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RESUMO

Os actuais modelos de reabilitacio t€ém vindo a enfatizar a necessidade de desenvolver
metodologias e estratégias de intervencdo que permitam uma actuagdo precoce, holistica e integrada
no contexto dos processos de desenvolvimento humano e social. A reforgar esta tendéncia tém-se
diversificado, no quadro das politicas Europeias, um conjunto de programas que objectivam a
promocgao dos niveis de competitividade empresarial e da qualidade de vida dos cidaddos, sendo que
os programas de Disability Management e Return to Work constituem-se como exemplos

paradigmaticos neste dominio.

No presente panorama nacional, os modelos de Retorno ao Trabalho parecem encontrar-se
sobre forma dispersa, na maioria das vezes com interveng¢des sobrepostas e descoordenadas entre si,
implicando significativas perdas ao nivel da eficédcia e eficiéncia das intervencdes. Importa assim
discutir os cendrios de partida das perspectivas de Retorno ao Trabalho, clarificando as trajectorias

errantes em que muitas vezes desembocam os seus caminhantes. A este proposito, discutiremos:
a) Quais os objectivos a no ambito do sistema de Reabilitacao;

b) A pertinéncia e relevancia, no contexto nacional, de um modelo integrado de prestaciao de

Servigos neste sector;

¢) Os resultados obtidos com a implementag¢do experimental de um programa de Retorno ao
Trabalho;

d) As componentes criticas para o seu sucesso - eficicia e eficiéncia.

Palavras-chave: Retorno ao trabalho, disability management, reabilitacao
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1 - CENARIOS

1.2 Delimitacao do Conceito

Apesar de existirem multiplas e diversas definiches sobre o ambito e o campo de
intervencdo dos programas de Retorno ao Trabalho, as ultimas revisdes da literatura neste
dominio permitem colocar em evidéncia a existéncia de um denominador comum ao nivel da sua

intencionalidade:

¢ Promover de forma sistemadtica e estruturada, o retorno, tdo cedo quanto possivel,
dos colaboradores ao contexto profissional, apés a ocorréncia de uma lesao
(Debbin, 2002).

No quadro da defini¢do de uma intengdo estratégica no contexto da reabilitacdo, os diversos
autores enfatizam um conjunto comum de elementos que permitem sintetizar a sua finalidade

sistémica:

¢ Promover a implementagdo de uma rede integrada de servigos no quadro do
Retorno ao Trabalho, através do envolvimento e da mobilizacdo de Empresas,
Hospitais, Centros de Emprego e outros actores relevantes, promovendo maiores

niveis de efic4cia e eficiéncia das interven¢des (Cunningham, 2002).

1.3 Fundamentacio

Os dados disponibilizados pelo The Ergonomics Institute, Hauppauge, NY (1995),
proporcionam, a partir da revisdo dos dados recolhidos em multiplos estudos longitudinais no
sector da reabilitagdo, o cruzamento das varidveis (1) probabilidade de retorno e (2) tempo, sendo

que a sua andlise de co-variacao permite estabelecer o seguinte quadro:

¢ Apenas 48% dos individuos que sofrem um acidente regressam ao trabalho

X/

¢ Para periodos de auséncia superior a 6 meses, a probabilidade de um retorno as

tarefas e funcoes € de 50%

*¢ Quando o processo de reabilitacio demora mais de 1 ano a ser activado, a

probabilidade de retorno ao trabalho é de 25%
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A delimitacdo do universo potencial dos programas de retorno ao trabalho é elaborada em
funcdo de duas dimensdes nucleares, a partir das quais pode emergir a ocorréncia de uma
determinada lesdo, nomeadamente: acidentes de viacdo e acidentes de trabalho. Nesta perspectiva
importa analisar, sustentada e estruturadamente, a realidade portuguesa de forma a identificar as

dimensdes de maior responsividade no design de um programa neste dominio.

1.3.1 Estatisticas Acidentes de Viacao

EVOLUCAO GLOBAL

Quadro 1. Acidentes e Vitimas: 1999/2002

Feridos Feridos.
graves leves
o k.

1990 7807 -50 E7E30 -4
2000 &618 707 B300E -0

2001 8797 -v62 S1M7 33
2002 4770 977 51815 i1

Fonte: Direc¢ido-Geral de Viag@o — Sinistralidade Rodovidria 2002

Quadro 2 Evolucao dos Acidentes com Vitimas e Indice de Gravidade

Evolugao dos acidentes com vitimas e do indice de gravidade
55000 9,00
50000 =l == 8,00
45000 —ar i AR — 7.00
40000 HHHHHHBEHHERH A s
‘T\\
Py
35000 ilEinctuintelalelnintnlnimigis
I
30000 1 | | o (G (B (e s e A 400
g
25000 1 B o o W R 200
20000 L A B B e B s s am s SR 4]
w oo o mom oo e m % W @ @ @ = @M oW W o@ o~ mo@ 2 e o
5EEE38 82888 EEFREEEBEEEEEE
| —— Acidentes c/ vitimas =Indice gravidade I

Fonte: Direccao-Geral de Viacao — Sinistralidade Rodovidria 2002
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A andlise dos Quadros 1 e 2 permite identificar o registo, durante o ano de 2002, de 42219

acidentes com vitimas, 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 vitimas. Desta forma, ao efectuar o cruzamento entre a taxa

de sinistralidade e a distribui¢do por grupo etario, obtemos os resultados explicitados nos quadros

3ed.

Quadro 3 - Ferido Graves por grupo etario 2002

Feridos Graves
=5
6-0
10-14
15-1%
20-24
25-28
30-34
35-3%
A0-44
A5-4%
50-54
55-59
&0-64
B5-65
70-74
==75H
Mao def.

Fonte: Direc¢ido-Geral de Viag@o — Sinistralidade Rodovidria 2002

Quadro 4 - Ferido Leves por grupo etario 2002

Feridos leves

=

]
10-14
15-1%
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
50-64
B5-59
70-74
»=T5
Mao def.

Fonte: Direc¢ido-Geral de Viag@o — Sinistralidade Rodovidria 2002
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TeaT
179
185
219
Go4
1214
019
597
550
457
aTe
LT
308
356
351
253
382
TE

57630
1662
1389
1844
5592
bo3s
T287
5123
4275
TR E]
3145
2661
2237
2154
1804
1510
1709
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6918
142
184
198
T&0
1178
816
582
476
435
351
34
261
273
285
232
338
G4

53006
1479
1204
1883
BOad
BETO0
BE36
4781
4074
3430
3020
2578
2081
2009
1775
1412
1580

530

5797
108
128
162
651
878
T4
54
443
kL
328
258
207
238
229
230
282
11

51247
1375
1243
1708
5185
BO2S
BE11
4725
3954
3417
2884
2488
1987
2043
1833
1432
1652

T34

2002

4TT0
102
108
162
475
532
582
458
348
308
283
Fral
210
164
208
168
232
o5

51815
1369
1302
1555
5103
Ta83
5803
4886
4099
501
2077
2551
2132
2020
1864
1537
1801

552
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A andlise dos quadros 3 e 4 permite colocar em evidéncia que o maior n° de sinistros com
vitimas mortais, feridos graves e leves regista-se no grupo etdrio dos 20-24 anos, seguido dos 25-
29 anos para a globalidade das varidveis analisadas. Este cendrio enfatiza a necessidade de
desenvolver estratégias de retorno a vida activa para os jovens sinistrados em fase de conclusao
dos seus planos de estudos (20-24 anos), de mecanismos de redimensionamento dos projectos
profissionais para os sinistrados em inicio de trajectéria profissional e para aqueles com um
patriménio de competéncias adquirido através das experiéncias formais, informais e nao formais
(25-29 anos).

1.3.2 Estatisticas Acidentes de Trabalho

Os dados relativos a andlise da 2 dimensdo - acidentes de trabalho- foram recolhidos a
partir do estudo realizado pelo Departamento de Estudos, Prospectiva e Planeamento (2003),

sendo susceptivel de se destacarem os seguintes eixos de andlise:

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

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

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

s Em 2000, 7,5 milhdes de horas correspondem a horas de trabalho perdidas devido

a acidentes

A estimativa de custos dos acidentes de trabalho no ano de 2000 € apresentada no quadro 6.
A sua andlise permite colocar em evidéncia 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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Quiras causas
35,7%

Fonte: Departamento de Estudos, Prospectiva e Planeamento
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___________________ DA%

Quadro 5

2000

Auséncias ao trabalho pelas principais causas (%)

Acidente de
trabalho
6.5%

Doenca

"~ profissional

0.3%

in As Condi¢des do Trabalho e o Absentismo, Marco 2003

Doenga nao
" - profissional
47, 7%
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Quadro 6

VAB VAB teoricamente perdido devido a

(CAE 82) horario* acidentes de trabalho e in itinere **

{euras) (mil euros) Peso o WVAB total (%)
A Agric,.P.Anim.,C. e Silvicultura 10,5 233 0.6
B Pesca 12,5 249 1.0
C Inddstrias Extractivas 21,9 2 004 1.5
D Inddastrias Transformadoras 21,4 75 353 0,6
E Electr., Gas e Agua a0, 3 11 174 0.5
F Constr.Civil e O.Puablicas 20,0 16 419 0.8
G Com.Awuto., por Gro. e a Retalho 224 19 102 0.5
H Alojam. e Restauracao 12,0 4 240 0.6
1 Transp., Arm. e Comunicacbes 33,9 34 194 0,6
J  Act. Financeiras 118,2 11 800 0,1
K Act.ilmobil. e Alug.Serv.Empresas 12,0 4 767 0.2
M Educacgiao 21,9 564 0,2
N Sadde e Accao Social 8.5 1 0682 0.3
QO Outr.Serv.Col. Soc. e Pessoais 24 4 2913 0.4
28,9 183 873 0.4

TOTAL

*WABMHET

“*WAB horario x total de horas perdidas por acidente de trabalho e acidente in idfiners

Sérgio Fabela

WAB {valor Acrescentado Bruto) - calculado a partir da produtividade meédia do trabalho & do nimero medio annual de
trabalhadores;
HET{Horas Efectivamente Trabalhadas) = potencial maximo annual + horas de frabalho suplementar - horas nao
trabalhadas (absentismo e inactividade temporaria)
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1.4 Custos dos Acidentes

Da caracterizagdo estatistica dos acidentes de viagcdo e trabalho, emerge a necessidade de
traduzir e converter estes dados no contexto de um quadro de impactos multidimensional. Este

cendrio € passivel de ser descrito a 3 niveis: (1) individuo, (2) empregador e (3) estado.

Individuo

X/
L X4

Aumento dos tempos de recuperacio

¢ Focalizag¢do nos sintomas — dor, ansiedade e depressao
¢ Menor participagdo e investimento nos contextos de vida
% Perda do emprego e de capacidade financeira

% Reduc¢ao da qualidade de vida

Empregador

Custos directos Custos indirectos
% Custos substitui¢do ¢+ Periodo de baixa
¢ Pensio +* Qualidade da vida

. P organizacional
¢ Custos de saide/médicos g
(o ¢ Fragiliza¢ao da imagem social
% Aumento dos prémios (seguradora) g & ¢ &
da empresa

¢ Custos de recrutamento e selec¢ao
s Stress e riscos dos trabalhadores
% Custos legais

Estado

¢ Menor base de tributagao

»  Aumento da dependéncia face a Seguranga Social
% Aumento da despesa publica

% Custos com a satde e a reabilitacdo

% Custos politicos

Sérgio Fabela 7
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1.5 Dos custos para os beneficios?

Se na seccdo anterior focalizamo-nos na andlise dos custos dos acidentes, deslocaremos
agora a equacdo de andlise para a identificacdo dos potenciais beneficios decorrentes da
implementacdo de um programa de retorno ao trabalho. Nesta perspectiva situaremos a angular

em torno de 2 dimensdes: (1) individuos e (2) empregadores.

Individuos

X/
°e

Melhoria da qualidade e da velocidade da recuperacao

X/
°e

Sustentabilidade das condi¢des economicas

7
o0

Participagdo na vida activa e profissional

7
o0

Percepcao de valor pessoal

Empregadores

¢ Reducdo do tempo perdido

% Reducao 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 seccdo os resultados decorrentes da implementacdo de uma fase
experimental de um programa de Retorno ao Trabalho, desenvolvido no Centro de Reabilitagdo
Profissional de Gaia no ano de 2002. Nesta perspectiva procede-se, numa primeira fase, a
caracterizacdo da amostra explicitando as causas dos acidentes, tipo de lesdo, identidade de
género, fonte do encaminhamento e tempo médio ocorrido entre a lesdo e a sinalizagdo. Num

segundo momento, identificam-se as principais componentes da metodologia, para numa terceira

Sérgio Fabela 8
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fase se proceder a andlise dos resultados. A finalizar, proceder-se-a extrac¢ao de conhecimento
da experiéncia identificando as principais necessidades de desenvolvimento, a sistematizacdo das

guidelines e as boas praticas passiveis de disseminagao.

2.1 - Caracterizacio da Amostra

°de Acgoe N°de Clientes
Quadro 1 de D gacao Sinalizados
Hospitais 6
Empresas 9 0
Centros de Em prego 11 0
Companhias de Seguro 1 1

A andlise do Quadro 1 permite relevar que os 2 maiores potenciais agentes de sinalizacao
precoce sdo as organizagOes de saude, especificamente os hospitais, e as empresas. Nesta
perspectiva torna-se absolutamente critico sistematizar o investimento das ac¢des de divulgacao
junto destes p6los, definido claramente os procedimentos de articulagdo, os papéis dos diferentes

actores e 0s mecanismos de monitorizacao e follow-up.

Quadro 2 N° de Clientes

o Acidente de Trabalho 7
% Acidente de Viagao 8
I 20 Masculino 16
Feminino 4
Quadro 3
0 20
lg Musculo Esquelética 18
»n
3 Cerebral 2
5 20

Os quadros 3, 4 e 5 complementam a caracterizacdo da amostra, destacando-se que 75%
dos casos t€m a sua causalidade em sinistros de viagcdo e trabalho e 90% apresentam uma lesdao

musculo-esquelética.

Sérgio Fabela 9
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2.2 - Componentes da metodologia

Nesta sec¢ao procederemos a identificacdo das varidveis equacionadas para a construg¢do do

modelo de intervengdo. Desta forma, a partir da revisao da literatura, inscreveram-se na equagao

as dimensdes (a) pessoa, (b) familia e (c) emprego, cruzando-se com a varidvel modalidades de

intervengdo. Os resultados sdo sintetizados nos quadros adjacentes.

Modalidades Objectivos / Resultados

PESSOA

PESSOA

Consultoria na
reorganizagao do
projecto de vida

 Construir e implementar um projecto de reintegragio na vida activa e
na sociedade.
- Promover o conhecimento sobre o repertério de competéncias
pessoais e sociais.
- Promover a exploragio de novas oportunidades de investimento
nos diversos contextos de vida.

Apoio psicolégico e
gestdo da adaptacao
a situacao pos-
traumatica

* Promover o ajustamento emocional e afectivo as exigéncias dos
contextos de vida, desenvolvendo estratégias activas de adaptacao
as restricoes da actividade e participagao.

- Desenvolver os niveis de motivagao e investimento no plano de
reabilitagdo.

- Promover a satde psicolégica, através de intervencées
psicoterapéuticas, intencionalizando a diminuicao do humor
deprimido e da ansiedade.

Activacao das
medidas de apoio
social e recursos
comunitarios

» Promover o ajustamento e a reintegracdo social através do
desenvolvimento dos niveis de cidadania.
- Activar medidas de apoio social que promovam o investimento
no plano de reabilitagao.
- Mobilizar a rede de recursos comunitarios de forma a aumentar
o envolvimento do cliente nos contextos sociais.

Modalidades Objectivos / Resultados

Reabilitagao
Neuropsicolégica -
casos de
traumatismos craneo-
encefalicos

* Promover a reabilitagcdao de traumatizados craneo-encefalicos,
preparando a sua reintegracao na vida activa e profissional
- Desenvolvimento dos niveis de consciéncia de si proprio e
aceitagao das consequéncias da lesdo cerebral.
- Desenvolvimento de competéncias neurocognitivas e de
ajustamento social.

Consultoria no
desenho de solugdes
para problemas no
dominio da
funcionalidade e
mobilidade

* Pesquisar e desenhar solugdes, ajudas técnicas, se necessario
produzir ou adaptar, para resolver os problemas de funcionalidade e
de mobilidade.

Consultoria na
adaptagao do
domicilio e do
ambiente de trabalho

« Avaliar o contexto do domicilio e do posto de trabalho e definir as
ajudas técnicas e/ou estratégias para adaptacio dos mesmos.

« Avaliar e definir as tecnologias de informag¢ao e de comunicagao
necessarias para maximizar a comunicagao com o ambiente e com o
equipamento

Sérgio Fabela
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Modalidades Objectivos / Resultados

Apoio Psicolégico e * Promover a adaptagao do sistema as alteragdes operadas na
Gestao da Mudanca dinamica relacional e nos papeis familiares

do sistema familiar a - Desenvolver os niveis de colaboragao do sistema familiar no
situacao pos- plano de reabilitagao.

traumatica - Promover o desenvolvimento de competéncias adaptativas,

através de intervencgées psicoterapéuticas, intencionalizando a
diminuigao do impacto das reacg¢oes iniciais de choque e
negacgao.

Modalidades Objectivos / Resultados

Readaptacgao ao » Promover o ajustamento entre as restricées da actividade e

Trabalho participacao e as exigéncias do contexto profissional.

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

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

Reconversio » Redinamizar o projecto de integragao na vida profissional.

Profissional - Promover a exploragao das competéncias vocacionais e
profissionais adquiridas ao longo do itinerario profissional.

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

:
5

Requalificagao » Construir e implementar um projecto de integra¢ao na vida

Profissional profissional.

- Promover o desenvolvimento de competéncias e novas
qualificagoes profissionais.

- Promover a exploracao de novas oportunidades de investimento
profissional em ordem a integracdo no mercado de trabalho.

2.3 - Resultados

A andlise dos resultados permite relevar que 35% dos casos retornaram ao trabalho, 25%
continuam intervencdo e 40% dos clientes optaram por concluir o processo. As causas da

conclusdo do processo podem ser sintetizadas através dos seguintes factores:

a) Receio, por parte do sinistrado, em iniciar a intervengcdo precoce de retorno ao
trabalho traduzido pela perspectiva da sua integracdo prejudicar a atribuicdo da

indemnizagdo a fixar pelo tribunal em situagdes de litigio;

b) Falta de clarificagdo juridico-legal em desenvolver experi€ncias progressivas de
adaptacdo funcional do sinistrado ao contexto profissional, quando providos do

status de baixa médica.

Sérgio Fabela 11
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Quadro 5

Resultado Modalidade

1 [Na mesma Empresa, mesmas Func¢des

3 |[Na mesma Empresa, diferentes Fungdes
7 Retornaram ao Trabalho

- |Em Empresa diferente, mesmas Funcgdes

3 |Em Empresa diferente, Fungdes
diferentes

N° de CIientés

5 |Continuam Intervencao

Concluiram sem Retorno
Efectivo

Os quadros 6 e 7 permitem identificar uma reducdo significativa no tempo ocorrido entre o
acidente e a sinalizacdo do sinistrado em 67 meses. Relativamente a duracio média da
intervencdo constata-se igualmente, para os casos concluidos com retorno efectivo, uma redugdo
de 12 meses. A andlise destas varidveis adquire particular relevo no quadro das dimensdes de

eficiéncia das intervencgdes.

Tempo Médio entre a Ocorréncia da

Lesao e a Sinalizagao

©

= Ano 2001 Ano 2002

©

8 | 80 Meses | 13 Meses |
™~ Duragao Média da Intervengéo

o

=

g Ano 2001 Ano 2002

@] | 20 Meses | 8 Meses |
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2.4 - Extraccido de Conhecimento

2.4.1 - Necessidades de desenvolvimento

A partir da andlise qualitativa dos resultados cruzadas com revisdes da literatura neste
dominio podemos identificar as seguintes necessidades de desenvolvimento no panorama

nacional:

++ Falta um modelo integrado de actuacdo entre as estruturas de Saude, Seguranga Social e
Trabalho

¢ Falta de comunicag¢do e coordenacdo entre os stakeholders do sector

% Conflitualidade de procedimentos e orientagdes

% Inconsisténcia na continuidade dos servicos decorrente de abordagens fragmentadas
% Problemas na transferéncia de conhecimento entre os sectores

¢ Falta de feedback para aprendizagem e prevengao

+ Falta de formacdo das equipas

» Nao existem definicdes comuns e reconhecimento de papéis e responsabilidades

» As avaliagdes nao sdo reconhecidas entre sectores

+ Falta de fiabilidade a nivel do sistema

2.4.2 - Factores preditivos da eficacia das intervencdes

Factores Preditivos de Retorno ao Trabalho

» Percepcao de vitalidade

L)

X/
°e

Percepcao do potencial de mudanga no estado de satide

Factores Preditivos da Duracao e Custos

¢ Expectativas relativamente a recuperagao
% Resposta do empregador / Seguradora

» Percepcao da saude fisica

Sérgio Fabela 13
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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 informagdes

clinicas.

ITII. Desenvolver uma alianga de trabalho com o Cliente relativamente ao processo de

recuperacdo, e aos resultados expectdveis de melhoria do seu estado de satde.

IV. Responder as suas preocupacdes imediatas; identificar barreiras ao seu

restabelecimento — sempre de forma colaborativa!

V. Educar, fornecer informagao e securizar o cliente — enfatizar os pontos em que estd

de acordo e oferecer op¢des em vez de “prescricdes’.

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

barreiras.

VII. Solicitar a colaboragdo de outros clinicos, do gestor de caso e do empregador —

trabalho de equipa!

VIII. Ter cuidado na elaboracio de diagndsticos de ‘resisténcia”, ‘“negacdo”,
“desmotivacao” ou “ampliagdo de sintomas” — pode constituir um processo

reactivo/adaptativo que € preciso trabalhar.

IX. Encorajamento em vez de coac¢do: 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 Praticas

I. Multimodal e Multidisciplinar

% Boa Pritica 1
As Intervengdes multidisciplinares sdo mais eficazes que abordagens isoladas.

“ Boa Pritica 2
Um programa de reabilitacdo biopsicossocial, que contenha visitas ao contexto de
trabalho e uma intervengao ocupacional abrangente, facilita o Retorno ao Trabalho,

reduz a frequéncia das baixas e a sofrimento subjectivo na fase subaguda.

I1. Coordenacao

4 Boa Pritica 3
A interaccdo e a coordenacdo entre os multiplos stakeholders sdo criticas para o sucesso

de qualquer programa de retorno ao trabalho.

III. Timing

4 Boa Pritica 4
O periodo correspondente ao inicio da fase subaguda (4-6 semanas) € aquele em que a

intervencgado € mais susceptivel de ser eficaz, e promover o retorno ao trabalho em

menor tempo.

IV. Programas de Trabalho Modificado

% Boa Pritica 5
A alteragdo tempordria das tarefas e fungdes facilita o retorno ao trabalho e reduz o

tempo de baixa.
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% Boa Pritica 6
A participag¢do do Cliente na modifica¢do do seu descritivo funcional € critica para a
eficacia do programa.
V. Coordenacio entre Clinicos e o Gestor de Caso
%  Boa Prdtica 7
A coordenacdo da intervenc¢do entre o Cliente, Clinicos, e o Gestor de Caso € critica
para um retorno ao trabalho mais rdpido na fase subaguda.
VI. Educacio
%  Boa Prdtica 8
A Informacdo e o Aconselhamento sdo eficazes na responsabilizacdo do Cliente pelo
seu processo de recuperagao.
% Boa Pritica 9
Uma abordagem coordenada, na qual todos os prestadores de servigos fornecem
informacdes coerentes entre si, revela maior eficicia.
VII. Terapia Cognitiva e Comportamental
% Boa Pritica 10
A abordagem cognitiva e comportamental, que intervém sobre as crengas, avaliagdes
cognitivas, competéncias de auto-ajuda e de resolucao de problemas, tem demonstrado
eficacia no processo de recuperacao.
VIII. Aconselhamento em Resolucio de Problemas
% Boa Pritica 11
A participacdo activa do Cliente na resolu¢do de problemas relacionados com as
barreiras fisicas, psicossociais € ocupacionais, tem demonstrado maior eficacia.
16

Sérgio Fabela



psicologia.com.pt PS'CO OG|A

COM.PT
O PORTAL DOS PSICOLOGOS

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Allegro, J. and Veerman, T. (1998). Sickness absence’ in Work Psychology. P. Drenth, H.
Thierry and C. de Wolff (eds). Hove: Psychology Press.

Butler, R., Johnson, W. and Baldwin, M. (1995). ‘Managing work disability: why first

return to work is not a measure of success’. Industrial and Labor Review, 48: 3, 452-467

Bruyere, S. and James, P. (1997). 'Disability management and the Disability Discrimination

Act’. Human Resource Management Journal, 7:2, 5-17.

Clarke, S., Elliott, R. and Osman, J. (1995). Occupation and sickness absence’ in
Occupational Health: Decennial Supplement. E Drever (ed). London: HMSO

Cousins, C., Jenkins, J. and Lau:x, R. (1998). Disability data from the LFS: comparing
1997-98 with the past’. Labour Market Trends, June, 321-335.

Cuelenaere, B., Veerman, T., Pans, R. and van der Giezen, A. (1999). In Distant Mirrors:
Work Incapacity and Return to Work - A Study of Low Back Pain in the Netherlands and Five

Other Countries, Netherlands: College van toezicht sociale verzekeringen.

Cunningham, 1. and Hyman, J. (1995). ‘Transforn-ting the HRM vision into reality: the role

of line managers and supervisors in implementing change’. Employee Relations, 17: 8,5-21.

European Agency for Safety and Health at Work (2000). Safety and Health and
Employability, Bilbao: European Agency for Safety and Health at Work.

Health and Safety Commission/Department of the Environment, Transport and the Regions
(1999). Revitalising Health and Safety, London: HSC/DETR Consultative Document, July.

Idler, E. and Angel, R. (1990). ‘Self-rated health and mortality in the NHANES-I
epidemiology follow-up study’. American Journal of Public Health, 80:4,446-452.

Institute of Personnel and Development (2000). Employee Absence: A Survey of

Management Policy and Practice, London: IPD.

James, P, Dibben, P and Cunningham, I. (2000). Employers and the management of
longterm sickness’ in Job Retention in the Context of Long-Term Illness. J. Lewis (ed). York:

Joseph Rowntree Foundation.

Sérgio Fabela 17



www.psicologia.com.pt PSlco OG|A

Documento produzido em 20-11-2006 -COM.PT
0 PORTAL DOS PSICOLOGOS
James, P. and Walters, D. (1999). Regulating Health and Safety at Work: The Way
Forward, London: Institute of Employment Rights.

Kearns, D. (1997). Collaborative rehabilitation in the workplace’. Occupational Therapy
International, 4:2,135-150.

Kenny, D. (1994). ‘Determinants of time lost from workplace injuries: the impact of the
injury, the injured, the industry, the intervention and the insurer’. International Journal of
Rehabilitation Research, 17: 4, 333-342.

Kenny, D. (1995). Barriers to occupational rehabilitation: an exploratory study of long-

term injured workers’. Journal of Occupational Health and Safety, 11: 3,249-256.

Krause, N., Dasinger, L. and Neuhauser, F (1998). Modified work and return to work: a

review of the literature’. Journal of Occupational Rehabilitation, 8:2,113-139.

Lewis, J. (ed) (2000). Job Retention in the Context of Long-Term Illness, York: Joseph

Rowntree Foundation.

Local Government Management Board (1997). Local Government Sickness Absence

Levels 1996/97, London: Local Government Management Board.

Marmot, T., Feeney, A., Shipley, M., North, F and Syme, S. (1995). ‘Sickness absence as a
measure of health status and functioning: findings from the Whitehall II study’. Journal of
Epidemiology and Community Health, 49: 2,124-130.

McGovern, P., Gratton, L., Stiles, P, Hope-Hailey, V and Truss, C. (1997). 'Human

resource management on the line?” Human Resource Management Journal, 7: 4,12-29.

Meager, N., Bates, P, Dench, S. and Williams, M. (1998). Employment of Disabled People:
Assessing the Extent of Participation, London: Department for Education and Employment.

Nicholson, N. (1976). Management sanctions and absence control’. Human Relations, 29: 2, 139-
151.

Occupational Health and Safety (undated). Analysis of Sickness Absence in the Civil
Service 1996, London: OSHA.

Rhodes, S. and Steers, R. (1990). Managing Employee Absenteeism, Michigan: Addison-
Wesley Semmence, A. (1994). 'The politics of occupational medicine’. Journal of the Royal
Society of Medicine, 80: 11 (November 1987), 668-673.

Sérgio Fabela 18



www.psicologia.com.pt PS'CO OG|A

Documento produzido em 20-11-2006 COM.PT
O PORTAL DOS PSICOLOGOS

Smulders, P. and Nijhuis, F. (1999). The job demands-job control model and absence
behaviour: results of a three-year longitudinal study’. Work & Stress, 13: 2,115-131. Stafford, B.

(2000). Long-term illness and impairment: who needs help with job retention?’

in Job Retention in the Context of Long-Term Sickness. J. Lewis (ed).York: Joseph
Rowntree Foundation.

Storey, J. (1992). Developments in the Management of Human Resources, Oxford:
Blackwell. Trades Union Congress (2000). 'Getting better at getting back: TUC consultation

document on rehabilitation’. London: Trades Union Congress.

Whitston, C. and Edwards, P (1990). 'Managing Absence in an NHS Hospital’. Industrial
Relations Journal, 21: 4, 287-297.

Philip James, Middlesex University
Pauline Dibben, Middlesex University
Ian Cunningham, University of Strathclyde

Human Resource Management Journal, Vol 12 No 2, 2002, pages 82-94

Sérgio Fabela 19



