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O programa Referencial de Reabilitacdo Profissional (RRP-APPACDM) tem as suas
raizes no Programa Holistico de Reabilitacdo Neuropsicologica, que teve inicio no
Centro de Reabilitacdo Profissional de Gaia (CRPG) (Guerreiro, Almeida, Fabela,
Dores, & Castro-Caldas, 2009; Almeida et al., 2015). O modelo de Ben Yashai (Ben
Yashai & Daniels-Zide, 2000) é o referencial seguido pelo RRP-APPACDM e CRPG,
tendo estabelecido como principais objetivos: a) a promocdo do funcionamento fisico
e psicologico empoderando a autonomia; b) melhorar o ajustamento psicossocial,
através do desenvolvimento de competéncias interpessoais e aceitacdo da nova
condicdo; e ¢) apoiar a criacdo de projetos de integracdo préaticos.

Especialmente, no que diz respeito ao RRP-APPACDM, os objetivos sdo: 1)
Readaptacdo pessoal e social através da recuperacdo, atualizacdo e otimizacdo de
competéncias pessoais; 2) desenvolvimento de autoconsciéncia, de potencial e areas
de crescimento, aceitando simultaneamente as limitagGes; 3) promocdo de aceitagdo
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de objetivos realistas e exequiveis; 4) empoderar o desenvolvimento de estratégias de
coping, resolucdo de problemas e flexibilizacdo cognitivo-comportamental; 5) apoiar
o desenvolvimento e melhoria nas relagdes interpessoais e fortalecimento de redes de
suporte social; 6) encorajar as experiéncias vocacionais que facilitem a reorganizacéo
dos valores vocacionais enquanto (re)constroem percecGes ajustadas sobre a
formacdo vocacional e mercado de trabalho; 7) requalificacdo e/ou reabilitacdo
vocacional procurando uma formagédo vocacional ajustada; 8) requalificacdo e/ou
reabilitacdo vocacional com o objetivo de promover medidas de apoio a integracdo
profissional recorrendo as competéncias e conhecimentos adquiridas antes da lesao,
beneficiando de apoio técnico especializado para integracdo socio-vocacional, apoio
para tarefas e papéis necessdrios para um cargo laboral e mediacdo de
comportamentos pessoas e sociais adequados ao estatuto laboral. A nivel de
competéncias transversais abordadas, o programa da APPACDM  trabalha
competéncias tais como: flexibilidade, resolucdo de problemas, autodiretividade,
autorregulacéo e criatividade. Estes transversal skills sdo trabalhados nos modulos:
Comunicacdo e Relacionamentos Interpessoais; Atividades de Vida Diéria; nas
Terapias individuais (e.g., Psicologia, Fisioterapia, Terapia ocupacional, terapia da

fala, reabilitacdo funcional em grupo, treino cognitivo).

2. Publico-alvo

Este programa pretende incluir pessoas de idade igual ou superior aos 18 anos que
sofreram LCA, AVC, tumor cerebral e outras lesdes cerebrais adquiridas, que
preencham as condigdes necessarias para trabalhar e que necessitem de apoio técnico
especializado para aceder a formacdo vocacional/mercado de trabalho ou para
conceber um plano de reabilitacdo vocacional. S&o prioritarias pessoas que:
necessitem de uma requalificacdo profissional uma vez que tanto as competéncias
profissionais como o nivel de qualificacdo anterior & lesdo ndo permitem a retoma da
situacdo laboral anterior; manifestem alteracdes nas funcgOes cognitivas e/ou
psicomotoras e /ou sensoriais e necessitem de articular a sua vida profissional com
outros apoios como tratamentos/terapias; apresentem instabilidade emocional e/ou

comportamentos pautados pela impulsividade e agressividade e /ou dificuldades
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significativas ao nivel das relacfes interpessoais; e apresentem um desajustamento
entre as competéncias reais atuais, as expectativas e a autoimagem que sdo, ainda,

anteriores a lesdo.
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Depois da lesdo cerebral adquirida (LCA) a reabilitacdo serve para melhorar a
funcionalidade dos individuos promovendo a Qualidade de Vida (QdV) (Almeida et
al., 2015). O conceito de QdV tem despertado um crescente interesse em Portugal,
como ¢é visivel nas investigacdes que procuram estudar instrumentos que a avaliem
(e.g., Carapeto et al., 2017; Gaspar, Matos, Ribeiro, Leal, Erhart, & Ravens-Sieberer,
2010; Vaz Serra et al., 2006). Tem-se tornado um importante topico para as
instituicdes intervenientes no nivel psicossocial. Este € o caso, por exemplo, de
legislacdo portuguesa recente sobre o curriculo individual especifico dos estudantes
com necessidades especiais nas escolas secundarias (Ministério da Educacédo e
Ciéncia, 2015) ou sobre estruturas residenciais para pessoas com deficiéncias
(Ministério da Solidariedade, Emprego e Seguranca Social, 2015).

A necessidade de conceptualizacdo da QdV emergiu da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) e da defini¢do de saude “um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, ndo somente a auséncia de doenca ...” (1948, p. 100). Neste
contexto, a OMS definiu QdV como “a percecdo que os individuos t€ém da sua
posicdo na vida em relagio com o0s seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupagdes” (OMS, 1997, p.1). Além disso, investigacdes recentes propde uma
conceptualizacdo mais abrangente, indo além da abordagem da saude, especialmente
comprometido com a Declaracdo dos Direitos Humanos das Nacdes Unidas (Nagdes
Unidas, 1948) e, em particular, com a Convencao sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia (CDPD) (Nacgdes Unidas, 2006). Por exemplo, Schalock e Verdugo
(2003), definem QdV como “um estado desejado de bem-estar pessoal que: a) €
multidimensional; b) tem propriedades universais (etic) e culturais (emic); ¢) tem
componentes objetivos e subjetivos; e d) é influenciado por carateristicas pessoais e
fatores ambientais” (Goméz, Verdugo & Areas, 2010, p. 459). Este modelo ¢ baseado
no consenso internacional sobre o0s principais aspetos da conceptualizacdo de
qualidade de vida, assim como, sobre a sua mensuracdo e aplicabilidade,
especialmente, para a area da deficiéncia intelectual (Schalock et al., 2002). Neste
modelo, a QdV é operacionalizada a trés niveis diferentes (e.g., Gomez et al., 2010):
dimensdes, indicadores e resultados pessoais (Figura 1). Foram propostas oito
dimensdes fundamentais: desenvolvimento pessoal (DP), autodeterminacdo (AD),

relacdes interpessoais (R1), participacdo e incluséo social (P), direitos (D), Bem-estar
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Emocional (BE). Cada dimensdo é operacionalizada nos seus principais indicadores,
que sdo as suas percecdes, comportamentos e condi¢des especificas que reflitam o
bem-estar de uma pessoa. No fundo, o modelo coloca os resultados pessoais, que séo
as aspiracdes e os resultados valorizados pela pessoa em concreto. Neste modelo, a
importancia das dimens6es € variavel de pessoa para pessoa, assim como ao longo do
seu ciclo de vida (e.g., Gomez et al., 2010). A avaliacdo da QdV integra uma analise
de respostas que os individuos ddo relativamente as suas necessidades, tais como a
satisfacdo com diversas dimensfes do dia-a-dia (Costanza et al., 2007). Na area da
reabilitacdo, a QdV tem, recentemente, ganho maior proeminéncia enquanto
marcador na analise dos resultados de uma intervencdo (Fabian, 1991), dado que
reflete a percecdo subjetiva dos pacientes relativamente a experiéncias pessoais no
que diz respeito as suas condi¢des e servicos de intervencdo (Bullinger et al., 2002).
A avaliacdo dos programas de intervengdo tem impacto nos contextos de reabilitacdo
e saude, hoje em dia, integra, além dos marcadores biomédicos, a perspetiva do
paciente relativamente a influéncia que a sua condicdo tem na sua salde e nos seus
tratamentos fisicos, psicologicos e sociais (Bullinger et al., 2002). QdV é um
marcador dos efeitos das doencas, do percurso do tratamento, e do nivel de
reabilitacdo na vida da pessoa (DePalma, 2001).

A diversidade de comprometimentos que podem surgir relacionados com leséo
cerebral, juntamente com os efeitos na funcionalidade e integragdo social e
profissional, marca a necessidade de programas de intervencdo que vao ao encontro,
de uma forma integral e abrangente, das necessidades das pessoas (Guerreiro et al.,
2009; Almeida et al., 2015). A reabilitacdo, p6s-LCA, tem como principal objetivo
apoiar as pessoas a alcancarem o seu nivel 6timo de bem-estar, reduzindo o impacto
dos défices na vida diaria e potenciar a recuperacdo em diferentes contextos das suas
vidas (Wilson & Gracey, 2009; Almeida et al., 2015). Os programas baseados no
modelo de Reabilitacdo Holistico/Abrangente pés-LCA tem sido recomendado como
uma boa prética a nivel da intervencdo, em fases pos-agudas, pretendendo reduzir as
limitacGes cognitivas e funcionais nas pessoas com LCA moderada ou profunda (Ben
Yishay & Daniels-Zide, 2000; Cicerone et al., 2011). Esta abordagem propde que as

diferentes intervencdes, individuais ou em grupo, devem ser integradas de forma
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coerente, e tém que incluir reabilitacdo cognitiva, psicoterapia, intervengoes

psicossociais e servicos de re(orientacdo) vocacional.

Os principais constructos deste programa sao:

a) Lesédo Cerebral Adquirida

Uma lesdo cerebral adquirida (AVC, TCE, tumor cerebral) produz alteragdes
significativas no funcionamento cognitivo, emocional, fisico, social, profissional e
familiar. Os défices adquiridos podem ser os mais variados, sendo muito frequente
existirem dificuldades no ajustamento pessoal e social por causa de fatores
emocionais, comportamentais e cognitivos. Estes défices sdo preditores da
incapacidade a longo prazo, podendo, como consequéncia, dificultar o desempenho

de papéis sociais e vocacionais.

b) Participacdo na comunidade:
A maioria dos adultos com lesdo cerebral adquirida ndo retomam as suas atividades
profissionais ou ndo sdo reintegrados no mercado de trabalho. A auséncia de atividade

profissional tem impacto nas dimens@es sociais, QDV e bem-estar dos adultos.

c) Método de reabilitacdo

Este modelo de intervencdo procura ser facilitador do periodo de transigdo entre a
reabilitacdo Hospitalar e o0 acesso ao mercado de trabalho/formacéo profissional.

Esta fase de reabilitacdo encontra-se direcionada para a otimizacdo de competéncias
pessoais e sociais transversais, bem como para 0 apoio na reconversao/formacgao
profissional, almejando reduzir o impacto dos défices causados pela lesdo e melhorar

o nivel de bem-estar.

3. Descri¢ao do programa

Ha diversos tipos de materiais usados ao longo de todo o programa, tais como: jogos
terapéuticos, material desportivo, computadores, folhas de treino cognitivo, quadro.
Outros materiais sdo: a sala de Snoezelan (Util para indmeras intervencoes
terapéuticas); a equipa multidisciplinar composta por um psicélogo, um terapeuta da

fala, um fisioterapeuta, um terapeuta ocupacional, um professor de artes, um
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professor de tecnologias de informacdo (esta equipa é um dos pontos essenciais para a
promocao de competéncias transversais); uma piscina interior; um apartamento (Util
para o treino de tarefas e competéncias de vida diaria) e um ginasio (Util para a
fisioterapia).

Sobre a metodologia, é importante salientar que este modelo de intervencdo é
multidimensional e holistico, sequencial e uma estrutura cronolégica, e considera 0s
interesses, necessidades e expectativas individuais. Ha trés fases de intervencdo: i)
primeiro, hd a avaliagdo multidisciplinar inicial (entrevistas, instrumentos
estandardizados, definicdo do Plano de Desenvolvimento Individual); ii) segundo, as
revisbes bimensais da intervencdo com o formando e a sua familia/pessoa de
referéncia, junto da equipa técnica (monitorizacdo de objetivos, discussdo sobre
ajustes). Durante ambas as fases, a abordagem grupal € utilizada para facilitar o
desenvolvimento da autonomia, atitudes profissionais, comunicacdo, melhorias na
autoimagem e autoestima, e aprender/reaprender as condi¢cdes necessarias para
participar na vida laboral e vocacional. Simultaneamente, as terapias individuais
ocorrem ajustadas com as necessidades individuais. iii) por fim, a avaliacdo global
ocorre com 0 objetivo de avaliar os ganhos positivos com base no Plano de
Desenvolvimento Individual, e anélise das terapias em grupo, recolha de informacao
sobre a aquisicao/desenvolvimento de competéncias transversais; delinear um projeto
para o futuro assegurando a transi¢do para a formacdo vocacional ou integragdo no

mercado de trabalho.

A APPACDM estabelece como condi¢des ideais de intervencdo: 1) um grupo maximo
de 8 pessoas; 2) uma carga de trabalho de 6 horas, de Segunda a Sexta, com base
numa agenda fixa e estruturada; 3) transicao imediata para a atualizacdo e reabilitacdo
das competéncias para o percurso da formacgdo vocacional ou para encontrar um
trabalho; e 4) Monitorizagdo por uma equipa multidisciplinar.

O RRP define-se em 6 &reas fundamentais nas quais € importante atualizar e

recuperar competéncias

Tabela 1 — Competéncias essenciais e carga horaria
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Competéncias essenciais Carga Horaria (em
horas)
Orientacdo para 0 Desempenho 25
Comunicacdo e Relacionamentos Interpessoais 100
Autonomia na Vida Diéria 200
Competéncias de Vida Diéaria 100
Reabilitacdo Fisica, Cognitiva, Psicomotora e 200
Funcional

Experiéncia de Trabalho 175
Total: 800

Seguindo a ldgica do enquadramento do programa foram desenvolvidos diversos

maodulos dentro de cada uma das areas com competéncias essenciais:

Tabela 2 — Competéncias essenciais e Modulos

Competéncias essenciais Moadulos

Orientacdo para o0 Desempenho Orientagdo

Comunicacao e Relacdes Interpessoais Comunicacao e Relacdes Interpessoais

Autonomia na Vida Diéria Desportos adaptados

Atividades de vida diaria

Competéncias de Vida Diaria Vida diaria
Reabilitagdo Fisica, Cognitiva, Terapias individuais: Psicologia,
Psicomotora e Funcional Fisioterapia, Terapia Ocupacional,

Terapia da Fala

Reabilitacdo Funcional em grupo

Treino Cognitivo

Experiéncia de Trabalho Experiéncia nas areas de formacao e

noutras entidades

Tabela 3 — Contetidos por médulo

Moddulos Conteuidos
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Orientacéo

Motivacgdo, necessidades basicas (sono, alimentacdo,
seguranca), habitos e rotinas, direitos e deveres, “know zow”,
valores pessoais/profissionais, orientacdo vocacional e

projetos futuros.

Comunicacao e
RelacGes

Interpessoais

Autoconhecimento, comunicacdo (verbal/ndo-verbal,
obstaculos a comunicacao, assertividade), autoestima, criacéo
de relacionamentos com os outros, aceitagdo das diferencas,
emocdes e sentimentos, gestdo emocional, gestdo de conflitos,

resolucédo de problemas.

Desportos adaptados

Jogos em equipa, treino de cooperacdo, coordenacéo,
equilibrio, cumprimento de regras, competitividade, aprender
a ganhar e a perder. Dimensdo terapéutica, recreativa e

educative.

Atividades de vida

diaria

Mobilidade, recreacdo e lazer, treino especifico da rotina
(preparar 0 almogo, gestdo de orcamento), vida doméstica,

autogestdo, estimulacao sensorial.

Vida diaria

Analise de noticias, gestdo da bolsa de formacdo, higiene
pessoal e domeéstica, despesas da vida diaria, igualdade de
género, educacdo e emprego, participacdo e cidadania,
sexualidade, vicios, Tecnologias de Informacao e

Comunicacao.

Terapias

Terapias individuais: Psicologia, Terapia Ocupacional, Terapia
da Fala.

Reabilitacéo

funcional em grupo

Trabalho manual, restauracao, reutilizagéo de
ferramentas/objetos, planeamento e implementacdo de um

jardim.

Treino Cognitivo

Treino de atencdo, memoria, perce¢do, aritmética,
planeamento, ldgica, criatividade, memoria, percecao,

aritmética, Estratégias de compensacao.

Experiéncias em

areas de formacéo

Formacéo na area da jardinagem, lavandaria, confeitaria ou

entidades publicas/privadas que pretendam colaborar.
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ou noutras entidades

4. Em jeito de sintese

Para fechar o capitulo apresentamos algumas evidéncias ja disponiveis. Em baixo, sdo
apresentadas algumas evidéncias das atividades e materiais durante o programa. As

Figuras 1 a 4, representam evidéncia de experiéncias nas areas de formacéo.

Figura 1 Atividade de jardinagem Figura 2 Atividade de jardinagem

Figura 3 Atividade de jardinagem
Figura 4 Atividade de culinaria

As proximas imagens servem como evidéncias da sala de Snoezelen (Figura 5), jogos
terapéuticos (Figura 6 & 7), do envolvimento nas atividades artisticas (Figura 8) e as

folhas de treino cognitivo (Figura 9).
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Figura 7 Jogo Terapéutico

Figura 9 Folha de treino cognitivo
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