilidade de um retorno às 
tarefas e funções é de 50% 

 Quando o processo de reabilitação demora mais de 1 ano a ser activado, a 
probabilidade de retorno ao trabalho é de 25% 
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A delimitação do universo potencial dos programas de retorno ao trabalho é elaborada em 
função de duas dimensões nucleares, a partir das quais pode emergir a ocorrência de uma 
determinada lesão, nomeadamente: acidentes de viação e acidentes de trabalho. Nesta perspectiva 
importa analisar, sustentada e estruturadamente, a realidade portuguesa de forma a identificar as 
dimensões de maior responsividade no design de um programa neste domínio. 

 

1.3.1 Estatísticas Acidentes de Viação 

 

EVOLUÇÃO GLOBAL 
 

Quadro 1. Acidentes e Vitimas: 1999/2002 

 
Fonte: Direcção-Geral de Viação – SSiinniissttrraalliiddaaddee  RRooddoovviiáárriiaa  22000022 

 

Quadro 2 Evolução dos Acidentes com Vitimas e Indice de Gravidade 

 
Fonte: Direcção-Geral de Viação – Sinistralidade Rodoviária 2002 
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A análise dos Quadros 1 e 2 permite identificar o registo, durante o ano de 2002, de 42219 
acidentes com vítimas, de que resultaram 1469 mortos, 4770 feridos graves e 51815 feridos 
leves. Neste contexto, importa compreender qual o potencial impacto desta sinistralidade no 
quadro dos trajectos profissionais das vítimas. Desta forma, ao efectuar o cruzamento entre a taxa 
de sinistralidade e a distribuição por grupo etário, obtemos os resultados explicitados nos quadros 
3 e 4. 

 

Quadro 3 - Ferido Graves por grupo etário 2002 

 
Fonte: Direcção-Geral de Viação – Sinistralidade Rodoviária 2002 

 

Quadro 4 - Ferido Leves por grupo etário 2002 

 
Fonte: Direcção-Geral de Viação – Sinistralidade Rodoviária 2002 
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A análise dos quadros 3 e 4 permite colocar em evidência que o maior nº de sinistros com 
vítimas mortais, feridos graves e leves regista-se no grupo etário dos 20-24 anos, seguido dos 25-
29 anos para a globalidade das variáveis analisadas. Este cenário enfatiza a necessidade de 
desenvolver estratégias de retorno à vida activa para os jovens sinistrados em fase de conclusão 
dos seus planos de estudos (20-24 anos), de mecanismos de redimensionamento dos projectos 
profissionais para os sinistrados em inicio de trajectória profissional e para aqueles com um 
património de competências adquirido através das experiências formais, informais e não formais 
(25-29 anos). 

 

 

1.3.2 Estatísticas Acidentes de Trabalho 

 

Os dados relativos à análise da 2 dimensão - acidentes de trabalho- foram recolhidos a 
partir do estudo realizado pelo Departamento de Estudos, Prospectiva e Planeamento (2003), 
sendo susceptível de se destacarem os seguintes eixos de análise: 

 

 No ano de 2000 a percentagem de ausências ao trabalho provocadas por acidentes 
de trabalho foi de 6,5%. 

 Entre 1999 e 2000 o número de acidentes subiu de 58.944 para 64.787 (+ 5.843) 

 O número médio de dias perdidos, por acidente com baixa, durante o ano de 2000 
foi de 36 dias 

 Em 2000, 7,5 milhões de horas correspondem a horas de trabalho perdidas devido 
a acidentes 

 

A estimativa de custos dos acidentes de trabalho no ano de 2000 é apresentada no quadro 6. 
A sua análise permite colocar em evidência que o Valor Acrescentado Bruto (VAB) teoricamente 
perdido no ano de 2000 devido a acidentes de trabalho foi de 183 873 mil euros. 
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Quadro 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Departamento de Estudos, Prospectiva e Planeamento  

in As Condições do Trabalho e o Absentismo, Março 2003 

 

Quadro 6 
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1.4 Custos dos Acidentes 

 

Da caracterização estatística dos acidentes de viação e trabalho, emerge a necessidade de 
traduzir e converter estes dados no contexto de um quadro de impactos multidimensional. Este 
cenário é passível de ser descrito a 3 níveis: (1) indivíduo, (2) empregador e (3) estado. 

 

Indivíduo 
 

 Aumento dos tempos de recuperação  

 Focalização nos sintomas – dor, ansiedade e depressão 

 Menor participação e investimento nos contextos de vida 

 Perda do emprego e de capacidade financeira 

 Redução da qualidade de vida 

 

Empregador 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Estado  
 

 Menor base de tributação  

 Aumento da dependência face à Segurança Social  

 Aumento da despesa pública  

 Custos com a saúde e a reabilitação  

 Custos políticos  

Custos directos 
 

 Custos substituição  

 Pensão  

 Custos de saúde/médicos  

 Aumento dos prémios (seguradora)  

 Custos de recrutamento e selecção 

 Custos legais 

Custos indirectos 
 

 Período de baixa 

 Qualidade da vida 
organizacional 

 Fragilização da imagem social 
da empresa 

 Stress e riscos dos trabalhadores  
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1.5 Dos custos para os benefícios? 

 

Se na secção anterior focalizamo-nos na análise dos custos dos acidentes, deslocaremos 
agora a equação de análise para a identificação dos potenciais benefícios decorrentes da 
implementação de um programa de retorno ao trabalho. Nesta perspectiva situaremos a angular 
em torno de 2 dimensões: (1) indivíduos e (2) empregadores. 

 

Indivíduos  

 

 Melhoria da qualidade e da velocidade da recuperação 

 Sustentabilidade das condições económicas  

 Participação na vida activa e profissional 

 Percepção de valor pessoal 

 

Empregadores 

 

 Redução do tempo perdido  

 Redução dos custos associados com o tempo perdido 

 Melhoria da imagem social da empresa 

 Reconhecimento da responsabilidade social da empresa 

 Aumento da produtividade 

 

2 - FASE EXPERIMENTAL 

 

Apresenta-se nesta secção os resultados decorrentes da implementação de uma fase 
experimental de um programa de Retorno ao Trabalho, desenvolvido no Centro de Reabilitação 
Profissional de Gaia no ano de 2002. Nesta perspectiva procede-se, numa primeira fase, à 
caracterização da amostra explicitando as causas dos acidentes, tipo de lesão, identidade de 
género, fonte do encaminhamento e tempo médio ocorrido entre a lesão e a sinalização. Num 
segundo momento, identificam-se as principais componentes da metodologia, para numa terceira 
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fase se proceder à análise dos resultados. A finalizar, proceder-se-á extracção de conhecimento 
da experiência identificando as principais necessidades de desenvolvimento, a sistematização das 
guidelines e as boas práticas passíveis de disseminação. 

 

 

2.1 - Caracterização da Amostra  

  

A análise do Quadro 1 permite relevar que os 2 maiores potenciais agentes de sinalização 
precoce são as organizações de saúde, especificamente os hospitais, e as empresas. Nesta 
perspectiva torna-se absolutamente crítico sistematizar o investimento das acções de divulgação 
junto destes pólos, definido claramente os procedimentos de articulação, os papéis dos diferentes 
actores e os mecanismos de monitorização e follow-up. 

 

 

Os quadros 3, 4 e 5 complementam a caracterização da amostra, destacando-se que 75% 
dos casos têm a sua causalidade em sinistros de viação e trabalho e 90% apresentam uma lesão 
músculo-esquelética. 
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2.2 - Componentes da metodologia 

 

Nesta secção procederemos à identificação das variáveis equacionadas para a construção do 
modelo de intervenção. Desta forma, a partir da revisão da literatura, inscreveram-se na equação 
as dimensões (a) pessoa, (b) família e (c) emprego, cruzando-se com a variável modalidades de 
intervenção. Os resultados são sintetizados nos quadros adjacentes. 

 

Modalidades Objectivos / Resultados

PE
SS

OA

Consultoria na 
reorganização do 
projecto de vida 

• Construir e implementar um projecto de reintegração na vida activa e
na sociedade.

- Promover o conhecimento sobre o repertório de competências
pessoais e sociais.

- Promover a exploração de novas oportunidades de investimento
nos diversos contextos de vida.

Apoio psicológico e 
gestão da adaptação 
à situação pós-
traumática 

• Promover o ajustamento emocional e afectivo às exigências dos
contextos de vida, desenvolvendo estratégias activas de adaptação
às restrições da actividade e participação.

- Desenvolver os níveis de motivação e investimento no plano de
reabilitação.

- Promover a saúde psicológica, através de intervenções
psicoterapêuticas, intencionalizando a diminuição do humor
deprimido e da ansiedade.

Activação das 
medidas de apoio 
social e recursos 
comunitários

• Promover o ajustamento e a reintegração social através do
desenvolvimento dos níveis de cidadania.

- Activar medidas de apoio social que promovam o investimento
no plano de reabilitação.

- Mobilizar a rede de recursos comunitários de forma a aumentar
o envolvimento do cliente nos contextos sociais.

Modalidades Objectivos / Resultados

PE
SS

OA

Modalidades Objectivos / Resultados

PE
SS

OA

Modalidades Objectivos / Resultados

PE
SS

OA

Consultoria na 
reorganização do 
projecto de vida 

• Construir e implementar um projecto de reintegração na vida activa e
na sociedade.

- Promover o conhecimento sobre o repertório de competências
pessoais e sociais.

- Promover a exploração de novas oportunidades de investimento
nos diversos contextos de vida.

Apoio psicológico e 
gestão da adaptação 
à situação pós-
traumática 

• Promover o ajustamento emocional e afectivo às exigências dos
contextos de vida, desenvolvendo estratégias activas de adaptação
às restrições da actividade e participação.

- Desenvolver os níveis de motivação e investimento no plano de
reabilitação.

- Promover a saúde psicológica, através de intervenções
psicoterapêuticas, intencionalizando a diminuição do humor
deprimido e da ansiedade.

Activação das 
medidas de apoio 
social e recursos 
comunitários

• Promover o ajustamento e a reintegração social através do
desenvolvimento dos níveis de cidadania.

- Activar medidas de apoio social que promovam o investimento
no plano de reabilitação.

- Mobilizar a rede de recursos comunitários de forma a aumentar
o envolvimento do cliente nos contextos sociais.

Consultoria na 
reorganização do 
projecto de vida 

• Construir e implementar um projecto de reintegração na vida activa e
na sociedade.

- Promover o conhecimento sobre o repertório de competências
pessoais e sociais.

- Promover a exploração de novas oportunidades de investimento
nos diversos contextos de vida.

Apoio psicológico e 
gestão da adaptação 
à situação pós-
traumática 

• Promover o ajustamento emocional e afectivo às exigências dos
contextos de vida, desenvolvendo estratégias activas de adaptação
às restrições da actividade e participação.

- Desenvolver os níveis de motivação e investimento no plano de
reabilitação.

- Promover a saúde psicológica, através de intervenções
psicoterapêuticas, intencionalizando a diminuição do humor
deprimido e da ansiedade.

Activação das 
medidas de apoio 
social e recursos 
comunitários

• Promover o ajustamento e a reintegração social através do
desenvolvimento dos níveis de cidadania.

- Activar medidas de apoio social que promovam o investimento
no plano de reabilitação.

- Mobilizar a rede de recursos comunitários de forma a aumentar
o envolvimento do cliente nos contextos sociais.

 

 

Reabilitação 
Neuropsicológica –
casos de 
traumatismos craneo-
encefálicos 

• Promover a reabilitação de traumatizados craneo-encefálicos,
preparando a sua reintegração na vida activa e profissional

- Desenvolvimento dos níveis de consciência de si próprio e
aceitação das consequências da lesão cerebral.

- Desenvolvimento de competências neurocognitivas e de
ajustamento social. 

Consultoria no 
desenho de soluções 
para problemas no 
domínio da 
funcionalidade e 
mobilidade

• Pesquisar e desenhar soluções, ajudas técnicas, se necessário
produzir ou adaptar, para resolver os problemas de funcionalidade e
de mobilidade.

Consultoria na 
adaptação do 
domicílio e do 
ambiente de trabalho

• Avaliar o contexto do domicílio e do posto de trabalho e definir as
ajudas técnicas e/ou estratégias para adaptação dos mesmos.

• Avaliar e definir as tecnologias de informação e de comunicação
necessárias para maximizar a comunicação com o ambiente e com o
equipamento 

Modalidades Objectivos / Resultados

PE
SS

OA

Reabilitação 
Neuropsicológica –
casos de 
traumatismos craneo-
encefálicos 

• Promover a reabilitação de traumatizados craneo-encefálicos,
preparando a sua reintegração na vida activa e profissional

- Desenvolvimento dos níveis de consciência de si próprio e
aceitação das consequências da lesão cerebral.

- Desenvolvimento de competências neurocognitivas e de
ajustamento social. 

Consultoria no 
desenho de soluções 
para problemas no 
domínio da 
funcionalidade e 
mobilidade

• Pesquisar e desenhar soluções, ajudas técnicas, se necessário
produzir ou adaptar, para resolver os problemas de funcionalidade e
de mobilidade.

Consultoria na 
adaptação do 
domicílio e do 
ambiente de trabalho

• Avaliar o contexto do domicílio e do posto de trabalho e definir as
ajudas técnicas e/ou estratégias para adaptação dos mesmos.

• Avaliar e definir as tecnologias de informação e de comunicação
necessárias para maximizar a comunicação com o ambiente e com o
equipamento 

Modalidades Objectivos / Resultados

PE
SS

OA

Modalidades Objectivos / Resultados

PE
SS

OA

Modalidades Objectivos / Resultados

PE
SS

OA
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Apoio Psicológico e 
Gestão da Mudança 
do sistema familiar à
situação pós-
traumática

• Promover a adaptação do sistema às alterações operadas na
dinâmica relacional e nos papeis familiares

- Desenvolver os níveis de colaboração do sistema familiar no
plano de reabilitação.

- Promover o desenvolvimento de competências adaptativas,
através de intervenções psicoterapêuticas, intencionalizando a
diminuição do impacto das reacções iniciais de choque e
negação.

Modalidades Objectivos / Resultados
FA

´M
ÍLI

A

Apoio Psicológico e 
Gestão da Mudança 
do sistema familiar à
situação pós-
traumática

• Promover a adaptação do sistema às alterações operadas na
dinâmica relacional e nos papeis familiares

- Desenvolver os níveis de colaboração do sistema familiar no
plano de reabilitação.

- Promover o desenvolvimento de competências adaptativas,
através de intervenções psicoterapêuticas, intencionalizando a
diminuição do impacto das reacções iniciais de choque e
negação.

Modalidades Objectivos / Resultados
FA

´M
ÍLI

A
Modalidades Objectivos / Resultados

FA
´M

ÍLI
A

 

 

Readaptação ao 
Trabalho

• Promover o ajustamento entre as restrições da actividade e
participação e as exigências do contexto profissional.

- Promover o desenvolvimento de estratégias de adaptação ao
ambiente de trabalho.

- Promover o desenvolvimento apoiado de competências em
contexto real de trabalho, intencionalizando a transição efectiva
para a vida profissional.

Reconversão 
Profissional

• Redinamizar o projecto de integração na vida profissional.
- Promover a exploração das competências vocacionais e
profissionais adquiridas ao longo do itinerário profissional.

- Intencionalizar o ajustamento das competências profissionais
a novas oportunidades de investimento no mundo do trabalho.

Requalificação 
Profissional

• Construir e implementar um projecto de integração na vida
profissional.

- Promover o desenvolvimento de competências e novas
qualificações profissionais.

- Promover a exploração de novas oportunidades de investimento
profissional em ordem à integração no mercado de trabalho.

Modalidades Objectivos / Resultados

EM
PR

EG
O

Readaptação ao 
Trabalho

• Promover o ajustamento entre as restrições da actividade e
participação e as exigências do contexto profissional.

- Promover o desenvolvimento de estratégias de adaptação ao
ambiente de trabalho.

- Promover o desenvolvimento apoiado de competências em
contexto real de trabalho, intencionalizando a transição efectiva
para a vida profissional.

Reconversão 
Profissional

• Redinamizar o projecto de integração na vida profissional.
- Promover a exploração das competências vocacionais e
profissionais adquiridas ao longo do itinerário profissional.

- Intencionalizar o ajustamento das competências profissionais
a novas oportunidades de investimento no mundo do trabalho.

Requalificação 
Profissional

• Construir e implementar um projecto de integração na vida
profissional.

- Promover o desenvolvimento de competências e novas
qualificações profissionais.

- Promover a exploração de novas oportunidades de investimento
profissional em ordem à integração no mercado de trabalho.

Modalidades Objectivos / Resultados

EM
PR

EG
O

Modalidades Objectivos / Resultados

EM
PR

EG
O

 

 

2.3 - Resultados 

 

A análise dos resultados permite relevar que 35% dos casos retornaram ao trabalho, 25% 
continuam intervenção e 40% dos clientes optaram por concluir o processo. As causas da 
conclusão do processo podem ser sintetizadas através dos seguintes factores:  

a) Receio, por parte do sinistrado, em iniciar a intervenção precoce de retorno ao 
trabalho traduzido pela perspectiva da sua integração prejudicar a atribuição da 
indemnização a fixar pelo tribunal em situações de litígio; 

b) Falta de clarificação jurídico-legal em desenvolver experiências progressivas de 
adaptação funcional do sinistrado ao contexto profissional, quando providos do 
status de baixa médica. 
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Os quadros 6 e 7 permitem identificar uma redução significativa no tempo ocorrido entre o 
acidente e a sinalização do sinistrado em 67 meses. Relativamente à duração média da 
intervenção constata-se igualmente, para os casos concluídos com retorno efectivo, uma redução 
de 12 meses. A análise destas variáveis adquire particular relevo no quadro das dimensões de 
eficiência das intervenções. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Resultado  M odalidade 
 1 Na m esm a Em presa, m esm as Funções 

 3 Na m esm a Em presa, diferentes Funções 

 - Em  Em presa diferente, m esm as Funções 

 
 
 
 7 

 
 
 
Retornaram  ao Trabalho 
 
  3 Em  Em presa diferente, Funções 

diferentes 
 
 5 

 
Continuam  Intervenção Nº

 d
e C

lie
nt

es
 

 8 Concluíram  sem  Retorno 
Efectivo 

 

 20 Total 

 

Q
ua

dr
o 

6
Q

ua
dr

o 
6

80 Meses 13 Meses

Ano 2001 Ano 2002

Tempo Médio entre a Ocorrência da 
Lesão e a Sinalização

Q
ua

dr
o 

6
Q

ua
dr

o 
6

80 Meses 13 Meses

Ano 2001 Ano 2002

Tempo Médio entre a Ocorrência da 
Lesão e a Sinalização

80 Meses 13 Meses

Ano 2001 Ano 2002

Tempo Médio entre a Ocorrência da 
Lesão e a Sinalização

80 Meses 13 Meses

Ano 2001 Ano 2002

Tempo Médio entre a Ocorrência da 
Lesão e a Sinalização

80 Meses 13 Meses

Ano 2001 Ano 2002

Tempo Médio entre a Ocorrência da 
Lesão e a Sinalização

80 Meses 13 Meses

Ano 2001 Ano 2002

Tempo Médio entre a Ocorrência da 
Lesão e a Sinalização

Ano 2001 Ano 2002

Tempo Médio entre a Ocorrência da 
Lesão e a Sinalização

QQuuaaddrroo  55  

Q
ua

dr
o 

7
Q

ua
dr

o 
7

8 Meses

Ano 2001 Ano 2002

Duração Média da Intervenção

20 MesesQ
ua

dr
o 

7
Q

ua
dr

o 
7

8 Meses

Ano 2001 Ano 2002

Duração Média da Intervenção

Q
ua

dr
o 

7
Q

ua
dr

o 
7

8 Meses

Ano 2001 Ano 2002

Duração Média da Intervenção

8 Meses

Ano 2001 Ano 2002

Duração Média da Intervenção

8 Meses

Ano 2001 Ano 2002

Duração Média da Intervenção

8 Meses

Ano 2001 Ano 2002

Duração Média da Intervenção

8 Meses

Ano 2001 Ano 2002

Duração Média da Intervenção

Ano 2001 Ano 2002

Duração Média da Intervenção

20 Meses
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2.4 - Extracção de Conhecimento 

 

2.4.1 - Necessidades de desenvolvimento 

 

A partir da análise qualitativa dos resultados cruzadas com revisões da literatura neste 
domínio podemos identificar as seguintes necessidades de desenvolvimento no panorama 
nacional: 

 

 Falta um modelo integrado de actuação entre as estruturas de Saúde, Segurança Social e 
Trabalho 

 Falta de comunicação e coordenação entre os stakeholders do sector 

 Conflitualidade de procedimentos e orientações 

 Inconsistência na continuidade dos serviços decorrente de abordagens fragmentadas 

 Problemas na transferência de conhecimento entre os sectores 

 Falta de feedback para aprendizagem e prevenção 

 Falta de formação das equipas 

 Não existem definições comuns e reconhecimento de papéis e responsabilidades 

 As avaliações não são reconhecidas entre sectores 

 Falta de fiabilidade a nível do sistema 

 

2.4.2 - Factores preditivos da eficácia das intervenções 
 

Factores Preditivos de Retorno ao Trabalho 
 

 Percepção de vitalidade 

 Percepção do potencial de mudança no estado de saúde 
 

Factores Preditivos da Duração e Custos 
 

 Expectativas relativamente à recuperação 

 Resposta do empregador / Seguradora 

 Percepção da saúde física 
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Melhor Preditor Global 

  

 Expectativas relativamente ao restabelecimento 

 

2.4.3 – Guidelines 

 

I. Identificar as expectativas que o Cliente tem sobre seu restabelecimento. 

II. Determinar o gap existente entre as expectativas do Cliente e as informações 
clínicas. 

III. Desenvolver uma aliança de trabalho com o Cliente relativamente ao processo de 
recuperação, e aos resultados expectáveis de melhoria do seu estado de saúde. 

IV. Responder às suas preocupações imediatas; identificar barreiras ao seu 
restabelecimento – sempre de forma colaborativa! 

V. Educar, fornecer informação e securizar o cliente – enfatizar os pontos em que está 
de acordo e oferecer opções em vez de “prescrições”. 

VI. Resolver, colaborativamente com o cliente, os problemas relacionados com as 
barreiras. 

VII. Solicitar a colaboração de outros clínicos, do gestor de caso e do empregador – 
trabalho de equipa! 

VIII. Ter cuidado na elaboração de diagnósticos de “resistência”, “negação”, 
“desmotivação” ou “ampliação de sintomas” – pode constituir um processo 
reactivo/adaptativo que é preciso trabalhar. 

IX. Encorajamento em vez de coacção: se investir mais do que o Cliente no processo de 
Retorno... pare e discuta o caso em equipa. 
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2.4.3 - Boas Práticas 

 

I. Multimodal e Multidisciplinar 

 

  Boa Prática 1 
As Intervenções multidisciplinares são mais eficazes que abordagens isoladas. 

 

  Boa Prática 2 
Um programa de reabilitação biopsicossocial, que contenha visitas ao contexto de 
trabalho e uma intervenção ocupacional abrangente, facilita o Retorno ao Trabalho, 
reduz a frequência  das baixas e a sofrimento subjectivo na fase subaguda. 

 

II. Coordenação 

 

  Boa Prática 3 
A interacção e a coordenação entre os múltiplos stakeholders são críticas para o sucesso 
de qualquer programa de retorno ao trabalho. 

 

III. Timing 

 

 Boa Prática 4 
O período correspondente ao início da fase subaguda (4-6 semanas) é aquele em que a 
intervenção é mais susceptível de ser eficaz, e promover o retorno ao trabalho em 
menor tempo. 

 

IV. Programas de Trabalho Modificado 

 

 Boa Prática 5 
A alteração temporária das tarefas e funções facilita o retorno ao trabalho e reduz o 
tempo de baixa. 
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 Boa Prática 6 
A participação do Cliente na modificação do seu descritivo funcional é crítica para a 
eficácia do programa. 

 

V.  Coordenação entre Clínicos e o Gestor de Caso 

 

 Boa Prática 7 
A coordenação da intervenção entre o Cliente, Clínicos, e o Gestor de Caso é crítica 
para um retorno ao trabalho mais rápido na fase subaguda. 

 

VI. Educação 

 

 Boa Prática 8 
A Informação e o Aconselhamento são eficazes na responsabilização do Cliente pelo 
seu processo de recuperação. 

 

 Boa Prática 9 
Uma abordagem coordenada, na qual todos os prestadores de serviços fornecem 
informações coerentes entre si, revela maior eficácia. 

 

VII.  Terapia Cognitiva e Comportamental 

 

 Boa Prática 10 
A abordagem cognitiva e comportamental, que intervém sobre as crenças, avaliações 
cognitivas, competências de auto-ajuda e de resolução de problemas, tem demonstrado 
eficácia no processo de recuperação. 

 

VIII. Aconselhamento em Resolução de Problemas 

 

 Boa Prática 11 
A participação activa do Cliente na resolução de problemas relacionados com as 
barreiras físicas, psicossociais e ocupacionais, tem demonstrado maior eficácia. 
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