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Convocatoria aos Associados para Assembleia Geral Ordinaria para o dia 28 de
Novembro de 2015, no Anfiteatro da Escola Superior de Saude da Cruz Vermelha
Portuguesa- Lisboa, Av. De Ceuta, Edificio Urbiceuta, 1350-125 Lisboa

10:00 Horas: Analise e Aprovacao do Programa de Acédo para o ano de 2016

11:30 Horas: Coloquio subordinado aos temas:

- 10 Perguntas, 10 Respostas sobre a Depressao. Dr. José Manuel Jara, Médico Psiquiatra
- A Psicoterapia Cognitivo - Comportamental, (...) Dr.® Sonia Cherpe, Psicologa Clinica

12:30 Horas: Debate

13:00 Horas: Apresentacdo do livro de ensaios sobre “Psiquiatria Refletida” da autoria do Dr. José
Manuel Jara, Psiquiatra.



Editorial

A Direcao da ADEB, durante o ano de 2015,
viu-se na contingéncia de inovar e alterar os
Estatutos da ADEB, ao abrigo dos Estatutos
das IPSS aprovado pelo D.L. n®119/83 de 23
de Fevereiro, alterado pelo D.L. n®172-A/2014
de 14 de Novembro, que altera o Estatuto das
IPSS. As principais propostas desta revisao
assentam principalmente na reformulacao da
definicao de instituicoes particulares de so-
lidariedade social, na clara separacao entre
os fins principais e instrumentais das insti-
tuicoes, entre outros pressupostos que tém
como objetivo que “este novo ciclo da econo-
mia social possa assentar em alicerces mais
solidos e sustentaveis, do ponto de vista eco-
ndmico- financeiro, e que sejam salvaguar-
dados os esforcos e os progressos ja realiza-
dos” (D.L. n®172-A/2014 de 14 de Novembro).
Neste sentido, a Direcao da ADEB e equipa
técnica prepararam e apresentaram um novo
projeto de estatutos. Para tal, todos os asso-
ciados foram convocados para uma Assem-
bleia Geral Extraordinaria no passado dia 10
de Outubro de 2015, no qual foi aprovado por
unanimidade.

De acordo com as novas alteracdes, no que
concerne ao ambito de acao, a ADEB visa de-
senvolver a sua atividade em todo o territorio
nacional, por via da criacao de Delegacoes ou
Nucleos Distritais ou de estabelecimento de
acordos de cooperacao com entidades ter-
ceiras, abrangendo pessoas com o diagnos-
tico de Depressdo (Unipolar), perturbacao
Bipolar e outras comorbilidades associadas,
familiares, cuidadores, médicos, psicélogos,
enfermeiros, técnicos de servico social e ou-
tros profissionais da area da salude mental
(art.° 3°). Os objetivos principais da ADEB s&o:

INOVAGAO E ALTERACAO
DOS ESTATUTOS DA ADEB

a) Implementar respostas de cuidados conti-
nuados integrados de saude mental destina-
das a pessoas com o diagnostico da doenca
Unipolar e Bipolar e outras comorbilidades
associadas, de que resulte incapacidade psi-
cossocial e que se encontrem em situacao de
dependéncia, cujas respostas estao previstas
na Lei; b) Promover, educar e formar, de forma
especializada, na area da Salde Mental, tendo
em vista divulgar e elevar o conhecimento das
pessoas com o diagndstico de doencas Unipo-
lar e Bipolar e seus familiares ou cuidadores
para a prevencao e (re) habilitac3o; ¢) Apoiar
e orientar os jovens e adultos associados da
ADEB em situacao de desemprego, no per-
curso de insercao ou reinsercao no mercado
de trabalho em cooperacdo com as unidades
locais do IEFP, I.P. d) Desenvolver o Férum
Sécio Ocupacional, com base na legislacao
em vigor aplicavel (art.° 4°). Assim, os novos
Estatutos da ADEB encontram-se publicados
e disponiveis no SITE da ADEB, www.adeb.pt.

Esperamos, desta forma, continuar a
apoiar as pessoas que sofrem de Depressao e
Doenca Bipolar, seus familiares e cuidadores
em busca da estabilidade, bem-estar e quali-
dade de vida.

O Presidente da Direcao da ADEB,
Sécio n° 8. Um dos fundadores da ADEB
Diretor da Revista “Bipolar”

Delfim Augusto d'Oliveira
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« Editoriais tematicos;

» Publicagdo de documentos técnicos e cientificos sobre as
doengas mentais em geral, e em especial sobre a doenga

Unipolar e Bipolar;

+ Informagao pedagdgica de modo a contribuir para a
Reabilitagdo, Educagao e Prevengao daqueles que sofrem
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Direiro;
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10 Perguntas, 10 Respostas
sobre a Depressao:

JOSE MANUEL JARA
Médico Psiquiatra
Presidente da Assembleia Geral e do Conselho Cientifico da ADEB

1. ADEPRESSAO E DOENGA?

O reconhecimento da depressao como doenca nao
tem sido facil. Mas sem qualquer margem para dudvidas,
s6 por preconceito ou desconhecimento se poderad negar
que a depressao, ou melhor, as depressoes, sao doencas.
Sao estados patoldgicos de alteracao do humor de duracao

variavel, com abaixamento do estado de animo, sofrimento
psiquico por vezes muito intenso, perda de interesse e
energia, com repercussao significativa na capacidade
adaptativa. As depressdes sao uma das causas de mais
duradoura incapacidade laboral nos paises desenvolvidos.

2. QUAIS AS CAUSAS DAS DEPRESSOES?

As causas das depressoes sao muito diversas. Em pri-
meira linha devem-se considerar fatores hereditarios (ge-
nes envolvidos nos sistemas neurofisiolégicos que regulam
o humor no cérebro), mais relevantes nas depressées re-
correntes e mais graves. No entanto, mesmo quando esses
fatores estao identificados por uma histéria familiar de de-
pressao, conjugam-se com outros, psicolégicos, familiares
e sociais. Ha depressdes em que os fatores situacionais, re-
ativos sao predominantes, havendo interacao entre a perso-
nalidade e uma situacao de perda marcante, com significa-
do afetivo e emocional, ou um stress ou conflito prolongado

que esgota a pessoa. Nas depressoes é muito importante a
ponderacao de todos os fatores, que se combinam de modo
peculiar em cada caso. Entre as causas da depressao tam-
bém se contam as alteracdes organicas do Sistema Nervoso
Central, em doencas como o Parkinson, as epilepsias, as do-
encas degenerativas, vasculares e outras. Também nas do-
encas enddcrinas, em especial nas da tiroide e da suprarre-
nal podem verificar-se estados depressivos. As substancias
que atuam no Sistema Nervoso podem causar depressao,
tanto as drogas, incluindo o alcool, como alguns farmacos
terapéuticos com efeitos secundarios depressivos.

3. COMO SE MANIFESTAM AS DEPRESSOES?

Os sintomas das depressoes conjugam-se de modo
peculiar em sindromas que sao muito variados. Ha depres-
soes ansiosas, depressoes inibidas, depressoes asténicas,
depressoes culposas, depressdes hostis, depressoes deli-
rantes e psicoticas, depressoes agitadas, depressdes com
queixas fisicas e dolorosas, etc.

E a mesma pessoa, ao longo da vida pode ter episddios
depressivos com sintomas diferentes. De modo muito su-
mario podemos dizer que os sintomas podem ser psicold-
gicos, emocionais, fisicos e comportamentais. A perda da
autoestima, a depreciacao de si proprio, a tristeza até ao
desespero, o desinteresse, a perda da alegria e da capaci-
dade de gostar de viver, o pessimismo e a desesperanca, a
culpabilizacdo excessiva, as ideias de morte e de suicidio (e
a conduta suicidaria), eis exemplos de sintomas frequentes
nas depressdes. Nas depressodes designadas “Major”, o nd-
mero de sintomas é maior, sendo a sua intensidade variada.
Outros sintomas importantes sao na esfera das capacidades
intelectuais, como desatencao, perda da memdria, inibicdo

do intelecto, levando a pessoa a pensar que estd em risco de
deméncia, se for uma pessoa idosa. Outra area importante
sdo as alteracdes do sono, sono excessivo ou insénia com
despertar precoce, as alteracoes do apetite, com predomi-
nio de perda, mas também de aumento, a perda de peso e
a diminuicao do desejo sexual. As sensacodes fisicas estao
alteradas, com fadiga, dores no corpo, alteracdes gastrin-
testinais, aperto no peito ou um mal na cabeca, sensacoes
por vezes dificeis de descrever e com muito sofrimento.
A conduta retrai-se, a pessoa deixa de conviver, fala pouco,
nao tem energia para trabalhar, perde a motivacao para a
vida. E frequente a depressao ser acompanhada por sin-
tomas ansiosos, obsessdes, fobias, condutas impulsivas, e
abuso de substancias. Nas depressoes reativas, motivadas,
psicogéneas, o centro das preocupacdes gira a volta dos
conflitos num enredo dificil de deslindar. Noutras depres-
soes a mente sente-se esvaziada, perdida, e a pessoa sen-
te-se desvitalizada e apagada. Noutras ainda, predomina a
angustia, com desespero e agitacao.



4. AS DEPRESSOES TEM CURA?

As depressoes tém cura? Quando a causa de uma de-
pressao esta identificada, a terapéutica deve basear-se nes-
se conhecimento. Uma depressao motivada por uma perda
séria, por uma situacao de desgaste prolongado, deve ser
resolvida pela superacao do conflito e resolucdo psicoldgica
das consequéncias da perda através de um apoio psicote-
rapéutico adequado. Contudo, e isto é muito importante, o
diagndstico do tipo de depressao deve ser feito por um mé-
dico que equacione todas as hipdteses médicas e psicolo-
gicas. Ha depressoes que evoluem na sua histdria natural
por recorréncias, com intervalos de anos ou meses. O trata-
mento das depressdes deve orientar-se para a remissao do
episddio agudo e depois para a prevencao das recorréncias.
Em muitos casos a cura e prevencao resultam em pleno,
sem sintomas residuais. Noutros persiste um fundo depres-
sivo atenuado. H& casos de depressoes crdnicas, com uma
duracao prolongada, de mais de dois anos, que podem nao

5. COMO SE CURAM E TRATAM?

Como se disse anteriormente o processo de recupera-
cdo é possivel e necessario, tanto através de medidas me-
dicamentosas como psicolégicas. A pessoa é parte ativa de-
terminante para o sucesso do tratamento.

No tratamento das depressoes é também muito impor-
tante valorizar um estilo de vida saudavel, no plano fisi-

ceder ao tratamento medicamentoso e psicoterapéutico. Em
depressdes muito graves, com sintomas psicoticos (delirios
de culpa, ruina, hipocondriacos e alucinacdes), resistentes
a medicacao, pode ter de se recorrer a eletroconvulsivotera-
pia. H4 algumas novas terapéuticas, como a estimulacao do
nervo vago, a estimulacdo magnética transcraniana repeti-
tiva e a estimulacao cerebral profunda que também podem
melhorar algumas depressoes de mais dificil recuperacao.

A “cura” da depressao é um processo complexo, que en-
volve meios terapéuticos adequados a cada caso. Depois do
diagndstico, o tratamento da crise atual. Depois o seguimento e
eventual prevencao. Se o doente tiver alteracdes do humor nos
dois sentidos, isto € tiver bipolaridade (fases de elevacdo do hu-
mor e hiperatividade a par de depressoes),deverd ser tratada a
perturbacao bipolar. Nos casos de problemas da personalidade
ou de habitos nocivos, a abordagem dos mecanismos psiquicos
da pessoa e do estilo de vida sdo de primacial importancia.

co, psicoldgico e social, que ajude a reforcar mecanismos
adaptativos correspondentes a personalidade de cada um/a
para uma existéncia plena de sentido. A pessoa ndo deve ser
abordada num sentido estritamente individual, mas tam-
bém no plano familiar, profissional, social e sociocultural
ou espiritual.

6. 0S ANTIDEPRESSIVOS SAO REALMENTE EFICAZES? CAUSAM DEPENDENCIA?

Os antidepressivos surgiram na década de 50 do século
passado. Desde entdo varias geracoes de farmacos com pro-
priedades antidepressivas foram criados e comercializados.
Sao farmacos eficazes, mas nao sado milagrosos, como alids
em qualquer area da medicina. Ha preconceitos contra os me-
dicamentos psiquiatricos, por vezes gerados no terreno da pro-
pria medicina ou na psicologia. Sabemos que ha substancias
que atuam no cérebro, produzindo alteracdes que temporaria-
mente geram prazer ou algum efeito desejado pelo utilizador
e produzem dependéncia. Nao é o caso dos antidepressivos.
Os antidepressivos sao farmacos terapéuticos, que nao geram

dependéncia e cujo efeito terapéutico nao é imediato, s6 ocor-
rendo semanas depois do inicio da medicacao. A sua eficacia
€ maior nas depressdes de base bioldgica/ fisioldgica (com
heranca genética), mas abrange um vasto leque clinico. Nas
depressdes recorrentes unipolares (n3o bipolares), a preven-
cdo de novos episodios pode e deve ser feita com a medicacao
antidepressiva. Alguns antidepressivos também sao eficazes
nos sintomas de ansiedade e nas obsessoes.

O tratamento com antidepressivos nao dispensa atos
médicos, tanto no inicio, como na continuidade e no eventual
termo ou prolongamento da medicacao.

7. E POSSIVEL SAIR DA DEPRESSAO SEM TOMAR ANTIDEPRESSIVOS?

E possivel sair da depressdo sem tomar antidepressivos?
Ha reacoes de ajustamento depressivas que podem ser trata-
das psicologicamente, procurando a superacao do desajusta-
mento da pessoa através de uma abordagem psicoterapéutica.
A melhoria dos mecanismos adaptativos da pessoa pode ser
alcancada através de uma terapia cognitivo-comportamental
ou por terapias de grupo, incluindo a familiar. As depressoes
recorrentes unipolares ou bipolares devem ser tratadas numa
parte importante com medicamentos apropriados, incluin-
do os antidepressivos. Se a pessoa tiver uma depressao leve

pode recuperar com um apoio psicoldgico adequado. Mesmo
sem tratamento as depressdes melhoram muitas vezes, mas
arrastam-se por mais tempo e podem recidivar.

A psicandlise nao tem indicacdo para o tratamento da
doenca depressiva na fase aguda. Pode ter indicacao para
ajudar a superar problemas da personalidade cuja compen-
sacao contribui para diminuir a vulnerabilidade depressiva.
Mas seria errado considerar que as terapéuticas psicolégicas
dispensam a abordagem medicamentosa em doencas de-
pressivas de base fisioldgica e nas depressoes recorrentes.



8. A DEPRESSAO ATINGE MAIS AS MULHERES? PORQUE?

E um facto constatado pelos estudos epidemioldgicos.
Tal pode resultar de uma vulnerabilidade bioldgica do
género feminino em periodos determinados da vida,
relacionados com variacdes hormonais. E certo que as
depressoes puerperais e as depressoes na menopausa
tém uma prevaléncia significativa. O facto de algumas
mulheres terem na vida atual uma sobrecarga grande,
acumulando tarefas profissionais, domésticas e
familiares pode aumentar o risco de depressao também.
Por outro lado é um facto provado que as mulheres

recorrem mais ao apoio médico e psicoldgico quando em
depressao. Muitos homens com depressao nao acedem
ao tratamento por preconceitos de base sociocultural;
e muitos homens deprimidos denegam a depressao,
atuando de forma desajustada, por exemplo abusando de
alcool ou manifestando alteracées de comportamento. E
interessante registar que o suicidio tem uma prevaléncia
cerca de quatro vezes mais no homem do que na mulher,
enquanto as “tentativas de suicidio” sdo mais frequentes
no género feminino.

9. 0 QUE PODEMOS FAZER PARA AJUDAR?

Uma questao importante é reforcar a atitude de procu-
rar a ajuda médica psiquiatrica e psicolégica necessaria.
Contribuir para que seja cumprido o tratamento prescrito.
E manter uma relacao positiva, compreensiva, de aceitacao
do outro sem criticas, sem desvalorizacao da pessoa. Re-
forcar o laco humano, evidenciar solidariedade, saber ouvir

e aconselhar. Ajudar a pessoa doente a superar a doenca.
Incentivar a acao, partilhar com a pessoa, acompanha-la.
Reforcar ideais positivos e construtivos. Mas saber até onde
a pessoa pode ir sem exigir o ndo possivel na fase mais in-
tensa da doenca. Tem de haver amor e amizade franca e
bom senso também.

10. O QUE DEVEM FAZER AS PESSOAS COM DEPRESSAO, NO DIA-A-DIA?

Ndo ha normas rigidas. Na medida do que for possi-
vel, a pessoa deve ocupar-se com o que lhe custa menos
e pode dar satisfacao. Embora a atividade seja reduzida
deve manter-se. A inatividade e inutilidade podem agra-
var a depressao. No entanto, numa fase aguda de doenca
depressiva a pessoa pode nao estar capaz de estar ati-
va, sendo mesmo necessaria a hospitalizacao ou o apoio
de terceira pessoa para as atividades quotidianas. Mas a

o S

-

possibilidade de manter-se ativo, desempenhando tarefas
menos complicadas e cansativas, e a recuperacao gradual
do que era a norma pode ser feito progressivamente. A
atitude depressiva pode manter-se ja depois da atenuacao
dos sintomas. A pessoa deve querer melhorar, deve ser
estimulada a manter-se ativa, a sentir-se util na medida
das suas capacidades, numa linha de retoma da vida an-
terior.
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A Psicoterapia Cognitivo - Comportamental

e 0S Seus beneficios para as pessoas com Vivéncia
de episodios depressivos e/ou (hipo) maniacos

SONIA CHERPE

Psicologa Clinica da Delegagao Centro da ADEB

‘A esta altura da minha existéncia, ndo posso imaginar levar uma vida
normal sem tomar litio e sem ter tido os beneficios da psicoterapia.l...]

A psicoterapia confere algum sentido a confusdo, refreia os pensamentos
e sentimentos apavorantes [...]

Os comprimidos nao podem e nao conseguem facilitar a nossa volta a

realidade. [...]

A psicoterapia é um santuario, um campo de batalha...onde estive com
uma desesperanca inacreditavel...

Mas sempre foi ali que acreditei - ou aprendi a acreditar - que um dia
talvez pudesse ser capaz de enfrentar tudo isso. [...]"

pesar dos avancos continuos

da neurociéncia e da intro-

ducao de novas geracoes de

medicamentos para o tra-
tamento das perturbacoes graves do
humor, ha ainda muitos limites na te-
rapéutica destes estados clinicos. Em
todo o mundo, milhdes de pessoas
com vivéncia de perturbacoes do hu-
mor nao obtém respostas adequadas
a farmacoterapia e, coletivamente, a
perturbacao depressiva, a perturbacao
bipolar e o espectro da esquizofrenia
constituem o maior problema de sau-
de publica do mundo (Murray, 2013),
0 que mesmo em termos econémicos
representa bilides de euros de capital
humano perdido.

Atualmente, a melhor estratégia
para melhorar os resultados do tra-
tamento destas condicdes clinicas é
combinar terapias que parecem ter
mecanismos de acao complementa-
res. Entre varios adjuvantes da farma-
coterapia, a terapia cognitivo-compor-
tamental (TCC) é sem duvida o mais
promissor (Thase, Kingdon & Turking-
ton, 2014).

A TCC, antes de mais, assenta em
diretrizes de intervencao com vali-
dacdo empirica (abordagem cientifi-

ca), baseados em evidéncias (Eysen-
ck,1952) podendo ser conduzida em
contexto individual ou grupal.

A nocao central deste modelo de
intervencao é que as respostas com-
portamentais e emocionais nao resul-
tam diretamente das situacdes/acon-
tecimentos externos, por si s6, mas
sim de percecdes e interpretacdes [ie,
processos do pensamento, crencas,
cognicdes) sobre essas mesmas situ-
acoes/acontecimentos.

Esta forma de terapia tem a sua
origem no Comportamentalismo que
assenta na rejeicao da introspecao e
advoga a necessidade do estudo do
comportamento observavel (Watson,
1919; Skinner, 1953; 1959]), com apli-
cacdo de técnicas comportamentais
ao tratamento de condicoes que geram
sofrimento psicoldgico significativo.
0 modelo experimental de Pavlov
(1955) funda, também, os principios
fundamentais dos processos de con-
dicionamento/aprendizagem, instau-
rando as bases para o estudo cientifico
do comportamento patolégico (Mineka
1985, 1987).

Mais tarde, Aaron T. Beck (1976) e
Albert Ellis (1962) desenvolveram, de
forma independente, os pressupostos

(Jamison, 1996)

basilares inerentes ao Cognitivismo.
Beck nomeia as suposicoes sobre as
situacdes (percecdes/interpretacées)
de pensamentos automaticos, uma vez
que estes surgem sem reflexdo prévia.
Segundo Beck, “o afeto e o comporta-
mento de um individuo sao, em grande
parte, determinados pelo modo como
o proprio estrutura o mundo”. Os seus
primeiros trabalhos incidiram sobre a
compreensao e tratamento das pertur-
bacoes do humor, estados de depres-
sao e estados de mania. O Cognitivis-
mo surgiu, alids, devido a necessidade
de responder mais eficazmente ao tra-
tamento de estados depressivos, bem
como de incluir o contetdo dos pensa-
mentos de quem procurava este tipo
de intervencao (foco Humanista). Nao
obstante, foi incorporada a necessi-
dade da validacao empirica da inter-
vencao através do recurso a técnicas/
experiéncias comportamentais na
identificacao de pensamentos e pro-
cessamento da informacao (eg, expo-
sicdo a situacoes temidas) (Rachman,
2014). Ellis nomeia as suposicoes de
autoafirmacoes, dado que as postu-
la como ideias que o proprio afirma a
si mesmo. Nesta sequéncia, a TCC é
ilustrada de acordo com o modelo ABC



(Ellis, 1962) em que A representa o
acontecimento antecedente; B, a cren-
ca (pensamento] e C, a consequéncia
de um comportamento. Este modelo
é adaptado as caracteristicas especifi-
cas da vivéncia da pessoa. Os pensa-
mentos podem ser mal adaptativos se
refletirem uma interpretacao enviesa-
da da situacao o que se pode associar
a problemas emocionais, de compor-
tamento e mesmo a ativacao fisiolo-
gica. Seguiram-se refinamentos des-
tas duas abordagens, nomeadamente
quanto as teorias da aprendizagem e
condicionamento (eg, condicionamen-
to operante, reforco, evitamento).

As duas correntes, a comporta-
mental e a cognitiva, foram agrupadas
por Clark (1986) com a Teoria Cogni-
tiva da Perturbacao de Panico e por
Salkovskis (1985) com a abordagem ao
tratamento da perturbacao obsessivo -
compulsiva.

A TCC evoluiu ainda para formas
contemporaneas de intervencao cujo
objetivo se direciona mais para a com-
preensao da funcao dos pensamentos,
emocoes e comportamentos e nao tan-
to para a sua correcao iminente. Estas
formas de intervencao sao ainda mais
experienciais direcionando a modifica-
cao para a natureza da relacao que o
proprio estabelece com o pensamento
e com a emocao.

Uma destas formas de intervencao
é a terapia metacognitiva que postula
a existéncia de crencas metacognitivas
positivas e negativas (Wells, 2009). Um
dos objetivos da terapia metacogniti-
va é aumentar a probabilidade de que
a pessoa permita que 0s pensamen-
tos que se associam a um sofrimento
psicoldgico aumentado possam “vir e
ir’, sem que se envolva e permaneca
neles. Espera-se uma utilizacdo mais
flexivel de estratégias alternativas ao
invés de se mudarem as cognicdes re-
lacionadas com a preocupacao, como
geralmente é feito na TCC classica [van
der Heiden, 2013).

A terapia baseada no mindfulness
refere-se a um processo que se asso-
cia a um estado mental caracterizado
por uma consciéncia “sem julgamen-
to” da experiéncia do momento pre-
sente (descrever ao invés de avaliar),
incluindo sensacdes, pensamentos,
estados corporais, consciéncia e con-
texto, incentivando a abertura, a curio-
sidade e a aceitacdo (Allen, 2006).
Como parte desta intervencao, a pes-

soa é incentivada a concentrar-se num
objeto primario (eg, o fluxo de inspira-
cao e expiracao), a estar ciente dessa
experiéncia “momento a momento”
e quando uma emocao mais intensa
ocorre, a estar apenas com essa Vi-
véncia, observando-a, e notando que
0s pensamentos sao acontecimentos
mentais impermanentes nem sempre
muito rigorosos. O objetivo é que as
pessoas estejam em estados cons-
cientes com mais frequéncia, especial-
mente em situacoes relacionadas com
stress (Teasdale, 1995). A terapia base-
ada no mindfulness foi combinada com
a terapia cognitiva originando a tera-
pia cognitiva baseada em mindfulness
(Seagal, 2002, 2013) tendo como alvo o
tratamento da perturbacao depressiva
e a prevencao de recaidas. Pode ser
aplicada aquando estados de humor
eutimico uma vez que se pretende que
a pessoa se foque no momento pre-
sente quando os pensamentos surgem
(eg, “Pode chover hoje”], podendo-a
levar para longe do momento atual.
E, assim, um treino que se pode pro-
longar para outro tipo de conteldo dos
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A TCC E A FORMA

DE PSICOTERAPIA,
ADJUVANTE A
FARMACOLOGIA,
MAIS ESTUDADA
PARA O TRATAMENTO
DE PERTURBAGAO
DEPRESSIVA

(THASE, 2001).

pensamentos [(conteddos negativos)
associados a uma ativacao emocional
mais intensa. A pessoa é incentiva-
da a ver os seus pensamentos como
acontecimentos que ocorrem dentro
da sua mente e que nao representam
o seu “eu” ou a verdade (eg, “eu ndo
sou 0s meus pensamentos”). 0 mesmo
se aplica a sentimentos “negativos”
e consequentes sensacdes corporais
(Baer, 2003). Através destas experién-
cias é suposto que a pessoa note que o
controlo de emocdes ou pensamentos
“desagradaveis” os mantém e que so
quando ha a aceitacdo (“estar com”)
de emocdes como tristeza oude per-
cecoes como a desesperanca se tomar
uma decisao deliberada sobre o que
fazer (ou seja, mover a atencdo para
a sua respiracao, analisar o padrao do
pensamento, agir conscientemente).
Ter uma acao consciente é uma técnica
de ativacao comportamental.

A terapia da aceitacao e compro-
misso [(ACT) foi desenvolvida como
uma psicoterapia de analise do com-
portamento em que o objetivo é tra-
balhar o evitamento emocional, a res-
posta literal e excessiva a cognicoes e
a incapacidade de estabelecer e man-
ter compromissos relacionados com
a mudanca comportamental (Hayes,
1994). Esta terapia nao foca o desafio
de pensamentos enviesados, utiliza
processos de aceitacao, de mindful-
ness, de compromisso e de mudanca
de comportamento com a finalidade
de aumentar a flexibilidade psicoldgi-
ca, persistindo-se ou mudando-se o
comportamento em linha com os va-
lores escolhidos pela pessoa (Hayes,
2013). Mais do que desafiar a validade
dos pensamentos, existe a mudanca da
funcao do pensamento tornando-se es-
tes menos salientes emocionalmente
e sendo percebidos como nao estando
relacionados com a qualidade da pes-
soa que os experiencia (Twohig,2009).
Esta terapia teve maior eficacia para
condicoes de pertubacao depressiva,
saude fisica e outras condicoes de sau-
de mental (Powers, 2009).

A TCC ¢ a forma de psicoterapia,
adjuvante a farmacologia, mais estu-
dada para o tratamento da perturba-
cao depressiva (Thase, 2001). Através
de uma meta analise, a terapia combi-
nada de TCC e medicacao antidepres-
siva, em tratamentos ambulatérios de
episodios depressivos ndo psicéticos,
evidenciou 10-20% de vantagem na



resposta a terapia ou na taxa de remis-
sao (Friedman, 2006; C uijpers, 2010).
Através de inimeros estudos, a TCC
tem vindo a demonstrar eficacia e é a
psicoterapia recomendada nas linhas
orientadoras de tratamento como a
“gold standard” das psicoterapias no
tratamento da perturbacao depressiva
(Priemer, 2013). Esta forma de psico-
terapia também tem vindo a revelar
resultados promissores no tratamento
da perturbacdo bipolar (Parikh, 2012;
Ball, 2006, Miklowitz, 2007; Gonzalez,
2014).

Mais recentemente, alguns autores
comecaram a desenvolver protocolos
de intervencao da TCC que sao trans-
versais as varias categorias diagnosti-
cas e que se direcionam a estratégias
especificas de desregulacao emocio-
nal (tratamento unificado; eg., Barlow,
2004; Hofmann, 2012), recorrendo a
utilizacao de praticas de meditacao
(Hofmann, 2011). Este avanco é possi-
vel devido a uma compreensao apro-
fundada da natureza da psicopatolo-
gia e dos seus fatores de manutencao
(Barlow, 2013; Hofmann, 2014). E pro-
vavel que o futuro da TCC, e de outras
intervencoes psicossociais, continue
nesta direcao.

Embora o “Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders”(DSM),
referéncia da categorizacdo de estados
alterados da saude mental, se baseie
no modelo médico no qual é assumi-
do que os sintomas psiquiatricos sao
expressoes de doencas latentes, os
tratamentos psicoldgicos baseados
na TCC tém demonstrado frequente-
mente resultados mais eficazes, nas
categorias definidas na DSM, do que as
intervencdes bioldgicas (Mundy & Hof-
mann, 2014).

“Eestranhodeveravidaacomprimi-
dos, as nossas proprias idiossincrasias
e teimosias....e a esse relacionamento
singular, estranho e essencialmente
profundo chamado ... Psicoterapia. ”
(Jamison, 1996)
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0O DIAGNOS
DA PATOLOG

CO

Procurar Ajuda

(Artigo traduzido da Revista BP Hope)

A BIPOLAR

Elijana, com 32 anos, vive numa pequena cidade no sul de Espanha. Esta € a sua historia, a histéria de
quem lutou desde cedo com a Patologia Bipolar e a forma como aprendeu a gerir esta doenca que a

acompanha ao longo da vida.

Eu tenho alteracoes de humor des-
de que me lembro. Quando era ado-
lescente, recordo-me que tinha alguns
ataques de raiva e fdria com os meus
irmaos e acabava por lhes estragar as
coisas. Os meus pais e 0s meus irmaos
sussurravam “la esta ela num dos
seus estados de humor”. Algum tem-
po mais tarde e mesmo naquele dia eu
ficava bem. Mas eu capaz de ter outros
rasgos no dia seguinte. O meu estado
de humor mudava completamente - as
vezes, varias vezes, ao dia. Eu lembro-
-me de ndo ser capaz, na altura, de
perceber o que se passava com o0 meu
cérebro. Entao eu sentia-me bem du-
rante um tempo e pensava que estava
tudo bem... mas mais tarde eu voltava a
sentir-me mal e a minha mae tinha de
me arrastar para fora da cama, duran-
te varias semanas consecutivas, caso
contrario eu chegaria tarde a escola.

Quando entrei para a Universidade
Autonoma de Madrid, as alteracées de
humor tornaram-se um pouco mais
complicadas. Havia periodos de in-
tensa produtividade e diversao e eu
sentia-me como se pudesse ser capaz
de fazer qualquer coisa. Era capaz de
estar varios dias sem dormir, estan-
do acordada durante todas as noites a
ler, a escrever, a estudar ou a sair com
0s amigos. Durante esses periodos eu
era uma pessoa super social e nunca
perdia a oportunidade de ir a uma festa
ou de estar rodeada de outras pesso-
as, tendo, contudo bons resultados na
escola.

Até que um dia eu acordei e senti-
-me como se tivesse caido dentro de
um buraco. Ndo me apetecia sair da
cama. Eu senti-me tdo triste e nao
queria saber de nada, nem da escola
nem dos meus amigos - eu simples-

mente abandonei tudo. Eu nao perce-
bia porgue € que alguém ia gostar de
mim ou ficar perto de mim - eu propria
nao queria estar perto de mim mesma.
Foi nessa altura que comecei a beber
alcool para tentar sentir-me melhor.

Estes periodos de oscilacao per-
duraram durante todo o meu percurso
académico. Havia alturas em que eu
conseguia estar bem e tinha muitos
amigos; mas havia outras em que eu
tinha que implorar aos meus profes-
sores para me deixarem terminar os
artigos [no final do curso] e nesses
periodos nao queria mesmo falar com
ninguém. Foram raras as vezes e por
pouco tempo que eu me senti “no meio
das oscilacoes do humor”.
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"EU APRENDI QUE TENHO
DE CONTROLAR ESTA
DOENCA PARA O RESTO
DA MINHA VIDA, ASSIM
COMO OUTRA QUALQUER
PATOLOGIA DO FORO
MEDICO, COMO POR
EXEMPLO A DIABETES."

Estes periodos perduraram até o
ano seguinte, altura em que percebi
que havia uma doenca, uma patologia
cerebral real que estaria a causar as
minhas oscilacoes de humor. Nessa
altura eu estava a trabalhar como es-
tagiaria num escritorio de advogados e
fiquei severamente deprimida. Eu nao
conseguia terminar o meu trabalho e a
firma ndo aceitou as “desculpas” que os
meus professores da universidade de-
ram. Se eu ndo tivesse um amigo nesse
escritorio que me sugeriu consultar um
psiquiatra, eu teria sido despedida.

Eu senti-me relutante em consultar
um médico psiquiatra mas fui... era um
psiquiatra da minha antiga universida-
de. O médico pediu-me para descrever
‘a minha histéria das alteracées de
humor” e para me recordar e apontar
num calendario essas mesmas alte-
racoes. Foi ai que ele me diagnosticou
a Patologia Bipolar e comecei o meu
tratamento, que incluia medicacao e
psicoterapia. Eu ndo fazia ideia que o
‘mau humor” era considerado uma
patologia que poderia ter tratamento.

Hoje em dia eu continuo a trabalhar
na mesma empresa de advogados e a
aplicar os meus conhecimentos na fa-
culdade de direito da universidade. Eu
fiz varios tipos de medicacao durante o
tratamento da patologia, embora, algu-
mas vezes, houvesse necessidade de a
mudar. Também comecei a participar
em grupos de Autoajuda para a patolo-
gia bipolar onde conheci uma pessoa:
o Peter. Ele é tao importante para mim
- eu nunca tinha feito uma amizade tao
boa como a que fiz com ele. Nés falamos
acerca de como controlar a doenca.

E tdo bom saber que ndo estamos
sozinhos. Eu continuo a ter periodos
em que me sinto um pouco irritada ou



simplesmente triste. Mas estes senti-
mentos ndo controlam mais os meus
comportamentos como controlavam
no passado. Eu aprendi que tenho de
controlar esta doenca para o resto da
minha vida, assim como outra qual-
quer patologia do foro médico, como
por exemplo a diabetes. O que eu de-
sejava era nao ter de fazer isto, mas
pela primeira vez na minha vida eu sin-
to que posso confiar em mim mesma.

0 que é a Patologia Bipolar?

Tal como a histéria da Elija-
na ilustra, as oscilacoes extremas
de humor da Patologia Bipolar po-
dem ser dramaticas na vida de uma
pessoa com um impacto extrema-
mente negativo na produtividade e
na capacidade de manter os rela-
cionamentos intimos e saudaveis.
A patologia bipolar anteriormente
conhecida como Doenca Maniaco-
-depressiva é caracterizada por al-
ternancias de humor entre a mania e
a depressao, e entre estas duas fases
existem periodos de estabilizacdo do
humor em que nao existe a presenca
de sintomas. E uma patologia cerebral
que se pensa ser causada por uma
combinacao de mudancas ao nivel do
funcionamento cerebral, genético e
das proprias condicoes em que a pes-
soa se insere.

Através do tratamento, que tipi-
camente inclui psicoterapia e medi-
cacdo, os doentes com diagndstico de
patologia bipolar podem ter qualidade
de vida. Contudo, para muitas pesso-
as algumas vezes sao precisos 5 a 10
anos de sintomatologia até que esta
seja devidamente diagnosticada como
patologia bipolar - dados retratados
num estudo efetuado com pacientes
em trinta paises. No entanto, para os
que sao devidamente diagnosticados o
tratamento podera nao estar ao alcan-
ce de qualquer pessoa dependendo do
pais em que vive. Para alguns, o estig-
ma é demasiado grande para os levar
a pedir ajuda, em particular nas raizes
culturais em que a doenca mental é
vista como “ter um mau espirito”, “ser
fraco” ou “ser ma pessoa”. Se a pato-
logia bipolar nao for tratada podera ter
um impacto negativo na vida das pes-
soas, tais como a perda do emprego,
conflitos familiares e relacdes sociais
ou em casos extremos, poderd mesmo
conduzir ao suicidio.

Sintomas da Patologia Bipolar

Atualmente sabe-se que a patologia
bipolar tem varias formas de expressao.
Estas incluem a mais comum ou mais
basica forma da doenca, tal como a Bi-
polar tipo | - é caracterizada por episo-
dios de mania e depressao; e a Bipolar
tipo Il - que é caracterizada por episo-
dios de mania “mais leves” alternados
com episddios depressivos. Em algumas
pessoas, a doenca é caracterizada por
Ciclos Rapidos em que quatro ou mais
episddios (durante os Gltimos 12 meses)
do ciclo ocorrem. Estes episodios de
mania e depressao oscilam com episo-
dios em que ha estabilizacao do humor.
Quando a depressao ou a mania persis-
tem é sinal de que existe uma recaida.

Os episodios de mania e depressao,
assim como 0s sinais e sintomas ex-
pressam-se de forma diferente de pes-
soa para pessoa. Muitos destes sinais e
sintomas podem nao ser notados - ou
interpretados, como sendo co mérbidos
a outra patologia. A avaliacdo devera ser
feita de forma cuidadosa, considerando a
cultura e o contexto em que o diagndstico
é feito, assim como possivelmente ex-
cluir outros problemas clinicos. Para tal,
0 Manual de Diagndstico e Estatistica das
Perturbacées Mentais (DSM-IV) ¢ a fer-
ramenta mais utilizada para diagnosticar
ndo so a patologia bipolar, como também
outras perturbacoes do foro mental.

O Impacto da Patologia

A Organizacao Mundial de Saude
(OMS] estima que a nivel global, cerca
de 27 milhdes de pessoas possam ser
afetadas pela Patologia Bipolar. Algu-
mas, permanecem sem o diagndstico
correto e sem receber tratamento.
Sem tratamento, a patologia bipolar
podera revelar-se incapacitante tanto
para os portadores da doenca como
para os familiares e amigos. A doenca
tem impacto em varias areas da vida,
tais como o emprego e as relacoes de
proximidade. A patologia bipolar é a 62
principal causa de incapacidade em
termos da perda de anos de vida sau-
daveis (pessoas entre os 15-44 anos).
A patologia tem uma elevada taxa de
recaida e aproximadamente 15% de
risco de morte pelo suicidio - a tercei-
ra causa de morte entre pessoas com
idades entre os 15 e 24 anos.

Sinais e sintomas da mania ou de epi-

sodios de mania incluem:

- Aumento de energia, da atividade e
da irritabilidade;

- Excessivamente em “altas” e humor
euférico;

- Irritabilidade extrema;

- Pensamento e discurso rapidos e
fuga de ideias;

- Distratibilidade significativa e falta de
concentracao;

- Pouca necessidade de dormir;

- Crenca irreal de que se “tem pode-
res” ou “capacidades”;

- Pouca capacidade de raciocinio;

- Gastos excessivos;

- Abuso de substancias;

- Comportamento provocatorio, intru-
sivo e agressivo;

- Recusa em aceitar de que algo nao
estd bem.

Diagndstico de Mania

Um episédio maniaco é diagnos-
ticado se este tipo de humor se evi-
denciar juntamente com trés ou mais
dos sintomas durante a maior parte
do dia, durante uma semana ou mais.
Se o humor for irritavel, quatro dos
sintomas tém de estar presentes.

Sinais e sintomas de depressao ou de

episddios depressivos incluem:

- Humor deprimido, triste e ansioso;

- Sentimentos de desespero, culpa ou
frustracao;
- Perda de interesse ou prazer em ati-
vidades que antes eram prazerosas;
- Falta de energia, sentimento de fadi-
ga ou de “estar em baixo”;

- Dificuldades de concentracao, de me-
moaria ou de tomar decisodes;

- Inquietacao e irritabilidade;

- Dormir em excesso ou dificuldades
em dormir;

- Perda/ganho de apetite e perda/ga-
nho de peso;

Diagnostico de Depressao

Um episodio depressivo é diag-
nosticado se cinco ou mais destes

sintomas estiverem presentes ao
longo do dia, na maior parte dos
dias durante um periodo de duas
semanas ou mais.




- Dor crénica ou fisica persistente mas
que nao é causada por outra condicao
médica;

- Pensamentos acerca da morte ou
suicidio.

Obter o Diagnédstico e Tratamento
apropriado

Se vocé ou alguém que conhece,
sente estes sintomas deverd pedir
ajuda de forma imediata. A maior par-
te das pessoas que apresentam estes
sintomas tém a patologia bipolar e nao
sabem que a tém, julgam que estas
alteracdes de humor “fazem parte da
vida”. Pedir ajuda é muito importan-
te: através do diagnostico correto e do
tratamento apropriado as pessoas que
tém a patologia podem ter uma vida
saudavel e com qualidade.

Peca ajuda se:

- Pensa ter episodios maniacos que

incluem trés ou mais dos sintomas lis-
tados acima durante a maior parte do
seu dia, todos os dias, e pelo menos
durante uma semana ou mais;

- Pensa que tem episddios depres-
sivos que incluem cinco ou mais dos
sintomas listados acima, durante a
maior parte do seu dia, todos os dias,
durante pelo menos duas semanas ou
mais;

- Oscila entre estes dois tipos de
humor;

- Tem “altos” e “baixos” e se estes
interferem na sua vida familiar e labo-
ral;

Onde pedir ajuda em caso
de Patologia Bipolar?

Se esta preocupado por ter alguns
destes sintomas que caracterizam a
patologia ou que alguém de quem gos-
ta muito esteja a sentir o mesmo, fale

com o seu médico de familia ou médi-
co do trabalho. A ajuda também esta
disponivel em diferentes lugares do
mundo:

- Nas Clinicas destinadas a Saude
Mental quer sejam nacionais, regio-
nais ou locais.

- Nas Organizacoes de Saude Men-
tal ndo-governamentais (ONGs)

- Os especialistas em Salude Men-
tal, tais como os psiquiatras, psicélo-
gos, assistentes sociais;

- Os Lideres Religiosos;

- Os Hospitais Psiquiatricos;

- As Universidades ou Escolas Mé-
dicas

- Clinicas privadas;

- Unidades de Saude Locais.

Através do diagnostico correto e o
devido tratamento as pessoas com pa-
tologia poderdo ter uma vida saudavel
e com qualidade, prevenindo recaidas.
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“Mindfulness” significa Medi-
tacao da Atencao Plena, tem
a sua génese nas praticas
orientais da meditacao budis-
ta' e caracteriza-se pela consciéncia
centrada no presente na qual cada pen-
samento, sentimento ou sensacao que
surgem sao reconhecidos e aceites tal
como sao, sem critica ou julgamento?.

O mindfulness passou a fazer parte
da medicina comportamental a partir
dos Programas de Reducao do Stress
de Kabat-Zinn' ao despertar interesse
logo no inicio dos anos 90.

Kabat-Zinn (1990) define o min-
dfulness como a “conducao da atencao
para as experiéncias que acontecem
no momento presente”que leva a pes-
soa a uma atencao perfeita, equilibra-
da e completa e implica a observacao
atenta das situacdes percecionadas tal
como sao na realidade, sem distorcoes
emotivas ou intelectuais?.

A pratica do mindfulness desenvol-
ve em cada pessoa qualidades como a
paciéncia (as coisas acontecem ao seu
proprio ritmo), a confianca (seguranca
nas capacidades pessoais para estar
com a sua experiéncia intima), a no-
-reatividade (serenidade), a sabedoria
(autoconhecimento] e a compaixao
(empatia por si mesmo e pelos ou-
tros)?s.

O mindfulness ajuda a focar a nos-
sa atencao na tarefa que realizamos no
momento presente e evita o funciona-
mento da mente em “modo piloto au-
tomatico”, modo este que conduz siste-
maticamente as pessoas a ruminacao
inatil (o conjunto de pensamentos que
se apresentam de forma repetitiva, ne-
gativa e autocentrados, com contetdos
relacionados com o passado e o futuro).
Viver sob o comando do piloto automa-
tico ndo permite a pessoa lidar de ma-

neira mais flexivel com o que surge no
momento e promove formas rigidas e
altamente limitadas de reagir ao am-
biente, uma vez que no nosso dia-a-dia
fazemos varias coisas ao mesmo tempo,
sem nos apercebermos que as diferen-
tes atividades tém diferentes objetivos.

0 mindfulness encoraja-nos a ser-
mos mais pacientes e compassivos
connosco, qualidades que nos ajudam
a libertar da ansiedade, do stress e da
infelicidade, ao mostrar-nos que en-
quanto humanos a nossa tendéncia é
a de tentar procurar uma solucao ou
uma forma para deixarmos de sentir
emocdes negativas (e.g., raiva, stress,
ansiedade); no entanto as emocoes
nao sao problemas que possam ser
resolvidos, uma vez que sao sentidas.
Quando tentamos procurar explica-
coes e solucoes para todo este con-
junto de emocodes negativas estamos
a utilizar o nosso pensamento critico
racional que utiliza o “Modo Fazer”
- ou seja, a nossa mente identifica o
modo “como nos sentimos agora” e
o modo “como gostariamos de estar”
surgindo pensamentos automaticos e
questionamentos autodestrutivos 0
que é que se passa comigo? Porque é
que me sinto assim? Onde € que eu er-
rei?” que agravam as dificuldades que
se tentam ultrapassar. Neste sentido,
a investigacao revela o oposto: cismar
no problema reduz a nossa capacidade
para resolvé-lo*.

0 ciclo de memodrias infelizes, o
didlogo negativo e os pensamentos
autocriticos e autodestrutivos nao se
conseguem impedir, mas é possivel
impedir o que se sucede depois, se
utilizarmos uma forma alternativa de
nos relacionarmos connosco e com
o mundo, deixando para trds o modo
fazer e utilizando o Modo Ser - Modo

ULNESS

a atencao plena

Consciente da Mente - é uma forma di-
ferente de conhecimento que permite
observar a tendéncia da mente para
“distorcer” a realidade, abandonar a
tendéncia natural para pensar, anali-
sar e julgar demasiado*.

0 mindfulness é a porta de entrada
para este Modo Ser quando aprende-
mos a prestar atencao, de forma in-
tencional, no momento presente, sem
julgamento através dos nossos senti-
dos [i.e., visdo, paladar, audicao, tato e
cheiro) - isso permite-nos ver o mundo
tal como ele é nao como esperamos
que seja, COMO queremos que seja ou
como temos medo que se torne®.

A pratica do Mindfulness na reducao
do Stress, da Ansiedade e da
Depressao

A pratica da meditacao mindful-
ness tradicional € um conjunto de ca-
pacidades que podem ser aprendidas
independentemente de qualquer sis-
tema de crencas religiosas. Os inves-
tigadores e clinicos tornaram o treino
em mindfulness disponivel para as
populacoes ocidentais, incorporando-
-0 em intervencoes que estao a ter um
crescimento significativo em contextos
médicos e de saude mental®, especi-
ficamente o Mindfulness Baseado na
Reducao do Stress e o Mindfulness
Baseado na Terapia Cognitiva (MBCT).
Tendo subjacentes estas duas aborda-
gens foi criado um Programa baseado
na Pratica do Mindfulness com dados
e evidéncias empiricas que mostram
beneficios claros na reducao do stress,
da ansiedade e da depressao.

Em termos praticos o programa
¢é feito com grupos de pessoas e tem
a duracdo de 8 semanas (1 sessdo
por semana) com a duracdo de cerca




de 2 horas cada. Cada pessoa devera
dedicar até uma hora por dia a prati-
ca do mindfulness, durante e apos a
frequéncia do programa. Por exemplo,
uma meditacao tipica consiste em fo-
car a atencdo total na respiracao a me-
dida que inspiramos e expiramos, ob-
servando os pensamentos que surgem
na mente (aparentemente do nada) e,
pouco a pouco, deixar de lutar contra
eles e vé-los desparecer (tal e qual
como vieram: do nada).

“De repente, pode sentir-se perdi-
do em pensamentos e emocoes nega-
tivas, ficar de mau humor, irritado ou
triste sem saber realmente porqué?
Fica a pensar: porque é que estou de
mau humor? Porque é que hoje me
senti tao triste e cansado?

Nao consegue impedir o fluxo de
memorias infelizes, de pensamentos
autocriticos e de julgamentos? A pra-
tica do Mindfulness é uma porta aberta
para conseguir parar a espiral de emo-
coes destrutivas que podem acabar
por nos deixar infelizes”

Durante o programa pode apren-
der-se e praticar 7 dimensdes impor-
tantes do mindfulness: 1 - Escolha
Consciente (em vez do Piloto Automa-
tico): 0 nosso funcionamento automa-
tico faz com que facilmente acabemos
por pensar, trabalhar, comer, cami-
nhar ou conduzir sem uma clara cons-
ciéncia do que estamos realmente a
fazer: o mindfulness traz-nos de volta
a atencao total e consciente da nossa
vida e da-nos a capacidade de fazer
escolhas intencionais; 2 - Sentir (em
vez de Analisar): passamos muito tem-
po a analisar, a recordar, a planear e a
comparar, sem reparar no que se pas-
sa a nossa volta, em vez de sentirmos
o mundo diretamente: o mindfulness
da-nos a capacidade de voltar a estar
em contacto com os nossos sentidos,
de forma a podermos ver, ouvir, tocar,
cheirar e saborear algo como se fos-
se pela primeira vez, agucando-nos
a curiosidade; 3 - Aceitar (em vez de
Lutar]) - o mindfulness da-nos a capa-
cidade de reconhecer que ha uma ex-
periéncia neste exato momento, sem
ideias pré-concebidas, impedindo a
espiral negativa de pensamentos con-
cedendo-nos a capacidade de escolha
(i.e., sair dos nossos problemas), liber-
tando-nos progressivamente da infe-
licidade, do medo, da ansiedade e do
esgotamento; 4 - Ver os pensamentos
como acontecimentos mentais (em vez

de algo real e auténtico] - através do
mindfulness percebemos que os pen-
samentos sao apenas pensamentos
sao acontecimentos da nossa mente,
nao traduzem aquilo que somos nem
a realidade, sao comentdrios internos
que fazemos acerca de noés préprios e
acerca do mundo e que surgem de for-
ma ininterrupta; 5 - Aproximar (em vez
de Evitar)] - o mindfulness encoraja-
-nos a experienciar o que temos von-
tade de evitar, ajuda a reconhecer o
medo, a tristeza, a exaustao e a fadiga e
encoraja, através de uma atitude com-
passiva, a dissipar gradualmente o po-
der dos nossos sentimentos negativos;
6 - Estar no momento presente (em
vez de Tempo Mental) - o mindfulness
treina a mente para “ver” consciente-
mente os pensamentos quando estes
surgem, de forma a permitir-nos viver
a vida quando ela se desenrola no mo-
mento presente e evitar a dor extra que
surge por se reviver o passado e viver o
futuro por antecipacao; e 7 - Atividades
estimulantes (em vez de Actividades
esgotantes] - o mindfulness restabele-
ce o equilibrio e ajuda-nos a perceber e
a distinguir quais as atividades que nos
dao prazer daquelas que debilitam os
N0SS0S recursos internos.

A pratica do mindfulness ensina-
-nos progressivamente a sentir estas
sete dimensoes e a reconhecer quando

nos estamos a distanciar, “avisando-
-nos” que pensamos e recordamos
demasiado, lembrando-nos que existe
uma alternativa, que ainda temos es-
colhas por mais infelizes, stressados
ou frenéticos que nos possamos sen-
tir. Se mudarmos qualquer uma destas
dimensodes as outras também mudam
(programa MBSR - Kabat-Zinn¢).

O programa foi criado com o ob-
jetivo de ajudar pessoas com crises
repetidas de depressao grave, redu-
zindo em pelo menos 50% o risco de
recaida em pessoas que tiveram trés
ou mais episddios depressivos?’. Em
primeira linha impede também que os
sintomas decorrentes da ansiedade,
de stress e de tristeza entrem numa
espiral negativa conduzindo a periodos
prolongados de infelicidade e cansa-
co, ou até a depressao clinica grave.
A pratica do mindfulness nestas pes-
soas visa reduzir a reatividade cogniti-
va a mudancas do humor, promovendo
a recuperacao de um maior leque de
modos de reagir, como alternativos a
ruminacao depressiva. A aceitacao das
variacoes do humor, a de sentimentos
negativos é essencial, uma vez que a
pessoa aprende a identificar a descida
do humor e impede a passagem para o
“modo piloto automatico” que estreita
a ligacao negativa entre o humor nega-
tivo e o pensar negativo. O mindfulness
desenvolve nestas pessoas a capaci-




dade de aceitar o humor triste como
parte do “cendrio” e ndo como aspeto
central da sua existéncia, a estar no
momento presente sem precisar de
formular crencas acerca do passado
ou do futuro.

Os exercicios que fazem parte do
programa permitem a pessoa perce-
ber os primeiros sinais de perturbacao
emocional e ao mesmo tempo manter
uma perspetiva adequada sobre os
pensamentos disfuncionais que emer-
gemé.

Outros Beneficios do Mindfulness

A pratica didria do mindfulness, a
longo prazo, traduz-se em beneficios
para Saude Mental e Fisica, especifica-
mente no aumento dos niveis de felici-
dade e de bem-estar:

e Melhorias ao nivel da memoria,
da criatividade e dos tempos de reacao
que passam a ser mais rapidos*;

e Diminuicao de problemas psicos-
somaticos*, da dor crénica’, da fibro-
mialgia’ e da psoriase (Kabat-Zinn et
al., 1998);

e Diminuicao do risco de desenvol-
vimento das perturbacdes da ansieda-
de':

e Reducao do impacto de doencas,
tais como o cancro''? e da hiperten-
sao;

e Auxilia na desabituacao do con-
sumo de estupefacientes';

e Fortalece o sistema imunitario,
ou seja, ajuda no combate a gripes,
constipacdes e outras doencas'?;

e Aumenta o fluxo de emocdes
positivas, a sensacao de se ter maior
gosto pela vida, diminuindo os senti-
mentos de isolamento e por conse-
quéncia a diminuicdo de sintomas de
doencas, como a dor de cabeca, dor no
peito, congestao e fraqueza'?;

e Aumento do humor e do bem-
-estar positivo';

e Diminuicao do humor negativo.

A medida que praticamos o
mindfulness deixamos de comparar a
nossa vida, a forma como vivemos e
até mesmo quem somos com os outros
ou com imagens utdpicas do futuro
ou visdes cor-de-rosa do passado e
aprendemos a cultivar o sentido de
aceitaravidatalcomoela é aprendendo
a estarmos mais preenchidos e mais
livres de preocupacoes.

A aceitacao nao é a resignacao ao

destino nem aceitar o inaceitavel, mas
sim o “cair em nés mesmos”, observar
o mundo de forma calma e sem julga-
mento - diretamente através dos sen-
tidos, distinguindo o que é importante
daquilo que nao é, libertando-nos da
dor e da preocupacao.
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DIGNIDADE

em Saude Mental
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Temos o direito a ser iguais quando a nossa diferenca nos inferioriza; e temos o direito a ser diferen-
tes quando a nossa igualdade nos descarateriza. Dai a necessidade de uma igualdade que reconheca
as diferencas e de uma diferenca que nao produza, alimente ou reproduza as desigualdades.

nocao de Dignidade pode sim-

plesmente ser definida como

ovalorintrinseco e inalienavel

de todos os Seres humanos,
assim estd profundamente enraizado
nos instrumentos internacionais de di-
reitos humanos, o 1° artigo da Declara-
cao Universal dos Direitos do Homem
diz-nos que Todos os Seres humanos
nascem livres e iguais em dignidade
e em direitos. Dotados de razao e de
consciéncia, devem agir uns para com
0s outros em espirito de fraternida-
de. O grande legado do pensamento
Kantiano' para a filosofia dos direitos
humanos é a igualdade na atribuicao
da dignidade. Por ser prépria a con-
dicdo humana, essa nocao é também
considerada atributo que nao pode ser
tirado ou suprimido. A equidade entre
os Seres humanos na atribuicao da
dignidade fundamenta a filosofia dos
direitos humanos, assim incorporar
dignidade numa abordagem em sadde
mental é fundamental para lidar com o
estigma e a discriminacao.

Incentivar as pessoas a pensar so-
bre saide mental de forma mais am-
pla é equacionar formas de apoiar a
sociedade a desmistificar ideias pré
concebidas, mitos e estigmas, evitar a
aplicacao de rétulo de pessoas com do-
enca mental. Aqui incide a promocao da
saude mental e a prevencao através da
reducao do risco de doenca mental que
deve aqui ter um papel crucial e predo-
minante nas politicas sociais e voltadas
para a salde e na sociedade. Parafra-
seando George Christodoulou (Presi-
dente da Associacao Mundial de Doenca

Mental] comecar cedo a ensinar crian-
cas e adolescentes sobre estratégias
de aprendizagem social e emocional
estabelece uma base para estabelecer
abordagens futuras. Promover a saude
mental é implementar medidas educa-
tivas, a intervencao precoce é a chave
para uma recuperacao bem sucedida,
assim torna-se emergente a mudanca
de atitudes sociais, € eminente disse-
minar na consciéncia publica a natu-
reza da doenca mental. Transformar
mentalidades e recriar consciéncias é
crucial a recuperacao, aqui a dignidade
estd inerente a mesma.

A Dignidade na Saude Mental é
fundamental para a prestacao de bons
cuidados de saude mental. A protecao
e respeito dos direitos humanos sao a
condicao necessaria para garantir os
cuidados de salde; assim a legislacao
de salde mental € um importante meio
de resolver esta situacao e garantir
que a dignidade das pessoas com do-
enca mental e psicossocial seja pre-
servada. Essa legislacao deve estar em
conformidade com os instrumentos in-
ternacionais de direitos humanos e em
especial com a Convencao das Nacoes
Unidas sobre os Direitos das Pessoas
com doenca mental. A legislacao pode
estabelecer e fazer cumprir o requisi-
to basico para a protecao dos direitos
humanos, que por sua vez deve levar
a mudancas de atitude arraigadas em
torno da saude mental. Como requi-
sito basico, a legislacdo deve proibir
e sentenciar os tratamentos desuma-
nos, por forma a garantir a igualdade
de direitos as pessoas com handicaps
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psicossociais, numa visao abrangente
e nao so6 no contexto de saude mental,
mas em qualquer contexto social.

Muitos sao os doentes mentais
que sao discriminados e desrespeita-
dos em estabelecimentos de salde, o
atendimento deve ser padronizado nao
estigmatizante ou propagador de desi-
gualdade, o cuidado deve ser centrado
na pessoa.

Toda a pessoa deve ser elemento
ativo do seu tratamento, a salde deve ir
além da auséncia de doenca, relevando
que a forma como a pessoa é tratada
quando inicia e durante o seu trata-
mento é tdo ou mais importante como o
proprio tratamento. Os cuidados devem
ir ao encontro das necessidades, pre-
feréncias e aspiracoes do doente, este
deve estar no centro do atendimento.
A manutencao dos direitos das pes-
soas portadoras de doencas mentais,
prendem-se com a autonomia indivi-
dual. “Personalizacdo” tornou-se um
conceito-chave para o futuro dos cuida-
dos primarios da saude mental, como
meio para proteger e defender a digni-
dade das pessoas com doenca mental
e elevar as oportunidades para a cons-
trucdo de uma vida “além da doenca”.
Aqui a legislacdo em Salde Mental deve
desempenhar um papel decisivo como
catalisador de condicdes para a presta-
cdo de cuidados de salde de qualidade,
importa, assolar o estigma, a discrimi-
nacao e a marginalizacao.

A legislacao na salde mental deve
promover a admissao e tratamento vo-
luntario e consentido, assim os utentes
/ doentes devem ser esclarecidos an-



tes da administracao de qualquer tipo
de terapéutica ou cuidados, assim é
fundamental que a Lei promova os di-
reitos dos utentes / doentes do servico
para a tomada de decisao de cuidados
e tratamento, como a tomada de deci-
sao apoiada para garantir que as pes-
soas permanecam no centro de todas
as decisoes que lhe digam respeito,
atribuindo responsabilidade ao doente
e como forma manifesta de respeitar
a autonomia do mesmo, da sua iden-

tidade e dignidade, assim os direitos
humanos sao efetivamente protegidos
e cumpridos?. As decisoes partilhadas
na escolha do plano terapéutico envol-
vem o doente, atribuem-Llhe responsa-
bilidade, o doente assume um compro-
misso com o tratamento e a mudanca
de atitude e comportamentos que é
promissor a recuperacao.

O subfinanciamento da salide men-
tal promove as falhas, estas obser-
vam-se do topo, sejam elas por restri-
coes no financiamento alocado a saude
mental, pela pouca dotacao orcamen-
tal, seja pela abnegacao, a que muitos
chamam o “parente pobre da saude”.
E necessario continuar a investir na
investigacao, perceber as causas (etio-
logia) e o que sentencia a saide men-
tal, por forma a que a atuacao incida
na causa. Estudos apresentam que em
10 anos, uma em cada quatro pessoas
no mundo pode ser afetada pelo es-
pectro de problemas de salde mental,
incluindo as co-morbilidades que exis-
tem entre a doenca crdnica e doenca
mental®.

Ao nivel do tratamento, tém sido
conseguidos importantes ganhos,

principalmente aqueles que implicam
a terapéutica medicamentosa, mas
existe um longo caminho por trilhar
ao nivel das psicoterapias (cognitivo-
-comportamental, interpessoal, fami-
liar), reabilitacdo cognitiva e psicos-
social (terapia ocupacional, formacao
profissional, programas residenciais e
de reabilitacdo).

As organizacoes locais, como a
Associacao de Apoio aos Doentes De-
pressivos e Bipolares (ADEB) tém de-

senvolvido um extenso trabalho com os
doentes e familias, um trabalho merito-
rio e reconhecido com mais de 25 anos
de atuacao na area da saude mental e
na promocao da mesma, com investi-
mento na educacao, formacao e adocao
de estratégias terapéuticas e reabilita-
tivas; tem delineado medidas de com-
bate ao estigma e a discriminacao e tra-
balha diariamente para a promocao dos
direitos humanos e com vista a atribui-
cao de qualidade de vida aos seus as-
sociados e concecao de uma sociedade
humanizante e informada. Mas de for-
ma estridente, estas organizacoes tém
competindo com estas forcas superio-
res para encontrar solucoes e combater
a inacao. Ndo vamos conseguir o reco-
nhecimento universal da necessidade
de identificacao e tratamento da saude
mental, sem aplicar pressao continua
sobre os governos.*

Apresenta-se emergente amplificar
recursos sob a égide de orientacoes es-
tratégicas centradas numa visao global
de um sistema de salide mental inclusivo
e de qualidade, que preserve a autono-
mia, a escolha e a independéncia, e que
fortaleca e incentive a cultura de respeito

e dignidade. Estima-se que 500 milhoes
de pessoas, em todo o mundo, portado-
ras de doenca mental sao estigmatiza-
das e discriminadas, aponta-se para a
falta de acesso aos cuidados de salde,
para a inadequacao dos recursos aloca-
dos a salde mental, pela escassez de
prevencao primaria, pela fragmentacao
do cuidado e da falta de integracao em
tratamento e, pelas decisoes politicas
que, lamentavelmente perpetuam esta
violacao de direitos humanos e politicas®.

Os avancos sociais devem seguir na
direcao de uma sociedade mais tole-
rante, mais informada, que respeite as
diferencas individuais, considere o di-
reito a autonomia da pessoa com doen-
ca mental e respeite os contornos das
suas vulnerabilidades, e assim apostar
numa sociedade mais justa e humana.

1. Thadeu Weber. Autonomia e Dignidade da
Pessoa Humana em Kant. Direitos Fun-
damentais, Justica n.°9 - Out.-Dez, 2009,
232-259

2. Michelle Funk, Natalie Drew, Marie Brau-
del. Dignity in Mental Health. Supporting
Dignity Through Mental Health Legisla-
tion, World Health Organization. Geneva,
2015, 14-16.

3. Louise Brandley, Promoting Dignity by Ad-
dressing Diversity and Social Inclusion.
Mental Health Commission of Canada.
Dignity in Mental Health. 2015, 44-46.

4. John Copeland. The WFMH “Great Push
for Mental Health” Initiative Supports
Dignity in Mental Health. World Health Or-
ganization, UK. Dignity in Mental Health.
2015, 35.

5. Eliot Sorel, MD. Total Health for all in
the 21 Century: Integrating Primating
Primary Care, Mental Health and Public
Health. World Health Organization, USA.
Dignity in Mental Health. 2015, 16-17.



A FORMA COMO AS PERTURBACOES
DO HUMOR AFETAM A VIDA FAMILIAR

JOCELINA BASILIO
Sécian® 1512
Presidente do Conselho Fiscal da ADEB

familia pode ser considerada

como um sistema pois ela é

composta por um conjunto

de elementos que, apesar
de manterem as suas caracteristicas
individuais, se conjugam e inter-rela-
cionam tendo em vista um equilibrio
comum.

O aparecimento de uma doenca
mental num dos membros da familia
tem um impacto profundo na sua dina-
mica e organizacao interna. O reajuste
a nivel emocional, social, econémico e
relacional que dai decorre é um pro-
cesso exigente para todos, que serd
moroso e evolui conforme a determi-
nacao da prépria doenca.

As alteracoes de humor e a impre-
visibilidade com que estas acontecem
nos doentes com perturbacoées do hu-
mor, sao provavelmente a maior fonte
de stress na estrutura familiar.

Uma vez que se trata de uma do-
enca crénica, é muito importante
que a familia tome conhecimento do
diagnéstico, da histdria da doenca, do
tratamento e do progndstico. Um tra-
tamento bem sucedido melhora a fun-
cionalidade geral do doente e diminui
a sobrecarga da doenca na familia. O
papel da familia é importantissimo
em todas as fases da doenca, porém
é fundamental no inicio do tratamento
onde o doente ainda nao percebe cla-
ramente que aquilo que lhe acontece
é decorrente de uma doenca, o que
sente para ele é real e dizer a pessoa
que tudo nao passa da sua imaginacao
nao ajuda, ao contrario aumenta a sua
resisténcia ao tratamento. O papel da
familia pode ser tdo importante como
a ajuda especializada. Os casos de
melhor evolucao sao aqueles em que
os doentes contam com um apoio fa-
miliar consistente.

A perturbacao do humor é uma do-
enca afetiva que atinge nao apenas o
doente mas também os seus familia-

res. O aparecimento dos sintomas da
doenca altera as relacoes de equilibrio
dentro da familia, e até mesmo as re-
lacdes fora do contexto familiar, cau-
sando um verdadeiro “furacdo”. Com
frequéncia surgem conflitos com os
colegas de trabalho e a perda do em-
prego &, infelizmente, uma realidade
muito frequente. Os amigos reequacio-
nam a sua relacao com a pessoa que
revelou a doenca e muitos afastam-
-se. Os mitos existentes em relacdo a
doenca mental sao, ainda hoje, sufi-
cientemente fortes para influenciarem
negativamente todos os que sao atin-
gidos por este “furacdo”. Contudo, na
maioria dos casos, a familia procura
esclarecer-se em relacdo ao diagnos-
tico e a partir dai, pode passar por fa-
ses de grande inseguranca em relacao
a capacidade de resistir a este desafio,
de culpabilidade e até mesmo de dra-
matismo excessivo, chegando eventu-
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"0 PAPEL DA FAMILIA
PODE SER TAO
IMPORTANTE COMO A
AJUDA ESPECIALIZADA.
OS CASOS DE MELHOR
EVOLUCAO SAO
AQUELES EM QUE 0S
DOENTES CONTAM COM
UM APOIO FAMILIAR
CONSISTENTE."

almente a uma fase de aceitacao da
situacao, conseguindo encontrar o ele-
mento da familia que melhor consegue
lidar com a pessoa doente. Assim, em
cada familia, ird surgir um elemen-
to que se sentird mais capaz de lidar
com o doente e que ird desempenhar
o papel de cuidador. No entanto o apa-
recimento da doenca pode acontecer
numa familia ja fragilizada, levando a
sua rotura e neste caso pode ter que
ser uma pessoa de fora da familia a to-
mar conta da situacao e ser ela a fazer
a ponte entre o doente e os técnicos de
salde mental.

Quando um dos elementos da fa-
milia é diagnosticado com uma doen-
ca cronica, seja ela de que tipo for, é
frequente que o desenvolvimento na-
tural da familia seja interrompido para
se focar no elemento que esta doente.
Este fendmeno pode dar origem a cris-
talizacao de processos que estavam
em evolucdo o que pode ter conse-
quéncias graves para todos os elemen-
tos da familia, nomeadamente para o
doente. E importante que o médico que
faz o diagndstico informe o doente e a
familia das possibilidades de preven-
cao e tratamento ou, quando isso nao
acontece, que a familia procure apoio
junto das infraestruturas existentes,
nomeadamente junto de associacoes
como a ADEB.

0 doente nao deve ser considerado,
nem pela familia nem por ele préprio,
como alguém marcado pelo infortunio
para quem sao insuficientes todas as
atencoes dos que lhe sao proximos. Em
vez disso, o doente deve ser respon-
sabilizado pelo seu tratamento e pelo
reforco dos movimentos de cumplici-
dade que lhe sao oferecidos. Por isso
mesmo, o doente e a familia devem ser
informados plenamente sobre a doen-
ca e devem estar conscientes que esta
perturbacao é potencialmente muito
grave e que representa risco de vida



para o doente. Tal como a diabetes nao
controlada por negligéncia do préprio
doente, a facilitacao em que muitas ve-
zes o doente cai, deve ser denunciada
pela sua familia como uma forma de
desrespeito a sua propria pessoa e a
familia no seu todo. Por isso, o fami-
liar cuidador deve, quando entender
necessario, acompanhar o doente as
consultas e intervir de forma sensata
na informacao a prestar ao médico que
acompanha o doente.

A doenca “instala-se” numa pes-
soa, mas afeta todos os elementos da
familia e estes podem muitas vezes
precisar de ser ajudados a resolver
sentimentos de desespero que sao le-
vados a sentir. S6 com informacao e
apoio é que a familia poderd ser (til
no acompanhamento do doente e na
prevencdo da prépria “distorcao” da
sua dindmica. A informacao e a par-
tilha de experiéncias sao fundamen-
tais, tanto para o familiar como para o
doente, e podem ser encontradas nas
valéncias que a ADEB disponibiliza.
Para que a familia possa ajudar o do-
ente tem que poder contar com apoio,
o familiar sozinho fica perdido e pode
vir também a adoecer.

As perturbacdes do humor sao
doencas que levam a alteracoes gra-
ves no dominio dos afetos, é muito
frequente que a familia sinta, por um
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lado uma certa culpabilidade na sua
tentativa de compreender a situacao
e por outro uma certa frustracao na
sua tentativa de impor o bom senso.
Para que a familia possa caminhar ao
lado do doente, é imprescindivel que
os varios elementos respeitem as ne-
cessidades de cada um. E importante
decidir que tipos de comportamento
entendem como inaceitavel e devem
ser capazes de impor esses limites.
Assim, o principal papel da familia é o
de criar um clima de abertura, respeito
e confianca.

As familias nao devem considerar
que a doenca é um lado da pessoa que
s6 o médico pode abordar, compreen-
der e tratar. Pelo contrario a vivéncia
diaria com o doente pode levar a fa-
milia a reconhecer, com maior pers-
picacia, os fatores potencialmente
desencadeantes de uma crise e, mais
precocemente, os sinais de descom-
pensacdo. Contudo, é sensato que a
familia considere que a irritabilida-
de, a altivez, a turbuléncia e mesmo
agressividade do doente em estado de
mania, devem ser entendidas como
fruto de um juizo patoldgico, deven-
do suscitar uma preocupacao e nao
uma critica a pessoa doente. Por ou-
tro lado, certas afirmacoes do doente
quando esta deprimido devem ser alvo
da maior atencao devendo o familiar

mais proximo manifestar interesse em
aprofundar quao triste e desespera-
do o doente esta. Tal manifestacao de
interesse, além de permitir ao doente
sentir que se pode abrir e partilhar os
seus sentimentos, enfatiza a relacao
afetiva e alivia a solidao do doente. S6
com tal investimento afetivo, é possivel
a familia ter um papel ativo no apoio ao
doente. Sé o restabelecimento de um
diadlogo aberto e empenhado permite a
familia aperceber-se da chegada das
crises de modo Util. As recaidas desta-
bilizam a vida e o bem-estar do doente
e consequentemente destabilizam a
vida familiar, tanto a nivel emocional
como em muitos casos a nivel financei-
ro e a outros niveis, sendo por isso de
investir na detecao de sinais de crise o
mais cedo possivel.

Sendo o doente com perturbacao
do humor alguém com dificuldades na
gestao dos afetos e emocdes, este deve
poder contar com uma familia que te-
nha um papel estruturante e coeren-
te, mais alicercado na intimidade e na
cumplicidade do que na disciplina ou
no autoritarismo.

Bibliografia:
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SAMPAIO, ANTONIO. O papel das familias na
Doenca Bipolar (2012]




MENTE SA GERA CORPO SAQO E

VITOR COLAGO SANTOS
Sécio n® 2518

E sempre com grande e grato
prazer que retorno a minha querida
Revista Bipolar da ADEB e ao contacto
com os meus diletos leitores.

Considerados estudos revelaram
que as perturbacoes psiquidtricas ja
atingem 1/5 da populacdo! e o Coor-
denador do Observatério Portugués
de Saude assinala que nao estdo a ser
cumpridas as metas que o Plano de
Saude tracou. H& uma pratica de de-
sinstitucionalizacao das pessoas com
doenca mental, estando a ser cum-
pridas apenas as componentes de en-
cerramento de hospitais psiquiatricos
(!). Desde 2009, Portugal jé assistiu a
diminuicao de 40% do numero de do-
entes institucionalizados em hospitais
psiquiatricos. Os pacientes que foram
forcados a sair destas unidades hospi-
talares ndo tém tido adequada respos-
ta de compensacao, como se compro-
meteu o Plano Nacional de Saude, na
pessoa do seu diretor, Doutor Alvaro de
Carvalho. As respostas sao residuais.

O ministro austeritario e contabi-
lista da Salde devia saber que ficam
mais baratas medidas profilaticas e de
investimento na saude mental, do que
propriamente o tratamento efetivo. De
acordo com a OCDE, em 2015, um em
cada trés desempregados, mesmo a re-
ceber prestacao social, sofre de doenca
mental. O desemprego de longa duracao
gera desequilibrio emocional e dai a do-
enca mental é um passo... e por sequén-
cia ao suicidio, particularmente entre
a populacao mais pobre e vulneravel.
0 Despacho n® 1400-A/2015 de 10 de Fe-
vereiro é taxativo: Representa um direito
fundamental dos portugueses: o acesso
as unidades de saude de qualidade.

Ndo é boa ideia e representa
uma grosseira injustica a saude
publica mental estar em desvantagem
em meios materiais, humanos e
econémicos em relacao as doencas
ditas fisicas. Porque serd que a

Psiquiatria/Psicologia sdo, e sempre
foram, os parentes pobres damedicina?
Esta desumana situacao reflete uma
reducdo (por vezes significativa) do
nimero de profissionais de salde e
de camas de internamento que nao foi
acompanhada na criacao de uma rede
de cuidados continuados que, estando
prevista, na pratica mantém-se muito
aquém das necessidades imediatas

e reais. Junte-se uma limitacdo dos
servicos, também pela debandada
emigratoria dos profissionais de saude
mental - cada vez pior remunerados.
Acentue-se que, nas zonas do inte-
rior e rurais, a capacidade de resposta
dos cuidados de saude mental ainda é
menor... Alids, ja no longinquo ano de
2007, a Comissao Nacional de Coorde-
nacao em Saude Mental, afirmava que
os servicos sofriam de insuficiéncias
graves, a nivel do acesso, da equida-
de e de qualidade de cuidados. Agora,
em 2015, “Esta claramente pior...”, no
dizer de Técnicos. Estudos crediveis
demonstram que, mais 1% na taxa de
desemprego, implica um aumento na
taxa de suicidio e homicidio!

As consequéncias mais que dra-
maticas desta crise (provocada pela
banca, mercados e financa), esta muito
assinalada no estado mental dos por-
tugueses (que tém pago as malfeito-
rias causadas por aqueles), que a so-

frem logo com a perda do ganha-pao
e no desemprego de longa duracao,
onde mais de metade nao recebem
prestacoes sociais e por consequéncia
entram no endividamento. Nao admira
que, na Uniao Europeia, Portugal apre-
sente uma taxa de felicidade significa-
tivamente baixa. De facto — milhdes de
portugueses estao metidos num longo
tunel... e ndo encontram o interruptor.

Deixo uma pergunta ao senhor mi-
nistro da Saude: E por abandono, cinis-
mo ou negligéncia que no meu amado
Pais se mobilizam cuidados avancados
de salde para o tratamento do cancro
(e todos os cuidados s&o poucos!) e por
relacdo as doencas do foro psiquiatri-
co/psicolégico ha um destratar e um
déficit cada vez mais acentuado?

Tenhamos esperanca que por
ventura virdo novos tempos, novas
mentes e novas vontades politicas em
prole da salde mental que, além de ter
que ser mais protegida, deve ter um
tratamento igual as outras doencas.
O Servico Nacional de Salide tem a estrita
obrigacao de responder mais e melhor,
porque pagamos impostos altissimos,
como se fossemos todos ricos...

A saude dos Portugueses comeca
no seu equilibrio emocional e psicoldgico
e se estivermos harmonicamente
articulados, construiremos um Portugal
equitativo, humanista, progressivo e Feliz!
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Um evento a recordar...

CARMEN GONGALVES
Assistente Social
Sede Nacional da ADEB

Noés, Associacao de Apoio aos Do-
entes Depressivos e Bipolares- ADEB,
temos a honra de dizer que comple-
tamos 25 anos de vida no passado dia
5 de Junho de 2015. Sao 25 anos de
memoborias, de conquistas e, acima de
tudo, de trabalho e dedicacao, por par-
te de uma equipa técnica e Direcao, em
prol das pessoas com o diagnodstico de
Depressao, doenca Bipolar, seus fami-
liares e cuidadores, que todos os dias
nos procuram em busca de mais e me-
lhor saide mental.

A comemoracao do 25° Aniversa-
rio da ADEB ocorreu nos dias 5 e 6 de
Junho de 2015, na Fundacao Calouste
Gulbenkian, em Lisboa. No dia 5 de Ju-
nho, iniciAmos com uma Sessao Sole-
ne entre as 10 e as 13 horas, na qual
o Sr. Presidente da Direcao da ADEB,
Delfim Augusto d'Oliveira, saudou os
presentes e fez um balanco dos 25
anos de vida da ADEB, onde destacou a
importancia do trabalho desenvolvido
na Associacao ao longo do tempo, as

dificuldades e os desafios de atuacao
no contexto de crise pelo qual atraves-
samos. Durante a Sessao Solene houve
espaco para uma homenagem aos pri-
meiros membros dos Corpos Geren-
tes do triénio de 1993 a 1996 da entao
denominada Associacao de Apoio aos
Doentes Depressivos e Maniaco- De-
pressivos- ADMD.

A Sessao Solene terminou com a
apresentacao da Dr.@ Renata Frazao,
Psicologa Clinica da Sede Nacional da
ADEB, acerca dos dados institucionais

de 2010 a 2014, nomeadamente em
relacao a evolucao do nimero de as-
sociados e filiados, aos contactos re-
cebidos em S0S, ao nimero de atendi-
mentos em GCCR- Gestao de Cuidados
Continuados e Recuperacdo; ao nume-
ro de sessdes psicopedagdgicas e co-
loquios realizados e a documentacao
psicopedagdgica distribuida ao longo
de 5 anos.

Durante o intervalo, os palestran-
tes, técnicos, dirigentes, associados

e outros convidados, tiveram a opor-
tunidade de trocar algumas pala-
vras, bem como visitar a exposicao
de obras de pintura dos associados
Maria Jodo Neves, José Carlos Lopes
e Nuno Rodrigues. O periodo da ma-
nha terminou com as comunicacoes
e saudacoes de algumas entidades
convidadas, nomeadamente o Dr. Al-
varo de Carvalho, Médico Psiquiatra
e Diretor do Programa Nacional de
Saldde Mental; Dr. José Madeira Se-
rodio, Presidente do INR- Instituto
Nacional para a Reabilitacdo; o Dr.
Joao Afonso, Vereador do Pelouro dos
Direitos Sociais da Camara Municipal
de Lisboa; a Dr.2 Fernanda Coelho, em
representacao do Sr. Presidente da
Junta de Freguesia de Alcantara, Dr.
David Amado e, por ultimo, a Doutora
Maria Joao Vargas Moniz, Presidente
da FNERDM- Federacao Nacional de
Entidades de Reabilitacdo de Doen-
tes Mentais. As apresentacoes dos
convidados basearam-se, sobretudo,
em tematicas sobre salde mental, a
nivel internacional, nacional, regional
e institucional. No final, felicitaram a
ADEB pelos seus 25 anos de dedica-
cao e empenho em prol das pessoas
com doenca Unipolar e Bipolar.

Apdés uma pausa para o almoco, a
tarde foi dedicada ao Coléquio alusivo
a temas sobre saude mental. Alguns
dos temas apresentados foram “As
Sociedades Modernas e a Saude Men-
tal” pelo Dr. Anténio Sampaio, médico
psiquiatra; “Estigma e Discriminacao:
Novas abordagens de combate” pelo
Dr. José Morgado Pereira, médico psi-
quiatra; “Arte e Criatividade das Pes-
soas com Perturbacao de Humor” por
Maria Joao Neves, artista plastica, en-
tre outros. Durante este dia podemos
contar com a presenca de cerca de 100
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pessoas, de modo que foi uma tarde de
trabalhos muito rica pela variedade e
relevancia dos temas apresentados, o
que contribuiu para elevar o conheci-
mento dos presentes, em prol de mais
e melhor qualidade na area da sadde
mental.

A comemoracao do 25° Aniversa-
rio da ADEB estendeu-se até ao dia
6 de Junho, tendo este sido dedicado
ao Espetaculo de Solidariedade, com
um custo de 2,50€ para os sécios e 5€
para o publico em geral. O Espetaculo
teve inicio pelas 16 horas no Auditério
2 da Fundacao Calouste Gulbenkian,
Lisboa e contou com a apresentacao

de Ana Berrincha e Carmen Goncal-
ves, que veio substituir o apresenta-
dor de televisao conhecido por todos
nds, Carlos Alberto Moniz, que, por
motivos de salde, ndo pode estar pre-
sente.

O Espetaculo teve inicio com o
Grupo de Teatro “Almas Libertas”,
composto por associados da Dele-
gacao da Regidao Norte da ADEB, que
nos apresentou a peca “A Matéria
que nos Compoe”. A dramaturgia
deste texto foi feita partindo da ideia
de explorar a dimensao humana. O
mote a que se propoem, do ponto de
vista social e humano, é: “de é que
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SAO 25 ANOS DE
MEMORIAS, DE
CONQUISTAS E, ACIMA
DE TUDO, DE TRABALHO
E DEDICACAOQ, POR
PARTE DE UMA EQUIPA
TECNICA E DIRECAO,

EM PROL DAS PESSOAS
COM O DIAGNOSTICO
DE DEPRESSAQ,
DOENCA BIPOLAR, SEUS
FAMILIARES

E CUIDADORES.

somos feitos?” Somos incoerentes,
capazes das coisas mais simples
as mais complexas, de pensarmos
o melhor e logo a seguir o pior.
Pensando na ideia de teatro dentro
do teatro, foram utilizados textos dos
associados, de William Shakespea-
re, de Sophia de Mello Breyner e de
Miguel Esteves Cardoso e construi-
ram a trama de uma trupe de atores.
Esta, claro, uma trupe especial: um
tanto emotiva, desorganizada, brin-
calhona, mas em que cada individuo
tem uma identidade, historia e indi-
vidualidade proépria. Fizeram parte
do elenco como atores e argumen-



tistas: Antdnio Alte da Veiga; Cristi-
na Henriques; Joana Placido; Marta
Fazenda; Rita Silveira; Teresa Ribeiro
e Pedro Alves.

Apdés um breve intervalo, prosse-
guimos com o momento musical do
Espetaculo, que iniciou com musica
Cabo- Verdiana com o cantor e com-
positor Dany Silva, que nos presenteou
com a sua alegria e boa-disposicao
contagiantes, levantando até os mais
timidos das suas cadeiras conforta-
veis, para darem um pézinho de danca
ao som de temas como “Mexe Mexe” e
“Branco Velho, Tinto e Jeropiga”.

De seguida, tivemos um momento
humoristico com o imitador Jodo Canto
e Castro, um dos imitadores de vozes
do mitico programa da RTP “Contra-
Informacao” que fez soltar sonoras

gargalhadas da plateia durante a sua
apresentacao.

Apds o momento humoristico, tive-
mos a oportunidade de disfrutar de um
momento de Jazz Jamba Core pelos
“The Rite of Trio”, uma bada oriunda da
cidade do Porto composta pelos musicos
André Silva, Pedro Alves e Filipe Louro.

Ja no final da tarde, fomos presen-
teados com um espetaculo de Fado,
com os fadistas Pedro Moutinho; Be-
atriz Felicio; Luis Felipe Graca; Hele-
na Palma (associada da ADEB); Luis
Oliveira e Angelo Freire na Guitarra
Portuguesa e José Clemente na Viola.
Podemos ouvir temas como “Lisboa,
Menina e Moca”, “Rosita”, “O Namori-
co da Rita” entre outras, que cantaram
o sentimento, os desgostos de amor, a
saudade de alguém que esta longe e os
desencontros da vida.

Por volta das 20 horas deu-se o
encerramento do Espetaculo Solidario
com um canto de Parabéns a ADEB,
pela voz dos artistas e da plateia, dese-
jando-lhe “muitas felicidades e muitos
anos de vida".

Resta-nos agradecer a todos aque-
les que contribuiram para o sucesso
da comemoracdo do 25° Aniversario
da ADEB.

Um Obrigado aos representantes
das entidades convidadas, aos pales-
trantes e aos moderadores pelo seu
contributo na Sessado Solene e Cold-
quio.

A Direcao Geral da Salde, ao
Programa Nacional para a Saulde
Mental, a Lilly e a Glaxo Smith Klein
pelo seu apoio financeiro.

A Fundacao Calouste Gulbenkian,
Lisboa por nos ter cedido a Sala 1 e
o Auditério 2 para a realizacdo deste
evento.

A FNAC pela colaboracio na venda
dos bilhetes nos seus varios postos,
em Lisboa.

A RTP, pela
institucional deste evento.

A Just News pelo design grafico do
material de divulgacao.

Aos artistas plasticos,

publicidade

associa-

dos da ADEB, Maria Jodo Neves, Luis
Carlos Lopes e Nuno Rodrigues, pelos
quadros cedidos para exposicao.

Aos artistas que deram vida ao Es-
petaculo Solidario.

Ao Sr. Delfim Oliveira, José Manuel
Jara, Anténio Vieira, Jocelina Basi-
lio, Elisabete Saldanha, e aos restan-
tes membros dos Corpos Gerentes da
ADEB que contribuiram para o sucesso
desta efeméride.

A toda a equipa da Sede e Dele-
gacoes Regionais da ADEB pelo seu
empenho e dedicacao na preparacao e
realizacao deste evento.

Por dltimo, um agradecimento
especial a todos os socios, familiares
e amigos que estiveram presentes e
participaram neste evento, por reco-
nhecerem e valorizarem os 25 anos
de trabalho de uma instituicao que se
dedica diariamente as pessoas que so-
frem de Depressao e doenca Bipolar,
familiares e cuidadores.

Atodos vés, um Obrigado e cd esta-
remos para as Bodas de Ouro!



O SENTIDO DA FELICIDADE...

RITA SILVEIRA
Sécia n® 2471

Férias sao sinénimas de descanso.
Pausa para relaxar, repensar a vida, re-
carregar energias para o resto do ano.
Nem sempre se consegue a paz de es-
pirito que se pretende. Quando ha mais
tempo para pensar, pensa-se também
demasiado e nem sempre os resultados
sao os desejados. Todos desejamos que
a vida nos traga saude, trabalho, uma
casa, uma familia, sim, talvez, quase
toda a gente deseje todas estas coisas,
nao por esta ordem, ou nao com esta
prioridade. Para muitos, talvez o dinhei-
ro seja a coisa mais importante. Aquela
que resolve todos os problemas. Para
mim nunca foi. Nunca o tive em abun-
dancia, nem pouco mais ou menos. Fui
sempre vivendo com o essencial. Criada
com humildade, no seio de uma fami-
lia de poucos recursos, trabalhadora e
honesta, na qual o mais importante era
colocar a comida na mesa todos os dias,
educar os trés filhos o melhor possivel
e vesti-los. Tudo o resto era supérfluo.
Brinquedos raramente entravam em
casa e se assim acontecia, eram dados
por alguém. As brincadeiras faziam-se
na rua, com 0s amigos, quantas vezes
até bem tarde da noite, nas quentes
noites de Verao. E que felicidade era
aquela. Rir e brincar sem receio de
nada. Cresci num ambiente em que se
valorizava a amizade do vizinho, se aju-
dava quem precisava nos momentos de
aflicao e aprendi que fazer o bem nos
da o gozo de nos sentirmos felizes sem
esperarmos nada em troca, so por ver-
mos os outros felizes também. Esse era

o sentido da felicidade, de ter um sorri-
so nos labios e contagiar os outros com
esse mesmo sorriso e viver de consci-
éncia tranquila.

Mas como em todas as histdrias, ha
momentos menos bons, pinceladas de
um quadro negro que marcou a minha
vida para sempre e da minha fami-
lia, por altura da minha adolescéncia.
Precisei da ajuda de médicos, medica-
mentos e da familia e amigos. Quase
fui internada, mas na altura tudo se
ultrapassou sem que isso acontecesse.

Tornei-me, entdao, uma mulher um
pouco amarga para a vida, ansiosa por
bater asas e voar da casa paterna. Era
conhecida por ser bem-humorada,
mas so eu sabia o desespero emocio-
nal em que por vezes caia, com choros
compulsivos, incontrolaveis. Estados
depressivos que um dia viriam a ter o
diagndstico de Doenca Bipolar. Nao foi
facil lidar com este diagndstico, porque
esta doenca leva-nos a estados de de-
pressao profunda, em que nao quere-
mos falar com ninguém e, no extremo,
a querer ou mesmo a tentar, o suicidio.

E necessario um grande apoio familiar
e dos médicos para superar estas fases
Por vezes é necessario internamento,
que pode até ser compulsivo, seguido
de terapia e seguir a medicacao que é
prescrita pelo psiquiatra.

Esta é uma doenca crdnica, por
isso, sem cura, mas que pode ser con-
trolada com a ajuda de uma psicdloga,
psiquiatra e a medicacao, que se deve
tomar conforme a prescricao médica.

Nos meus 51 anos de vida, tive trés
grandes depressoes, em todas elas
houve tentativa de suicidio, mas nao
por querer morrer, mas sim porque 0
desespero de ndo conseguir dormir ha
mais de um més, me deixava esgotada.
Os pensamentos confusos, sem con-
trolo sobre os mesmos. Ouvia vozes,
nao queria ver ninguém. Queria estar
sempre sozinha e no escuro. Até que
no limite, tomava doses exageradas de
medicacao e pensava, agora vou con-
seguir dormir. Vou conseguir parar de
pensar. Dormir era uma necessidade
urgente, quase como respirar.

Hoje estou medicada, controlada,
mas nao sou uma mulher equilibrada
emocionalmente. Vivo de humores. Tan-
to estou bem-disposta e sorridente como
de repente, basta dizerem-me qualquer
coisa que nao goste e parece que se faz
um click no cérebro e mudo imediata-
mente de disposicao. Despoleta-se algo
em mim e o estado de espirito altera-se
facilmente. Sinto que ndo estd no meu
poder controlar. Sou assim e nao consigo
mudar. Quem me conhece tem que me
aceitar como sou, ou entao afasta-se. Se
nao estou bem comigo nao posso estar
bem com o mundo que me rodeia e se é
uma luta que tenho que enfrentar sobre-
tudo comigo prépria, porque os outros
nao sao culpados da doenca de que pa-
deco, essa luta tem que, sobretudo, ser
feita com os meus tormentos, as minhas
contrariedades diarias, para que entao
possa aceitar os outros como eles sao e
ao mesmo tempo a mim também.
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A'ideia que serviu de fio condutor para este livro
de ensaios sobre psiquiatria e salde mental tem
por base uma abordagem concertada de trés areas
que constituem o texto do livro como um todo.

A primeira é a psiquiatria clinica e a psicopa-
tologia, fulcro da pratica assistencial, de interesse
fundamental na formacado e pratica dos médicos
psiquiatras. Um destinatario privilegiado sao os mé-
dicos que encetam a formacao para especialistas.

Uma segunda area visa a historia do saber psiqui-

atrico e da assisténcia psiquiatrica. O conhecimento
do passado, remoto e relativamente recente, é muito
instrutivo, servindo de orientacao para o presente.

A terceira tematica do livro resulta de interven-
coes e reflexoes, imediatas ou mediatas, sobre pro-
blemas das politicas de satide mental, nas questoes
legais, institucionais, assistenciais e sociais.

Esperamos que possam ser Uteis para os que
laboram na assisténcia aos doentes psiquiatricos,
médicos especialistas ou nao, psicdlogos clinicos,
enfermeiros psiquiatricos, outros técnicos de saude
mental, sem excluir profissionais de outras areas in-
terressados pelas vastas questoes da saide mental.

José Manuel Jara

In Introducao
José Manuel Jara
Médico Psiquiatra

PSIQUIATRIA
REFLETIDA

Ensaios




Associacdo de Apoio aos Doentes
Depressivos e Bipolares

1PSS de utilidade piblica com fins de Saide

CONVOCATORIA

Assembleia Geral Ordinaria
28 de Novembro de 2015

Convocam-se todos os associados da Associagdo de Apoio aos
Doentes Depressivos e Bipolares, ADEB, a comparecer no dia 28 de
Novembro de 2015, as 10:00 horas, na Assembleia-Geral Ordinaria
ao abrigo da alinea c) do n? 1) do artigo 282 dos Estatutos da ADEB, a
realizar no Anfiteatro da Escola de Saude da Cruz Vermelha, sita na
Avenida de Ceuta, Urbiceuta-Lisboa, subordinada a seguinte ordem
de trabalhos:

DAS 10H00 AS 11H30 HORAS
Anidlise e aprovacgao do Relatério do Programa de Agao para o Ano de
2016

11H30 HORAS
Coloquio subordinado aos temas:
- 10 Perguntas, 10 Respostas sobre a Depressao
José Manuel Jara, Médico Psiquiatra
- A Psicoterapia Cognitivo — Comportamental e os seu
beneficios para as pessoas com vivéncia de episddios
depressivos e/ou (hipo) maniacos.
Dr.2 Sénia Cherpe, Psicologa Clinica

12H30 HORAS
Debate

DAS 13H00 AS 15H30 HORAS
ALMOCO CONVIVIO

Caro Associado e Amigo, na sequéncia da Assembleia Geral Ordinaria
e Coléquio, realiza-se um Almogo/Convivio no Restaurante “Mercado
de Alcantara” — sito na Rua Ledo de Oliveira, Alcantara-Lisboa.

Ementa:

* Entradas: P3do, Manteigas e Queijo Seco

*  Sopa: Sopa de Legumes

* Prato: Filetes de Perca com arroz de tomate ou Lombo
de Porco assado com castanhas

* Bebidas: Vinho da Casa, Cerveja e Sumos

*  Sobremesa: Ananas ou Pudim Flan

* Café

Precgo por pessoa: 15,00€

DAS 15H30 AS 16H00 HORAS
Convivio e Momento Musical com os “Nota Contranota

”

COMPARECA e PARTICIPE

Presidente da Assembleia Geral da A.D.E.B.
Dr. José Manuel Jara

ESCREVA E DIVULGUE A REVISTA BIPOLAR
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Contactos

Sede Nacional da ADEB

Quinta do Cabrinha, Av. De Ceuta, n.2 53, Loja F/G, H/I
e J, 1300-125 LISBOA

Tel: 218540740/8, Fax: 218540749

TIlm: 968982150, adeb@adeb.pt

Delegagao da Regiao Norte da ADEB

Urbanizagdo de Santa Luzia, Rua Aurélio Paz dos Reis,
n2 357, Torre 5, r/c, Paranhos

4250-068 PORTO

Tel: 226066414 / 228331442, Fax 228331443

Tlm: 968982142, regido_norte@adeb.pt

Delegagao da Regidao Centro da ADEB

Rua Central n? 82 — Mesura — St2 Clara

3040-197 COIMBRA

Tel/Fax: 239812574, TIm: 968982117
regido_centro@adeb.pt

www.adeb.pt

desde
1899
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