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O reconhecimento crescente da complexidade multifactorial das 
doenças mentais implica uma abordagem multidisciplinar, holística  
e integradora, quer no plano da compreensão e da investigação, quer  
no plano das práticas terapêuticas. Esta abordagem multidisciplinar 
esteve subjacente à organização do II Congresso de Reabilitação  
e Inclusão na Saúde Mental, e o presente livro, sendo seu testemunho 
amplificador, visa difundi-la e reforçá-la. Os resultados dos estudos 
relatados evidenciam que a concepção teórica, holística e integradora,  
da multiplicidade dos factores biológicos, psicológicos, sociais  
e axiológicos envolvidos nas doenças mentais possibilita e fundamenta 
uma correspondente integração das práticas que coloque na primeira 
linha das intervenções terapêuticas na saúde mental, em interacção 
personalizada com a Terapia farmacológica, a Reabilitação Psicossocial, 
as Terapias Cognitivas e Comportamentais, a Terapia pela Arte,  
a Formação Profissional e o Apoio ao Emprego das pessoas doentes.
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Marcelino López Alvarez1

e m p r e g o  e  r e c u p e r aç ão  d e  p e S S oa S  

c o m  d o e n ç a S  m e n ta i S  S e v e r a S .  

a  e x p e r i ê n c i a  d e  a n da l u z i a

1. Apresentação*

Falar de emprego e recuperação de pessoas afectadas pelo que designa-

mos de doenças mentais severas é interessante e problemático. Interessante 

porque estes conceitos aludem a aspectos de especial relevância no que 

diz respeito às dificuldades mas também às possibilidades de inclusão 

social que as pessoas com problemas de saúde mental têm nos ambientes 

sociais em que vivem. Problemático porque, apesar do interesse teórico 

intrínseco de cada um destes conceitos e da sua associação, ambos os 

aspectos têm hoje um desenvolvimento insuficiente nas nossas socie-

dades. E esta situação mantém-se mesmo após uma década de esforços 

realizados por muitos profissionais, pessoas doentes e seus familiares.

Com o objectivo de contribuir para melhorar não apenas o interesse 

teórico mas sobretudo as suas repercussões práticas em benefício de um 

número crescente de pessoas com este tipo de problemas, o presente 

texto constitui simplesmente uma tentativa de mostrar algumas conside-

rações gerais sobre este tema. Estas considerações baseiam-se tanto no 

1 Psiquiatra e sociólogo. Director de Programas, Avaliação e Investigação da Fundação 
Pública Andaluza para a Integração de Pessoas com Perturbações Mentais (FAISEM).

* O autor utiliza o sistema de referenciação bibliográfica com base na ordem numérica 
das referências e não com base na ordem alfabética do nome do autor e do ano de publi-
cação da obra citada. (Nota dos Coordenadores)
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conhecimento teórico e prático acumulado à escala internacional como 

na nossa experiência mais limitada e concreta.

Assim, é feita uma síntese de alguns aspectos significativos, referindo-

-nos por um lado ao termo recuperação e, por outro lado, ao que sabe-

mos hoje sobre os mecanismos que permitem melhorar a obtenção e a 

manutenção do emprego por parte das pessoas com problemas de saúde 

mental; considerando o emprego quer como um indicador quer como um 

factor condicionante da sua recuperação. Este resumo baseia-se numa 

revisão, necessariamente breve, da crescente literatura profissional em 

ambos os temas, complementada por algumas referências bibliográficas 

que consideramos serem as mais úteis, incluindo algumas que se baseiam 

em revisões muito mais pormenorizadas.

No entanto, as considerações teóricas deveriam acrescentar referências 

práticas e, por este motivo, o texto também apresenta as linhas gerais da 

nossa experiência específica desenvolvida na Andaluzia, região do Sul 

de Espanha, que tenta basear-se no conhecimento teórico e técnico que 

sintetizámos na primeira parte do texto.

Esperamos que, com toda esta informação, possamos disponibilizar 

elementos para uma reflexão que, submetida a críticas construtivas per-

mitidas por um espaço aberto como este, nos ajude a melhorar os nossos 

programas de emprego e integração social e, com isso, a situação do 

maior número possível de pessoas com quem trabalhamos.

2. Recuperação e emprego

Uma primeira referência teórica, apesar de ter implicações práticas 

evidentes, relaciona-se com o termo recuperação (“recovery”), que tem 

vindo a ter um uso crescente na área de cuidados para pessoas com doen-

ças mentais severas, em particular das diagnosticadas com esquizofrenia. 

Um uso crescente que continua a revelar uma falta de precisão, matizes 

diferenciados e por vezes até visões opostas.

De facto, numa primeira abordagem, podemos encontrar pelo menos 

três sentidos diferentes na utilização do termo recuperação, sentidos 
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esses que são por vezes confusos na literatura referente a pessoas com 

este tipo de problema1,3-10:

a)  Em primeiro lugar, equiparando ao seu uso na linguagem corrente 

e de forma semelhante ao que acontece no caso de outros pro-

blemas de saúde, o conceito pode ser compreendido em sentido 

restrito, como a recuperação do nível de funcionamento anterior ao 

início da perturbação, tornando-se assim equivalente ao conceito 

de “cura”2,10.

b)  É evidente que, no caso das pessoas com doenças mentais severas, 

não é fácil falar em níveis de funcionamento anteriores ao apare-

cimento da perturbação nem em cura, em sentido claro4,10. Assim, 

podemos utilizar este termo em sentido mais lato, para falar de 

recuperação como uma importante, mas relativa, remissão de sin-

tomas, especialmente, das dificuldades de funcionamento social e 

pessoal que geralmente caracterizam este tipo de perturbações4,11,12.

c)  Embora também, e isto é um sentido especialmente importante 

tanto nesta população como noutras afectadas por doenças crónicas, 

possamos utilizar a palavra “recuperação” para nos referirmos à pos-

sibilidade de retomar ou de voltar a alcançar uma vida satisfatória 

que não deixará de ser significativa apesar de a doença persistir e 

com ela certos níveis de sintomatologia e incapacidade1-9.

d)  Estes diferentes significados misturam-se e confundem-se quando 

nos referimos à recuperação de pessoas com doenças mentais 

severas. De uma forma muito mais específica, e sempre aludindo 

a esta população, encontramos na literatura profissional actual 

dois “modelos” ou perspectivas de recuperação que podem ser 

considerados como alternativos, contudo preferimos considerá-los 

como complementares3-8.

e)  Por um lado, temos o que poderíamos chamar perspectiva pro-

fissional, denominada por vezes de “recuperação da doença” ou 

“recuperação como resultado”3,8-8, baseada em evidências clínicas e 

epidemiológicas13,14 e que tende a ser relacionada com o efeito de 

intervenções profissionais, quer farmacológicas quer psicossociais15.
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f)  E, por outro lado, os pontos de vista das pessoas afectadas direc-

tamente pelo problema3-10,16,17, traduzidos pela expressão “recu-

peração na doença” ou “recuperação como um processo”, que se 

baseiam em casos pessoais e análises qualitativas de experiências 

directas que enfatizam os aspectos subjectivos e o papel desem-

penhado pela auto-ajuda, cuidados informais e iniciativa pessoal 

bem como aspectos da “psicologia positiva” (resiliência, esperança, 

auto-confiança, etc.)1,4,9,16-20.

g)  Em ambos os sentidos ou perspectivas de recuperação, o emprego 

aparece sempre como um elemento de par ticular relevân-

cia2,4,9,15,21-26. Por um lado, isto deve-se ao facto de o considerar-

mos como um indicador ou medida de resultado da recuperação, 

uma vez que ter um trabalho nas nossas sociedades é um critério 

claro de cidadania e inclusão social, o que por sua vez exige níveis 

razoáveis de funcionamento. E, por outro lado, pelo facto de ser ao 

mesmo tempo um factor chave no processo de recuperação, tendo 

em conta o que sabemos até agora através de investigações empí-

ricas mas também das histórias pessoais de processos ou trajectos 

de recuperação, sobre os efeitos que a reabilitação vocacional e 

emprego têm em diferentes aspectos da experiência de vida de 

pessoas com problemas de saúde mental20-31.

3. Pessoas com problemas de saúde mental severos e emprego

Falamos de pessoas com doenças mentais severas e embora nos pareça 

que compreendemos o que a expressão quer dizer, nem sempre o seu 

sentido é claro para aqueles que o ouvem e até para aqueles que o usam. 

Para nós, é um grupo de pessoas não muito numeroso, mas mesmo assim 

muito importante devido não só aos seus problemas e dificuldades, mas 

também porque para muitas dessas pessoas há soluções disponíveis, 

apesar de continuar a ser muito grande a distância que separa essas 

possibilidades da situação actual em que vivem2.
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Tabela 1. Definição de Doença Mental Severa no protocolo de cuidados (Proceso 
Asistencial Integrado TMG) dos Serviços de Saúde Mental da Andaluzia33.

Uma pessoa que:
 Apresenta sintomatologia psicótica ou pré-psicótica, a qual:
  Gera problemas na tomada de consciência e na compreensão da realidade
  Distorce as relações com os outros
  Implica ou pode implicar riscos nas suas vidas
 Tem repercussões negativas em diferentes áreas funcionais (incapacidade)
 Requer medidas complexas, que incluem
  Cuidados de Saúde com intervenções biológicas e de reabilitação psicossocial
  Intervenção de outros sectores (social, emprego, educacional, legal)
  Intervenção no ambiente familiar e social

 Apresenta uma evolução a longo prazo com necessidades contínuas e coordenação  
 interna e externa de cuidados 
 Inclui os diagnósticos de:
  Esquizofrenia e psicoses relacionadas
  Psicose Afectiva
  Perturbação de Personalidade Borderline

De acordo com a definição clássica2,32 estas pessoas são identifi-

cadas por três factores: o diagnóstico (esquizofrenia, psicose afectiva, 

perturbações severas da personalidade, etc.), a duração prolongada e a 

incapacidade. No nosso caso (Serviços de Saúde Mental da Andaluzia)33, 

como pode ser visto na Tabela 1, utilizamos uma definição que engloba 

os critérios de necessidades de cuidados. São precisamente estes critérios 

que têm em consideração que os cuidados a estas pessoas têm sofrido 

importantes mudanças conceptuais e técnicas nas últimas décadas; tais 

mudanças relacionam-se com o que designamos por “paradigma tecnoló-

gico” de Cuidados de Saúde Mental na Comunidade2 cujas características 

gerais, tais como as entendemos, tentamos sintetizar na Tabela 2.

No campo conceptual e dos constructos sociais tentamos modificar a 

visão e identificação que habitualmente se faz das pessoas com problemas 

de saúde mental, vistas como perigosas e doidas no sentido de considerar 

essencialmente as suas características enquanto cidadãos com direitos 

e com dificuldades no exercício desses direitos. Dificuldades essas que 

dependem da perturbação e incapacidade que têm, mas também, de uma 
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forma bastante significativa, das barreiras sociais associadas ao estigma 

e discrimação2,34-36.

Tabela 2. Características Básicas dos Cuidados de Saúde na Comunidade Mental2.

Abordagem de Saúde Pública:
 Compromisso de prestar cuidados em territórios e com populações específicas
 Critérios epidemiológicos:
  Focalização nas pessoas a tratar
  Prioridades na prestação de cuidados
Filosofia da reabilitação:
 Interesses centrados na autonomia e na funcionalidade social das pessoas:
  Ênfase nas suas capacidades
  Respeito pelos seus interesses e expectativas
 Por meio de cuidados integrados:
  Prevenção, tratamento, reabilitação (em sentido restrito) e inclusão social
Redes de serviços (cuidados de saúde e outros):
Alternativas aos Hospitais Psiquiátricos
Coloca a maior parte dos seus componentes em “contextos vivos” de pessoas
Disponibiliza um conjunto de serviços, acessíveis e adaptáveis às necessidades  
dos indivíduos
Funcionamento baseado no trabalho de equipa e na participação:
 Coordenação e cuidados continuados:
  Profissional
  Utentes
  Familiares
  Outros grupos sociais

E na área das tecnologias e intervenções organizacionais, porque 

também estamos a mover-nos de grandes instituições asilares ou exclu-

sivamente orientadas para os cuidados de saúde com uma finalidade 

paliativa para os sistemas de cuidados na comunidade que enfatizam 

as redes de serviços e a inter-sectorialidade (Saúde, Serviços Sociais, 

Emprego, Educação, Justiça, etc.), que tentam atingir objectivos para 

a recuperação e para o aumento da participação individual e colectiva 

das pessoas afectadas, que neste caso inclui dois grupos diferentes: os 

próprios utentes dos serviços e os seus familiares2.

Neste contexto, os programas de emprego para pessoas com proble-

mas de saúde mental podem ser vistos sob uma dupla perspectiva31, 
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uma vez que podem ser considerados por um lado, como uma extensão 

dos cuidados de saúde e especialmente dos programas de reabilitação 

psicossocial. Mas é também necessário enquadrá-los no contexto das 

sociedades baseadas em modelos do Estado-Providência que procuram 

alcançar objectivos de pleno emprego, tais como a aplicação de políticas 

de emprego para uma população específica com importantes dificuldades 

nesta área. Embora este último aspecto sofra as repercussões negativas 

da crise financeira que nos afecta a todos nestes últimos anos.

Neste quadro, uma estratégia razoável para tentar promover o emprego 

de pessoas com este tipo de problemas deveria ter em consideração 

uma série de perspectivas concretas que vamos procurar resumir de 

seguida2,21,31,37-47.

A primeira diz respeito às funções que o emprego desempenha na vida 

de todas as pessoas, mas especialmente das pessoas com problemas de 

saúde mental. Por um lado, enquanto actividade (estímulos cognitivos, 

estruturação do dia-a-dia, veículo para as relações sociais), mas também 

enquanto fonte de rendimento financeiro e especialmente como garantia 

de um papel social activo associado à melhoria da auto-estima e valori-

zação social. Parece ser lógico, e tem sido progressivamente avaliado e 

confirmado em diferentes estudos experimentais, considerar estes aspectos 

como importantes no desenvolvimento da recuperação das pessoas com 

doenças mentais severas15,22-31,37-40.

A segunda, em posição contrária à primeira, focaliza as múltiplas difi-

culdades que estas pessoas apresentam a este respeito. Dificuldades que 

derivam dos diversos aspectos do seu funcionamento que são afectados 

pela sua perturbação e pela incapacidade a ela associada (cognitiva, afec-

tiva, sensorial, relacional) e a sua extraordinária variabilidade pessoal e 

evolutiva2,31,36,38-41, mas também a afecção precoce das condições bási-

cas para a actividade produtiva tais como a educação, as competências 

sociais e as atitudes em relação ao emprego. É necessário acrescentar 

a estes aspectos, as interferências que o próprio processo de cuidados 

pode produzir (medicação, duração do tratamento…), sem esquecer os 

efeitos múltiplos do estigma dentro e fora do mercado de trabalho35,48. 

Estas dificuldades traduzem a taxa de desemprego que afecta o grupo de 
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pessoas com doença mental em diferentes países e que pode ultrapassar 

largamente 85% da população4,31,41.

Tabela 3. Evolução dos programas de emprego para pessoas com doenças men-
tais severas31,42,43

TIPO CARACTERÍSTICAS RESULTADO

Ergoterapia 
Institucional

“Emprego” e actividades 
em instituições 
psiquiátricas

Organização específica
Frequentemente desvalorizadora  
e institucional

Emprego 
protegido

“Emprego” e actividades 
em ambientes específicos

Organizações específicas em ambientes 
protegidos
Geralmente não é um emprego real e 
tem escassos resultados em termos de 
empregabilidade

Reabilitação 
Vocacional

Programas específicos para 
aceder a um emprego:
Orientação
Formação em procura de 
emprego
Formação profissional
Empregos de transição

Bons resultados enquanto formação para 
aceder a um emprego
Baixo nível de resultados em manter o 
emprego sem apoio específico e a longo 
prazo

Emprego 
apoiado

Emprego directo em 
“empresas normais” com 
formação posterior e apoio 
externo contínuo

Resultados positivos (40-60%) em 
experiências deste tipo nos Estados 
Unidos
Dificuldades em países com altos níveis 
de desemprego e políticas sociais

Empresas 
sociais

Emprego em empresas 
específicas mais 
competitivas no mercado

Vantagens do emprego apoiado e 
protegido
Bons resultados na Europa sem 
verificação experimental.

Para completar a perspectiva da utilidade e a perspectiva das difi-

culdades, devemos ter em consideração a perspectiva resultante da 

experiência acumulada em diferentes estratégias e programas orientados 

para melhorar o emprego desta população, perspectiva que tentamos 

resumir, com os seus aspectos positivos e negativos31,42,43, na Tabela 3. 
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Na tentativa que fazemos para aprender quer com os sucessos quer com 

os fracassos, podemos valorizar em primeiro lugar, a escassa eficácia 

das abordagens tradicionais tais como as “ergoterapias” institucionais ou 

empregos protegidos, “a terapia industrial” ou “workshops” ocupacionais, 

no que diz respeito à obtenção de empregos estáveis para pessoas com 

doenças mentais severas25,26,33. Contudo, constatámos a existência de 

três tipos de estratégias ou programas que têm algum tipo de utilidade 

confirmada.

Em primeiro lugar, os programas de reabilitação vocacional, são uma 

extensão dos programas de reabilitação psicossocial em geral, através 

de actividades de orientação, de desenvolvimento de competências 

de procura de trabalho, formação profissional, emprego de transição, 

etc.41,44. Estas actividades parecem ser úteis para dar o primeiro passo 

para o emprego mas não tanto para, sem mais, assegurar um emprego 

a longo prazo.

Como alternativa, nos últimos 15 anos estão a ser levadas a cabo 

experiências em emprego apoiado, basicamente nos Estados Unidos, 

com estratégias de procura de emprego rápidas e flexíveis e apoio a 

longo prazo nos postos de trabalho29,41,45-47. Estas experiências tentam 

generalizar intervenções que foram testadas noutros grupos de pessoas 

com incapacidades e que têm evidência experimental significativa, pelo 

menos no seu contexto original, ainda que possam apresentar algumas 

dificuldades em ser implementadas noutros países. Este último aspecto, 

que foi sempre o foco principal da crítica europeia a este tipo de pro-

grama, está no entanto a começar a tornar-se relativo com a publicação 

de resultados de estudos experimentais no Canadá49 e na Europa50,51, 

que revelam a sua boa capacidade operacional também nestes contextos, 

pelo menos no que diz respeito à obtenção e manutenção de emprego 

durante os primeiros anos.

E, finalmente no contexto Europeu, as experiências no desenvolvi-

mento de empresas sociais que tentam encontrar uma síntese entre a 

especificidade do emprego protegido e as vantagens de integração do 

emprego em empresas reais51-57. Embora, não haja ainda estudos experi-

mentais, pelo menos publicados neste campo, há um número importante 
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de experiências, muitas das quais no grupo do CEFEC2, que revelam a 

sua utilidade em capacitar as pessoas com este ou outro tipo de incapa-

cidades a manter o emprego.

4. A experiência de Andaluzia

Após esta síntese de revisão teórica, gostaria de apresentar alguma 

informação acerca da nossa experiência, que apesar de ser limitada/

circunscrita é interessante, de construção de um sistema de apoio ao 

emprego para pessoas com este tipo de problemas num território próximo: 

a Comunidade Autónoma Espanhola de Andaluzia. Não pretendemos par-

tilhar esta experiência como um “modelo” a ser reproduzido, mas antes 

como uma abordagem global e ao mesmo tempo especifica para tentar 

melhorar a situação que até agora tem tido falhas, quer no conjunto 

das regiões do Estado espanhol, quer especificamente na Andaluzia.  

É importante compreender que esta região tem características em comum 

mas também especificas em relação às outras regiões ou Comunidades 

do Estado Espanhol.

Relembremos alguns factos que são talvez já conhecidos: a Andaluzia 

é a região com maior população da Espanha com um pouco mais de 8 

milhões de pessoas e que tem sido tradicionalmente considerada uma 

região subdesenvolvida em termos sociais e económicos, com uma taxa 

geral de desemprego e de rendimento per capita que permanece a mesma 

respectivamente, a primeira claramente acima e a segunda abaixo das 

taxas médias do Estado. Mas é também uma região que experienciou 

um importante desenvolvimento nas últimas décadas, associado ao pro-

cesso geral de democratização, descentralização e integração na Europa 

a seguir ao fim da ditadura, mas devido também às políticas sociais e ao 

desenvolvimento de serviços públicos.

2 Confederação Europeia de Empresas Sociais, Iniciativas de Emprego e Cooperativas, 
ONG que associa organizações de 15 países da Europa56,57
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Um aspecto parcial, embora importante, desse desenvolvimento é o 

processo da Reforma Psiquiátrica58-60, que começou em 1984 e permitiu 

o encerramento gradual mas definitivo dos oito Hospitais Psiquiátricos 

públicos e criou um novo sistema baseado no princípio dos Cuidados 

de Saúde Mental Comunitários, com uma rede de serviços de saúde inte-

grada no Sistema Geral de Saúde (Serviço de Saúde da Andaluzia), que 

é coordenado por uma rede de recursos de apoio Social que depende 

da Fundação Pública Andaluza para a Integração Social de Pessoas com 

Doença Mental (FAISEM). A Fundação, por sua vez, depende dos depar-

tamentos governamentais (Conselhos da Junta da Andaluzia) da Saúde, 

Bem-estar Social e Igualdade, Emprego e Economia e Finanças, tem dife-

rentes programas para pessoas com doenças mentais severas em áreas tais 

como habitação, ocupação, acompanhamento legal, apoio a associações 

ou movimentos de familiares e utentes, assim como ao emprego, aspecto 

em que vamos centrar, a partir de agora, a nossa intervenção60,61.

Tabela 4. Níveis e Serviços para o acesso ao emprego de pessoas com perturba-
ções mentais severas na Andaluzia62, 63

NÍVEIS SERVIÇOS FUNÇÕES

Cuidados  
de Saúde

Centros ou Equipas de Saúde Mental
Unidades de Reabilitação

Tratamento
Reabilitação

Orientação Geral

Ocupação  
pré-emprego

Workshops/Centros ocupacionais
Competências Básicas

Actividade Ocupacional

Formação Cursos de Formação
Formação Básica

Formação Profissional

Emprego
Empresas sociais

Equipas de apoio ao emprego
Emprego de Transição

Emprego

Coordenação 
geral

Serviços de apoio e orientação

Avaliação
Orientação

Apoio
Coordenação de Programas

Neste contexto, entendemos que a empregabilidade de pessoas com 

doenças mentais severas requer a articulação de diferentes estruturas com 
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funções especiais que devem ser coordenadas para atender pessoas espe-

cíficas (Tabela 4)31,42,43,62,63, e devem ser integradas num compromisso 

geral (de cuidados de saúde e sociais), regulamentado por um protocolo 

comum de acção designado por (no caso da Andaluzia) “Processo de 

Assistência Integrado para Perturbações Mentais Severas”33.

1.  Os Serviços de Saúde Mental do Sistema de Saúde Pública, espe-

cialmente as Equipas da Comunidade e as Unidades de Reabilitação 

devem assegurar os devidos cuidados de saúde, orientados no sentido 

da recuperação e do desenvolvimento de competências necessárias 

à vida social bem como oferecer um primeiro impulso e orientação 

para o emprego2,33.

2.  Os Serviços para a Orientação e Apoio ao Emprego (SOAE) que 

dependem da FAISEM e são coordenados pelo Serviço de Emprego 

da Andaluzia, que possibilitam a orientação, reabilitação vocacio-

nal, formação profissional e apoio na procura e na consolidação 

de emprego, também asseguram a coordenação do conjunto de 

estruturas de emprego e intervenções2,33.

3.  Os centros ou workshops ocupacionais, constituindo uma rede de 

apoio, cumprem diversas funções, entre as quais, a de servir como 

um espaço prévio ao emprego. Apesar do debate à volta deste tipo 

de instituição e dos seus riscos de institucionalização ao bloquear 

severamente alternativas de emprego, pensamos que ainda têm 

utilidade como elemento de uma rede de apoio orientada para a 

recuperação2,31,40,42,62.

4.  As Empresas Sociais, dirigidas por uma empresa instrumental (Ini-

ciativas de Emprego Andaluzia Companhia Limitada, IDEA SA), 

possibilitam empregos fixos para um número de pessoas, que ape-

sar de ser ainda pequeno, é importante no nosso contexto, e ao 

mesmo tempo serve como exemplo prático e como uma espécie de 

“amostra” e “montra” do conjunto do programa31,55,62,63.

5.  As iniciativas de emprego em empresas gerais, apoiadas pelos SOAE, 

começaram com uma metodologia indefinida semelhante à que é 

utilizada com outras populações mas que agora estamos a tentar 
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orientar de acordo com os procedimentos estritos do emprego 

apoiado: maior contacto com os serviços de saúde mental, maiores 

níveis de atenção às escolhas das pessoas e maior intensidade e 

duração do apoio personalizado31,42,45,47,63,64.

No final de 200861, o número de pessoas atendidas neste programa 

foi tal como indicado na Tabela 5:

1.  Os oito Serviços para Orientação e Apoio ao Emprego atenderam um 

total de 2.544 pessoas com doenças mentais severas encaminhadas 

dos serviços de saúde mental para as diferentes ofertas do programa, 

inclusive actividades ocupacionais. Relativamente à orientação para 

o emprego, foram obtidos 881 contratos em diferentes empresas 

para 321 pessoas. A maior parte são contratos a curto prazo, em 

60% dos casos de menos de 3 meses, apesar de poderem ser reno-

vados pelas mesmas pessoas e 40 destes contratos são de duração 

indefinida.

2.  Com os 2.589 lugares teóricos que os 115 workshops ocupacionais 

têm, são atendidas regularmente 2.215 pessoas com doenças men-

tais severas, apesar de, na maior parte dos casos, o objectivo a ser 

atingido se dirigir mais para a reabilitação em geral do que para a 

procura de emprego propriamente dita.

3.  Aproximadamente 200 destas pessoas seguiram cursos de formação 

profissional específicos, das quais 30% obtiveram algum tipo de 

contrato de trabalho (inclusive as pessoas contabilizadas na primeira 

secção).

4.  As nove Empresas Sociais oferecem emprego estável a um total de 

487 trabalhadores, dos quais 250 têm doenças mentais severas, e 

135 algum tipo de incapacidade; mais de metade está empregado 

há pelo menos 5 anos na empresa.

No final do ano iniciou-se um projecto específico de emprego em três 

províncias que procura verificar a utilidade desta metodologia e, caso a 

mesma se verifique, expandi-la ao funcionamento geral dos Serviços de 

Orientação; embora o seu desenvolvimento tenha sido afectado, como, 
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em geral, aconteceu com todo o conjunto do programa, pela crise eco-

nómica que reduziu em cerca de 20% os contratos para o ano de 2009 

em relação ao ano anterior, mencionados na Tabela 5.

Tabela 5. Situação dos programas de emprego na Andaluzia 200861

PROGRAMAS
SERVIÇOS

LUGARES OU PESSOAS ATENDIDAS
N.º Tipo

OCUPACIONAL 115
Workshops 
Ocupacionais

2.589 Lugares (31,9/100.000)

2.215 Inscritos

EMPREGO

8
Serviços de 
Orientação e Apoio 
ao Emprego

2.544 Pessoas Atendidas

881 Contratos de Trabalho

49
Cursos de Formação 
Profissional

207 Estudantes

9 Empresas Sociais

250
Trabalhadores com Perturbações 
Mentais

135
Trabalhadores com outras 
incapacidades

102 Trabalhadores sem incapacidades

487 TOTAL DE TRABALHADORES

Este é um sistema que tenta operar de forma dinâmica e individua-

lizada através do que designamos por “trajectórias pessoais orientadas 

para o emprego” como o Esquema 1 pretende demonstrar.

5. Algumas conclusões e perspectivas para o futuro

Em jeito de conclusão, gostaria de aludir a dois aspectos, na medida 

em que estes implicam posições para o futuro.

O primeiro é a avaliação geral que fazemos da nossa experiência e as 

linhas de trabalho previstas para o futuro imediato. Em geral, acreditamos 

que o programa, na sua totalidade, permitiu duas coisas importantes: 
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Esquema 1. Características básicas de uma trajectória pessoal  
orientada para o emprego.

Serviços de Saúde Mental
Centros ou Equipas de

Saúde Mental

Unidades de Reabilitação

Plano de Cuidados Individual
Avaliação Global
Intervenções de Saúde Gerais
Intervenções de Reabilitação Específicas

Gerais
Cognitivas
Vocacionais

Avaliação Específica

Programação de Intervenções

Orientação
Motivação
Treino de Competências Básicas

Actividade 
Ocupacional

Formação Profissional
           
Apoio na procura de Emprego

Emprego em: 
Empresas comuns
Empresas Sociais

Acompanhamento e Avaliação

Serviços
de Emprego

SOAE

provar que empregar um número significativo de pessoas com doen-

ças mentais severas é possível no nosso contexto e, ao mesmo tempo, 

melhorar a situação de um pequeno mas importante grupo específico de 

pessoas que viram aumentar, de forma significativa, as suas perspectivas 

de cidadania e de recuperação pessoal.

De igual modo, a experiência destes últimos anos permitiu-nos verificar 

que ainda há muito a ser feito para alcançar uma percentagem maior da 

população. Para isso tentamos trabalhar em diversas frentes:

1.  Melhorar a coordenação com os serviços de saúde mental, de forma 

a que os seus profissionais possam incluir nos seus cuidados do dia-

-a-dia a necessidade de avaliar, estimular e apoiar os seus pacientes 
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na área do emprego, incluindo o de preservar os postos de trabalho 

daqueles que já estão empregados.

2.  Impulsionar a coordenação com as políticas e serviços gerais para 

o emprego, para que haja um lugar para pessoas com este tipo de 

problemas, reservando intervenções e serviços especializados para 

casos de maior complexidade.

3.  Aperfeiçoar as capacidades operacionais dos SOAE, para aumentar 

a qualidade dos seus cuidados, enfatizando a correcção de dois 

problemas não resolvidos: a situação das mulheres e a situação de 

populações em cidades pequenas e áreas rurais. Neste aspecto aca-

bou de ser concluído um projecto no âmbito da iniciativa EQUAL, 

orientado prioritariamente para ambas as populações e cujos resul-

tados parecem indicar que se trata de uma tarefa possível61.

4.  Continuar a desenvolver as empresas sociais, diversificando activi-

dades e aumentando a capacidade de criação de emprego.

5.  E concluir o projecto experimental sobre o emprego apoiado em 

empresas “normais”, reproduzindo programas baseados em evidên-

cias. Pensamos que esta experiência possa ser útil para nos ajudar 

a melhorar o trabalho dos SOAE.

E, finalmente gostaria de terminar com algumas considerações mais 

gerais sobre a necessidade de apoiar as políticas globais nesta área, quer 

ao nível nacional quer ao nível da Comunidade Europeia, especialmente 

em relação a países com níveis mais baixos de desenvolvimento neste 

aspecto, tanto os mais antigos como os mais recentes. Reflexões que reto-

mam uma publicação recente do CEFEC (“The Linz Appeal”)57, na medida 

em que as suas recomendações coincidem basicamente com as nossas31.

Neste sentido, se os programas para apoiar o emprego para esta popu-

lação pretendem ser eficazes para um número significativo de pessoas, 

devem ter em consideração:

1.  A necessidade de se articularem com a totalidade dos serviços de 

saúde e de cuidados sociais, que por sua vez se devem focar na 

recuperação, inclusão social e reconhecimento do direito à plena 
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cidadania das pessoas com problemas de saúde mental e não apenas 

nos seus cuidados paliativos.

2.  A necessidade de articular políticas e programas gerais com outros 

que são adaptados às características específicas da população-alvo.

3.  A necessidade de contar com equipas de profissionais especializados 

em orientação, reabilitação vocacional e emprego apoiado.

4.  A utilidade das empresas sociais como uma via importante para 

aceder ao emprego, quando apoiadas no seu desenvolvimento por 

medidas legislativas, financeiras e de apoio técnico, especialmente 

nos seus estádios iniciais.

5.  Mas também a necessidade de coordenar essas medidas com a 

promoção do emprego em geral, tendo sempre em conta equipas 

específicas de acompanhamento e apoio a longo prazo.

6.  E, por último, a necessidade de continuar a trabalhar, com os 

resultados de empresas e programas de sucesso, na modificação 

de atitudes sociais para as quais é essencial ter boas políticas de 

comunicação e interacção social bem como de avaliação sistemática 

e de investigação da eficácia dos diferentes programas.

A tarefa não é fácil e a prova disso é a insuficiência destes programas 

e os seus resultados concretos, em termos de níveis de emprego para 

esta população-alvo, até em países com altos níveis de desenvolvimento 

geral e de políticas de saúde mental. Mas pensamos ser necessário e pos-

sível, tendo em conta o conhecimento teórico e técnico acumulado bem 

como as experiências desenvolvidas nos últimos anos, que sendo ainda 

pequenas tem já alguma dimensão. Uma tarefa para ser realizada com 

esperança, e esperamos que o leitor se junte a nós, trocando informações 

e acrescentando experiências recíprocas e apoio.
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