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A Assembleia Geral Ordinária da ADEB, agendada para o dia 4 de abril de 2020, a fim de aprovar o Relatório da    Di-
reção e Contas 2019, é adiada, pelo que será formalmente convocada e realizada até 30 de junho de 2020. 
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SÍNTESE DO ESTATUTO EDITORIAL
•	Editoriais temáticos;
•	Publicação de documentos técnicos e científicos sobre as 
doenças mentais em geral, e em especial sobre a doença Uni-
polar e Bipolar;

•	 Informação pedagógica de modo a contribuir para a 
	 Reabilitação, Educação e Prevenção daqueles que sofrem da 
doença Unipolar e Bipolar;

•	Entrevistas, artigos de opinião;
•	Divulgação e testemunho de pacientes e familiares;
•	Relatório das atividades sociais desenvolvidas pela ADEB;
•	Consultório jurídico abrangendo todos os ramos do 
	 Direito;
•	Espaço para divulgação das potencialidades dos
	 associados no campo cultural, recreativo e social;

DIVULGUE A REVISTA BIPOLAR

A ADEB inclui neste número da Revista Bipolar a acessibilidade das imagens a pessoas cegas.

O respeito das regras do Novo Acordo Ortográfico nesta obra foi decidido por cada um dos seus autores.

Delfim Augusto d`Oliveira
Sócio nº 8

Presidente da Direção da ADEB
Diretor da Revista “Bipolar”
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Caros Associados, 
A ADEB, fundada em 05 de junho de 1991, vai promover e festejar, com muito orgulho da sua história 

de intervenção comunitária na área clínica e social, o trigésimo Aniversário no ano 2021. 
Fazemos uma retrospetiva positiva do trabalho desenvolvido ao nível quantitativo e qualitativo, 

constatando-se que a Associação de âmbito nacional com fins de saúde e sociais, tem tido um papel 
relevante na implementação dos objetivos, valências e serviços, no apoio às pessoas com o diagnóstico 
de perturbações de humor, bipolar, unipolar, ansiedade e outras comorbilidades. 

Cumpre salientar a disponibilidade e espírito solidário de diversos associados que ao longo de cerca de 
30 anos se têm disponibilizado na integração dos vários elencos dos Corpos Gerentes da ADEB, os quais 
têm sido um importante suporte comunitário, relevante na condução e sustentabilidade dos objetivos e 
valências estatutárias da ADEB. 

Cumpre ainda salientar, a implementação das várias ações programadas em diversas áreas: Apoio 
Primários Social e Clínico, Apoio em SOS, Sentir ADEB, ao nível da Reabilitação Psicossocial, organização 
de Grupos Psicoeducativos e Grupos de Ajuda Mútua, Educação e Promoção da saúde mental, Orientação 
Profissional e Promoção de Atividades Culturais e Recreativas. 

Em relação à Assembleia Geral Ordinária da ADEB, informa-se que a mesma não será realizada no 
prazo habitual devido à pandemia do Covid-19, por diretiva da Sra. Secretária de Estado da Ação Social, 
pelo que a mesma será novamente convocada, formalmente, pelo Presidente da Assembleia Geral da 
ADEB, Prof. Doutor António Sampaio, em data, local e horário a estabelecer, a fim de ser apreciado e 
aprovado o Relatório da Direção e Contas 2019, até ao dia 30 de junho de 2020. 

O Relatório da Direção e Contas 2019, que já se encontra formalizado e concluído, contém o balanço 
quantitativo e dados estatísticos sobre a implementação das várias valências e serviços e os resultados em 
ganhos de saúde, qualidade de vida e autonomia, obtidos pelos associados durante o exercício do ano 2019. 

Fazendo um resumo e análise aos dados e resultados obtidos durante o ano de 2019, verifica-se existir 
um razoável cumprimento das metas traçadas e realizadas pela Equipa da ADEB durante o ano 2019, no 
âmbito da Sede Nacional, Delegações da região Norte e Centro da ADEB. 

Em Portugal estima-se existirem cerca de 16,5% de pessoas com o diagnóstico de Ansiedade, e ainda 
algumas das comorbilidades, associadas às patologias Unipolar e bipolar, tais como as de Stresse, 
Fóbicas e de Pânico, tal como consta do artigo de capa desta revista com o título: 

“Depressão, Perturbação Unipolar- ansiedade, estigma e tratamento”. 
Assim, a partir do corrente ano, vai ser criada e posta em prática uma valência para lidar e combater 

a Ansiedade e outras comorbilidades associadas, com o apoio dos Técnicos de Reabilitação Psicossocial, 
assim como vários clínicos nas especialidades de: Terapia Cognitiva Comportamental e Neuropsicologia, 
a fim de se proporcionar às pessoas diagnosticadas com Ansiedade mais estabilidade clínica e social.

O ser humano é, por natureza, um ser social, pelo que em tempo de propagação da pandemia Covid-19 
a nível nacional e mundial, as pessoas são aconselhadas ao isolamento social, podendo despoletar os 
níveis de stress e ansiedade. Nesta sequência, as pessoas que já sofrem de Depressão, perturbação 
Bipolar e Ansiedade generalizada, neste equinócio da primavera, deverão ter cuidados preventivos de 
saúde e social e estarem vigilantes em relação aos sinais e sintomas de instabilidade emocional. Deste 
modo, é importante procurar ajuda especializada junto do seu Médico Assistente no seu Centro de 
Saúde, Linha de Saúde SNS24 e, para apoio em reabilitação psicossocial, na ADEB, através dos canais 
de comunicação disponíveis no site da ADEB e ainda através contatos contidos na pág. 32, na Comuni-    
cação nº 4, da Direção da ADEB. 

“Em tempos de guerra, não se limpam armas.” 

Por si e por nós, proteja-se! 
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Depressão e Perturbação Unipolar 
Ansiedade, Estigma e Tratamento

Sérgio Paixão
Psicólogo Clínico- Sede Nacional ADEB

A nossa vivência é um continuo 
de experiências e relações entre 
o vazio e o amor, a competição e 
a cooperação, a dor e o prazer, 
com menos ou mais possibilidade 
de irmos dando um significado ao 
que chamaremos vida. Na nossa 
condição humana encontramos 
a força anímica e competências 
para criar “caminhos e pontes” 
potencializando as nossas capaci-
dades em prol de quem somos e 
de quem gostamos. Sendo a falta 
de saúde mental um dos fatores 
que nos impossibilita de potenciar 
essas nossas capacidades, geran-
do uma sensação de inutilidade e 
frustração, há um adoecer em que 
uma das formas mais comuns é o 
que chamamos de depressão1.  

A depressão clinica é um esta-
do caracterizado por um vasto con-
junto de sintomas que se manifes-
tam de diferentes formas, na maior 
parte do tempo durante um míni-
mo de duas semanas2, verifican-
do-se principalmente um humor 
persistentemente triste, despro-
porcional à situação que o desen-
cadeou, uma perda de entusiasmo 
e energia, uma perda de interesse 
e prazer e, com alguma frequência, 
a presença de ideação suicida.

Classificação das Perturbações 
Depressivas

No que se refere às perturba-
ções mentais ainda há questões 
por esclarecer acerca da sua etio-
logia, sendo por isso usual basear 
as classificações na sua sinto-
matologia. Nesse sentido, a De-
pressão é classificada como uma 
Perturbação de Humor3, diferen-
ciando-se da Perturbação Bipolar 

por não se verificar a ocorrência 
de fases de elação de humor – hi-
pomania e mania. Segundo a CID-
10 [2] encontramos as seguintes 
categorias referentes às pertur-
bações depressivas: (i) Episódio 
depressivo –pode ser classificado 
como episódio ligeiro4, moderado 
ou grave consoante a intensida-
de e grau de gravidade dos seus 
sintomas. Estima-se que cerca de 
metade de quem tem um episódio 
depressivo recupera e não volta 
a ter outro episódio. No entanto, 
após três episódios, não havendo 
tratamento de prevenção, o risco 
de reincidência aproxima-se dos 
100% [4], dando lugar a uma (ii) 
Perturbação Depressiva Recorren-
te ou Perturbação Unipolar; (iii) por 
sua vez, referimo-nos a Distimia ou 
perturbação persistente do humor 
depressivo quando o estado de-
pressivo dura vários anos, às vezes 
indefinidamente, em que na maior 
parte do tempo a pessoa sente-se 
cansada e deprimida. Nesta for-
ma de depressão, sintomas como 
o desinteresse generalizado ou a 
apatia tendem a ser interiorizados 
e reconhecidos pelos outros e, pelo 
próprio, como uma característica 
pessoal, o que não motiva a procu-
ra de tratamento para a depressão 
- “não tenho interesse, sou uma 
nulidade…” em vez de “nada me 

interessa…”. 
Sendo então a Perturbação De-

pressiva uma Perturbação do Hu-
mor, de referir que o termo humor 
surge do latim humore, “líquido”, 
referindo-se ao nosso estado de 
espírito. Se pensarmos na nossa 
vivência e nas suas circunstâncias 
como um cenário, o nosso estado 
de humor, disposição ou ânimo 
dar-lhe-á o colorido em tonalida-
des mais agradáveis ou desagra-
dáveis, mais alegres ou tristes, 
despoletando sentimentos entre 
o prazer ou entusiasmo e o sofri-
mento ou vazio. Nesta linha de ra-
ciocínio, a Perturbação Depressiva 
impõe ao cenário da vida um pano 
de fundo triste e vazio que não é 
reativo aos acontecimentos nem 
é passível de ser modificável pela 
pessoa, ao contrário do que suce-
de com a tristeza ou outros senti-
mentos e emoções. Na depressão 
encontramos um humor depres-
sivo ou patológico, pois é despro-
porcional às circunstâncias na sua 
duração, persistência e tenacida-
de, deixando de ter uma função 
adaptativa, passando a necessitar 
de um tratamento.

Para além do humor depressi-
vo, outros sintomas estão presen-
tes na Depressão Clinica, que se 
verificam agrupados no quadro 
seguinte:

Sintomas 
afetivos/emocionais

Sintomas 
cognitivos

Sintomas 
somáticos

Sintomas 
motores e comportamentais

Tristeza, falta de ânimo, 
ansiedade, irritabilidade, 
alterações da reatividade 
emocional (labilidade/
anestesia afetiva), apatia, 
perda de interesse, 
anedonia

Lentificação, conteúdo 
negativo, pensamento 
monotemático, perda de 
autoestima, desesperança, 
ideação (delirante) de 
culpa, ruína e hipocondria, 
ideação suicida, défice de 
atenção/ concentração, 
queixas mnésicas

Astenia, insónia/hipersó-
nia, alterações do apetite 
e peso, queixas álgicas, 
perturbações gastrointes-
tinais, disfunção sexual

Alterações psicomotoras 
(inibição/ agitação), isola-
mento social, tentativas de 
suicídio.

1O termo depressão apareceu no século XIV do latim a indicar uma passagem do alto para baixo. Já no séc. XIX, tornou-se um termo geográfico para designar o abaixamento de um terre-
no. A meteorologia e a economia também se apoderaram do termo e, em meados do séc. XIX a palavra começa também a ser utilizada pela psiquiatria [1].
2Critérios de diagnóstico referenciados pela CID-10 [2] e DSM 5 [3]
3As Perturbações do Humor, segundo a CID-10 [2] e DSM 5 [3], incluem a Perturbação Unipolar (Depressão) e a Perturbação Bipolar
4Partilho da opinião de que o uso do termo ligeiro ou leve poderá involuntariamente desvalorizar o sofrimento que está associado a estes estados.
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A nível cognitivo, o sofrimen-
to que a depressão causa é, em 
parte, resultado da perceção que 
a pessoa tem de si, do mundo e 
do futuro5. A Depressão é então 
uma perceção construída com 
base numa atribuição distorcida 
e negativa da realidade, forte-
mente condicionada pela sen-
sação de negativismo e pessi-
mismo. Nesse sentido, a pessoa 
julga-se a si própria como não 
tendo valor, como sendo inade-
quada, indesejada e incapaz. Por 
sua vez, o mundo é tido como 
estando repleto de obstáculos 
intransponíveis, que mais vale 
nada tentar pois, caso contrário, 
só irá ter a sensação de estar a 
falhar ou a perder. E, para com-
pletar esta tríade da Depressão, 
a pessoa fica sem esperança no 
futuro, pois acredita que faça o 
que fizer será sempre insuficien-
te para modificar a sua vida e o 
seu estado depressivo. 

A nível emocional ocorre mais 
frequentemente uma tristeza 
profunda e falta de ânimo, no en-
tanto, em certas ocasiões, obser-
vamos uma labilidade emocional 
ou, choro fácil, e, em outras oca-
siões, uma indiferença ou ausên-
cia de ressonância emocional: 
“eu não sinto nada…” é uma sen-
sação descrita com angustia e 
causa de maior sofrimento. “Não 
sinto nada, não tenho como re-

agir...” Esta característica pode 
dar a falsa sensação de insensi-
bilidade.  

Certos estados depressivos 
tendem a gerar um estado de 
desespero, que Viktor Frankl6 
descreveu como sendo um so-
frimento sem esperança. Neste 
contexto a angústia é a anteci-
pação de que o futuro será um 
continuo desespero (e não um 
estado, como na realidade o é), 
pois o sofrimento é sentido como 
indissociável da própria pessoa e 
da própria vida. Assim, a ideação 
suicida pode surgir com a inten-
ção de pôr termo à vida por se 
acreditar que é a única forma de 
pôr termo ao sofrimento. Con-
tudo, o suicídio é um fenómeno 
complexo e a sua compreensão 
carece de diversas perspetivas 
para melhor ser percebido. Sa-
be-se, no entanto, da sua forte 
associação às perturbações de-
pressivas, e nesse sentido com-
preende-se a importância que 
os seus tratamentos têm como 
fator protetor e de diminuição do 
risco suicida.

Os números que se conhecem 
sobre o suicídio têm-nos desa-
fiado a inovar pela saúde mental, 
prevenção e tratamento das per-
turbações mentais, bem como a 
desenvolver mais estratégias de 
acessibilidade aos serviços de 
saúde mental e a disputar o estig-
ma associado a estas patologias.

A Ansiedade
Perante a perceção de um pe-

rigo ou medo, a experiência de 
ansiedade induz ou é acompa-
nhada por reações fisiológicas e 
psicológicas [5], que nos prepa-
ram “pressionando-nos” a de-
senvolver competências e a pro-
curar estratégias, para melhor 
lidarmos com a situação e, desse 
modo, alcançarmos os nossos 
propósitos. 

Nesta perspetiva e até certa 
medida, a ansiedade é fundamen-
tal para o nosso desenvolvimen-
to e sobrevivência e, em última 
instância, motiva-nos a escolher, 
perante o medo e a ambição, a vi-
ver de acordo com a nossa exis-
tência e essência.

No entanto, ultrapassando um 

certo grau de intensidade e dura-
ção, a ansiedade passa a ser um 
sintoma ou sinal de que algo não 
está bem ou, ainda, uma pertur-
bação mental.

No primeiro caso é frequen-
te a ansiedade estar associada a 
sintomas de Depressão, manifes-
tando-se num pessimismo gene-
ralizado, como uma preocupação 
excessiva e uma sensação de pe-
rigo eminente. Tal estado, em que 
a pessoa se sente mais vulnerá-
vel, tende a gerar um estado de 
hipervigilância em que qualquer 
estímulo é tido como possível 
perigo, deixando a pessoa mais 
agitada sem conseguir descan-
sar, num estado ansioso, numa 
depressão agitada. Nestes esta-
dos é frequente verificarmos uma 
maior irritabilidade com pouca 
tolerância à frustração. [6]

5Perspetiva da Teoria Cognitiva da Depressão (Beck et al, 1976)
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5No segundo caso as perturba-
ções de ansiedade estão agrupa-
das em perturbações de ansie-
dade generalizada, perturbação 
de pânico, perturbações fóbicas 
e perturbação de stress pós-
-traumático. Os seus sintomas, 
tal como na depressão, variam 
entre ligeiros e graves, havendo 
uma tendência para terem uma 
manifestação crónica. 

O estigma
As consequências das pertur-

bações mentais são várias a dife-
rentes níveis: individual, familiar, 
social e profissional. A situação 
é ainda mais grave devido ao es-
tigma7. Quem estigmatiza tende a 
encarar muitas vezes estas per-
turbações como um sinal de fra-
queza ou falha de carácter e não 
aceitar a condição como um esta-
do de doença. Nesse sentido, es-
tas doenças “são vistas como in-
conveniências sociais, nas quais 
os doentes têm muitas respon-
sabilidades [7].” Apesar das mu-
danças, o estigma continua a ser 
uma realidade presente nos rela-
tos e marca negativamente as vi-
vências de quem sofre com estas 
patologias, promovendo um iso-
lamento que tende a agravar a si-
tuação patológica e não beneficia 
a recuperação e tratamento ade-
quado. O preconceito pode chegar 
a ser tão injusto (e ridículo) como 
o acharmos que alguém com uma 
perna partida, por exemplo, não 
tem razões para deixar de correr 
ou até mesmo andar. 

O estigma acaba também por 

condicionar os relacionamentos. 
Num outro contexto seria expec-
tável falarmos com um amigo 
que “estou deprimido porque…” 
ou “preciso de procurar ajuda 
num psicólogo ou psiquiatra por 
que não me sinto nada bem…”, tal 
ainda é pouco frequente, gerando 
uma “barreira” que cria distân-
cia e isolamento social. Assim, 
é bastante interessante o que se 
verifica, por exemplo, nos Grupos 
de Ajuda Mútua na ADEB, onde se 
partilham vivencias relacionadas 
com estas patologias sem julga-
mentos, promovendo a aceitação 
e autoestima. 

Um outro dado relevante, que 
também terá a influencia do es-
tigma e de uma baixa literacia em 
saúde mental, é o intervalo de 
tempo entre o início dos sintomas 
e o tratamento médico. Segundo 
dados do estudo “Portugal: Saú-
de Mental em números-2014” o 
intervalo é considerável e parti-
cularmente preocupante para as 
perturbações depressivas, em 
especial para a depressão grave 
ou major que é de 4 anos, sendo 
que das pessoas com depressão 
grave apenas 37,4% procurou 
ajuda médica durante o 1º ano em 
que esteve nesse estado grave de 
saúde [8].

Tratamento
O diagnóstico é fundamental 

para um tratamento adequado, 
evitando que a situação se agrave 
e se prolongue no tempo.

O objetivo do diagnóstico não 
será o de rotular. Encarando a 
situação de uma perspetiva prag-
mática, quando se realiza um 
diagnóstico clínico é porque há 
um problema para tratar e, des-
se modo, apenas muda o facto de 
surgir a possibilidade de trata-
mento e de a pessoa ficar melhor. 

Sobre as perturbações de-
pressivas e perturbações de 
ansiedade – as perturbações 
mentais mais comuns – Stuart 
A. Montgmomery [9] refere que 
para muitos médicos dos cuida-
dos primários, a ansiedade e a 
depressão são consideradas uma 
só doença, uma vez que a maio-
ria das pessoas apresenta em si-
multâneo este tipo de sintomas. 
Em Portugal, quando se tem um 
problema emocional recorre-se 
maioritariamente ao médico de 
clínica geral ou medicina geral e 
familiar [8]. Face ao número re-
duzido de psicólogos clínicos nos 
Cuidados de Saúde Primários 
e nos Serviços Locais de Saúde 
Mental, tal “inviabiliza, em muitos 
casos, a abordagem recomenda-
da em primeira linha nas normas 
de orientação clínica para as pes-

6Viktor Frankl (1905-1997), médico psiquiatra e psicoterapeuta fundador da Logoterapia e Análise existencial.
7O conceito de estigma surge na Grécia Antiga com o termo Steizen, uma marca realizada com cortes e fogo no corpo de escravos, criminosos ou traidores para avisar a população que se 
tratava de alguém a evitar (10).
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6 soas com perturbações mentais 
comuns – a psicoterapia.” p.11 
[8]. 

O relatório da DGS sobre a 
“Depressão e outras Perturba-
ções Mentais Comuns” refere 
que as perturbações depressi-
vas tendem a manifestar-se de 
formas diferentes e “quando os 
diagnósticos são realizados ba-
seados mais nos sintomas no que 
na génese ou origem da situação 
patológica causal, se verifica o 
recurso comum a fármacos como 
ansiolíticos, em vez de uma ade-
quada avaliação psicológica pré-
via e eventual psicoterapia com-
plementada ou não por medica-
ção antidepressiva” p.12 [8]. 

Nesse seguimento, apresen-
tamos a seguinte tabela:

Consideramos, deste modo, 
que a avaliação inicial é um prin-
cípio para um tratamento ade-
quado. Quanto mais precoce for 
iniciado o tratamento melhor ten-
de a ser o prognóstico, sendo que, 
para tal, requer que haja o reco-
nhecimento dos sintomas como 
fazendo parte de uma doença. 

Como se verifica na tabela 
anterior, existem diversos trata-
mentos possíveis. Para além da 
terapia farmacológica e da psico-

terapia, de referir a importância 
da participação em grupos psi-
coterapêuticos e grupos de ajuda 
mutua e, por indicação médica 
pode ser benéfico a estimula-
ção magnética transcraniana ou 
a electroconvulsoterapia. Com-
plementarmente à intervenção 
psíquica, importa salientar que 
de acordo com as necessidades, 
poderá ser fundamental o apoio a 
nível do Serviço Social. 

Um dos indicadores que prevê 
um bom prognóstico é o suporte 
familiar. Para tal importa envol-
ver a família, bem como amigos 
e outros cuidadores, apoiando e 
informando a cerca destas pato-
logias e de estratégias para uma 
melhor gestão do impacto que a 
depressão tem na família. 

Muito fica por dizer, mas para 
concluir, recordo que Dostoie-
vski8 referiu que o maior inferno 
é o sofrimento gerado pela in-
capacidade de amar, e por isso 
gosto de pensar no tratamento 
da depressão como um processo 
que pretende “devolver” essa ca-
pacidade de amar à pessoa: reti-
rando-a do seu “mundo” de sofri-
mento, concedendo-lhe cuidado 
e a capacidade de autocuidado 
e autoestima e, de se relacionar 

Perturbação Tratamento farmacológico Psicoterapia Tratamento combinado

Sintomas subdepressivos e 
depressão ligeira

Depressões moderadas 
e graves

Distimia

Depressão Psicótica

Depressão recorrente - 
Unipolar

Em caso de ineficácia das 
intervenções psicológicas

Sim. Importante em 
quadros graves

Sim

Sempre

Sim

Sim

Sim

Se ineficácia farmacológica

Não como monoterapia

Sim

Não indicado de rotina

Primeira abordagem

Não indicado de rotina

Indicado

Primeira abordagem

e amar, num ato ou processo 
de se transcender e ser livre na 
sua condição para potenciar-se a 
criar.   
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8Fiódor Dostoiévski (1821-1881) – Escritor, filósofo e jornalista Russo.

Descrição da Imagem: Quadro de Van Gogh “Campo de Trigo com Corvos”
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Depressão Bipolar: Compreensão do impacto 
e estratégias atuais de intervenção

Dra. Renata Trindade
Médica Psiquiatra

A Perturbação Bipolar é uma 
doença mental crónica, respon-
sável por 1,53% dos anos vividos 
com incapacidade, com uma pre-
valência mundial entre 1 e 5%, 
sendo responsável por um núme-
ro significativo de suicídios. Con-
tudo, tem um tratamento dirigido 
que permite que aqueles que dela 
sofrem possam viver uma vida 
funcional. O diagnóstico precoce 
e uma abordagem e intervenção 
atempadas têm o potencial de li-
mitar o seu impacto funcional e 
melhorar a evolução da doença. 
Contudo, muitas vezes há um hia-
to de tempo considerável entre os 
primeiros sintomas e a realização 
do diagnóstico e início do trata-
mento. 

Nesta patologia ocorrem varia-
ções do estado do humor, clara-
mente diferentes do nível habitual 
do indivíduo. Estas alterações per-
petuam-se no tempo, ou seja, não 
correspondem a alterações frus-
tes ou instáveis mas, pelo contrá-
rio, mantém-se por um período 
de tempo razoável e têm, habitu-
almente, implicações no compor-
tamento do individuo, causando 
disfuncionalidade e sofrimento.

Assim, a doença é caracteriza-
da por períodos de agudização clí-
nica, em que estas alterações são 
evidentes e se manifestam de for-
ma marcada e por outros períodos 
de estabilidade clínica, em que o 
doente se mantém assintomático.

Habitualmente inicia-se em 
idade jovem e há certos fatores 
que podem contribuir para uma 
agudização clinica, nomeadamen-
te o final da primavera/ início do 
verão, o período pós-parto no caso 
das mulheres, os eventos adver-
sos de vida e a disrupção dos rit-
mos circadianos, sendo por exem-
plo a alteração do sono um fator 
de risco importante. 

Existe mais do que um tipo de 

Perturbação Bipolar, pois a doen-
ça manifesta-se por diferentes fa-
ses. Estas correspondem às fases 
de mania, hipomania e depressão, 
sendo a primeira e a última polos 
opostos da doença. Na primeira, 
há uma elevação do humor, ex-
pressando o doente uma grande 
euforia, alegria desmedida ou ir-
ritabilidade, um aumento da ener-
gia, da atividade e do discurso, 
uma redução da necessidade de 
dormir e ideias de grandiosidade, 
por vezes delirantes, que influen-
ciam todo o seu comportamento; 
na última, predomina o humor 
triste ou depressivo e uma dimi-
nuição de todos os aspetos men-
cionados. 

Neste artigo vamos focar-nos 
na Depressão Bipolar, que corres-
ponde às fases depressivas que 
ocorrem ao longo do curso da do-
ença e que constituem a maioria 
dos episódios. A alteração prin-
cipal nesta fase é o humor depri-
mido, sendo muito característica 
também a perda da capacidade 
de sentir prazer. Outros sintomas 

incluem uma redução da energia 
e da atividade motora, distorções 
cognitivas com ruminações de-
pressivas, nomeadamente pen-
samentos negativos, visão pessi-
mista de si e do mundo, baixa au-
toestima, sentimentos de culpa e 
de desesperança, dificuldades de 
concentração e em manter a aten-
ção, descuro nos autocuidados e 
dificuldade em levantar da cama. 
São comuns também as altera-
ções do sono, apetite, peso, libido 
e a exacerbação de sintomas físi-
cos. Um sintoma preocupante é a 
ocorrência de ideias de morte, que 
podem ser apenas pensamentos 
fugazes ou ideias mais elaboradas 
com um plano estruturado, que 
comporta o risco de ocorrência de 
suicídio, sendo de máxima impor-
tância a sua identificação.

Existem certas características 
clinicas da própria depressão, ou 
seja, sintomas que nos fazem pen-
sar tratar-se de uma depressão 
bipolar ao invés de uma depres-
são major, patologia mais fre-
quente e que não ocorre no con-
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8 texto de uma perturbação bipolar. 
A depressão bipolar ocorre numa 
idade mais precoce que a depres-
são major, habitualmente sem um 
fator despoletante ou adversidade 
vivencial identificável, muitas ve-
zes há história familiar da doen-
ça, é comum a hipersonolência, o 
aumento de apetite e ansiedade, 
períodos de insónia, agitação ou 
lentificação psicomotora. Podem 
ocorrer ideias fora da realidade 
como delírios, ou alteração da 
perceção como alucinações. Du-
rante estas fases pode ocorrer um 
compromisso do juízo crítico do 
doente, nomeadamente no reco-
nhecimento do caracter patológi-
co dos seus sintomas, o que pode 
complicar a adesão do doente ao 
tratamento.

Como faz prever a descrição 
da doença, esta pode ser bastan-
te incapacitante nos períodos de 
depressão, acarretando sofrimen-
to para o próprio e para a famí-
lia. Pode condicionar riscos para 
a saúde, havendo um descuro no 
autocuidado (falhas na higiene, 
alimentação, medicação, seden-
tarismo e todos os problemas dai 
decorrentes), disrupção familiar 
e interpessoal e prejuízo da vida 
laboral do doente, que se torna 
incapaz de gerir o seu dia-a-dia 
de forma adequada, faltando por 
exemplo ao trabalho e aos seus 
compromissos. 

É essencial, portanto, que haja 
um acompanhamento médico re-
gular e o cumprimento do plano 
de tratamento proposto, para que 
o doente se mantenha estável e 
realizado nas várias esferas da 
sua vida. 

O tratamento da Depressão Bi-
polar comporta duas fases: a fase 
aguda e a fase de manutenção e 
é caracterizado por intervenções 
farmacológicas e não farmaco-
lógicas. Entre os fármacos dis-
poníveis temos os chamados es-
tabilizadores de humor, que têm 
a função de regular o humor e, 
portanto, manter o doente está-
vel. Alguns exemplos são o lítio, 
os anticonvulsivantes como o val-
proato de sódio ou a lamotrigina 
e os antipsicóticos de 2ª geração, 
de que são exemplos a quetiapina, 

olanzapina, aripiprazol e risperi-
dona. Os antidepressivos devem 
ser utilizados com cautela, dado 
o risco de o doente passar para 
uma fase maníaca e descompen-
sar ainda mais a doença. Contudo, 
em alguns casos podem ser ne-
cessários, devendo ser feita uma 
escolha criteriosa do antidepres-
sivo a iniciar, e ser realizado em 
conjunto com um estabilizador de 
humor. Na fase de manutenção, a 
medicação pode ser ajustada, no-
meadamente as doses, mas será 
sempre importante manter o tra-
tamento farmacológico, que ajuda 
a prevenir novos episódios depres-
sivos. A medicação nunca deve ser 
interrompida abruptamente e sem 
indicação médica. Em casos gra-
ves ou refratários à terapêutica 
farmacológica pode-se recorrer 
ao tratamento por Eletroconvul-
sivoterapia (ECT), uma opção atu-

almente bastante eficaz e segura, 
sendo realizada em âmbito hospi-
talar, sob sedação e vigilância mé-
dica e de enfermagem, retornan-
do o doente a casa pouco depois 
da sessão de ECT. 

Outras intervenções são im-
portantes, tendo em conta que se 
trata de uma doença crónica, que 
pode ter recorrências e estar as-
sociada a precipitantes ambien-
tais. Entre elas são de destacar as 
intervenções psicoterapêuticas, 
nomeadamente a Psicoeducação, 
realizada habitualmente em con-
texto de terapia de grupo, com 
componente informativo impor-
tante e participação ativa do doen-
te. Na Psicoeducação podem par-
ticipar doentes e familiares e deve 
ser vinculada informação relativa 
às elevadas taxas de recorrência 
dos episódios e à cronicidade da 
doença, aos fatores despoletantes 
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9de crise e ao auxílio ao doente na 
identificação dos mesmos. Deve 
ser também fornecida informa-
ção sobre os psicofármacos, no-
meadamente os seus benefícios, 
potencias efeitos secundários e a 
sua gestão, a importância da dete-
ção precoce dos sinais prodrómi-
cos como indiciantes de um possí-
vel episódio de descompensação, 
as estratégias para lidar com sin-
tomas e stressores vivenciais, os 
riscos associados a consumos de 
substâncias, assim como a pro-
moção de hábitos saudáveis.

Apresentam também um pa-
pel importante como coadjuvante 
do tratamento da Depressão Bi-
polar: a Terapia Cognitivo Com-
portamental que atua ao nível da 
identificação de padrões de pen-
samento e de comportamento mal 
ajustados e sensibilização para a 
mudança; a Terapia Familiar, uma 
vez que a doença afeta e implica 

alterações na gestão e dinâmica 
familiar, auxiliando esta terapia 
na comunicação e no desenvolvi-
mento de estratégias de resolução 
de problemas; e a Terapia Inter-
pessoal, mais breve e focada em 
dificuldades interpessoais e em 
orientação de estilos e hábitos de 
vida.

Por conseguinte, é de extre-
ma importância que o doente re-
conheça a sua doença, os sinais 
de uma possível recaída, que se 
mantenha ativo, com estilo de vida 
saudável e que adira ao tratamen-
to. A família, por seu lado, deve ser 
apoiante e compreensível, e estar 
atenta a eventuais sinais precipi-
tantes de crise ou a sinais de alar-
me, onde a ideação suicida é um 
aspeto importante a considerar. 
O reconhecimento e aceitação da 
doença é um passo importante 
para um prognóstico mais favorá-
vel. 
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Legenda de imagem: 4 mãos dadas.

Eu não posso afirmar que sou 
fã de Bruce Springsteen desde o 
início (ou seja, Greetings from As-
bury Park, NJ ), mas é um facto 
que quando o seu álbum inovador, 
Born to Run , foi lançado em 1975, 
foi um dos primeiros discos que eu 
comprei.

Springsteen tinha 25 anos na 
época, um tipo da classe trabalha-
dora de Nova Jersey a cantar sobre 
adolescentes em carros, tentando 
escapar da vida nas ruas. Eu tinha 
14 anos e cresci num bairro agra-
dável no seio de uma família bem-
-sucedida. Mas, de alguma forma, 
as músicas dele falaram comigo, 
ou talvez falaram por mim, expres-
sando o eterno desejo adolescente 
de me soltar.

Juntamente com os seus espe-
táculos, aos 63 anos, o The Boss 
ainda enche estádios em todo o 
mundo - essa capacidade de dar 
voz à condição humana sempre foi 
o talento especial de Springsteen.

Agora ele fala sobre um lado 
sombrio da psique humana: a de-
pressão. Quando um perfil recente 
da New Yorker investigou os demó-
nios emocionais de Springsteen e 
revelou que ele está em terapia há 
30 anos, foi notícia em todo o país.

O que as histórias não cobriram, 
no entanto, foi o que a terapia fez 
por Springsteen: ajudou-o a lidar 
com questões incapacitantes sobre 
o seu pai abusivo e a criar um ca-
samento estável com Patti Scialfa, 
cantora na sua E Street Band.

Springsteen nunca es-
condeu o seu relaciona-
mento conturbado com o 
pai. No perfil, o escritor 
lembra-se de ter ouvido 
Springsteen contar uma 
história num espetáculo 
em 1976 sobre conflitos 
com o seu pai, que voltava 
para casa bêbado do seu 
emprego como guarda de 
prisão e fazia o seu filho 
sentar-se com ele no es-
curo.

Doug Springsteen po-
deria entrar em episódios de fúria 
e violência, muitas vezes com Bru-
ce como alvo, tornando a casa um 
lugar “no qual as ameaças eram 
gritadas, os telefones foram arran-
cados da parede e a polícia foi cha-
mada”, escreve ele. Mas ele tam-
bém pode entrar em depressões 
imobilizadoras, e é possível que ele 
tenha perturbação bipolar.

Bruce Springsteen agora vive 
com a sua própria família numa 
fazenda na rica Colts Neck, em 
Nova Jersey, a 16 quilómetros e 
a um mundo de distância de onde 
ele cresceu. Isso foi numa casa             
bi-familiar num bairro degradado 
de Freehold. A sua mãe, Adele, tra-
balhava como secretária jurídica e 
mantinha a família unida. O seu pai 
mudou de emprego em emprego, 
nunca alcançando a prosperidade 
que sentia que merecia. Springste-
en foi marcado tão profundamen-
te pela deceção do seu pai quanto 
pelo seu comportamento.

De acordo com o perfil da New 
Yorker, Springsteen ainda é domi-
nado pela dor dos seus primeiros 
anos. “A luta dos meus pais é o 
assunto da minha vida”, ele diz a 
Remnick. “É o que mais me conso-
me e será sempre ... Essas feridas 
ficam e transformam-nas numa 
linguagem e num propósito.”

Crescer numa casa abusiva 
deixou Springsteen incapaz de 
manter relacionamentos íntimos. 
De certa forma, ele aprendeu a 
confiar apenas na sua música. 

Ele encarou com seriedade tocar 
guitarra aos 15 anos, juntou-se a 
uma banda como vocalista ainda 
na adolescência e depois  dirigiu à 
cena musical em Asbury Park, nas 
proximidades. Ele tinha a ambição, 
a disciplina (ao ponto do perfeccio-
nismo) e o talento para se libertar 
do Freehold, se não do seu legado 
corrosivo.

Pode ouvir tudo isto nas músi-
cas de Born to Run , o álbum que 
colocou Springsteen nos  sucessos 
de vendas, nas capas da Time e da 
Newsweek, e numa trajetória que o 
levaria sem rumo pelo país, ques-
tionando a sua vida e autoestima. 
Ou passando pela sua  casa velha à 
noite, “às vezes três ou quatro ve-
zes por semana”, relata Remnick. 
Springsteen procurou um psicote-
rapeuta em 1982, que lhe disse que 
ele estava a tentar de certa forma 
reparar o seu passado.

A música era outro tipo de tera-
pia para Springsteen, na vida e no 
palco. Ele fala com Remnick sobre 
como as suas representações pu-
nitivas, muitas vezes com a dura-
ção de três horas ou mais, foram 
uma maneira de escapar do “puro 
medo e autoaversão. Você fica livre 
de si mesmo por essas horas; to-
das as vozes na sua cabeça desa-
parecem . Apenas se vão. Não há 
espaço para elas”.

Mas Springsteen também 
acredita apaixonadamente que os 
espetáculos ao vivo são o seu ca-
minho para espalhar um pouco de 
esperança, criar uma experiência 
transcendente para a multidão 
e atacar “a futilidade e a solidão 
existencial”. No final, o que fãs 
como eu tiram da música de Sprin-
gsteen não são apenas os retratos 
austeros e tristes, mas também 
uma sensação de calor e conexão 
humanas.

Impresso como “Bruce Springsteen: Ba-
tlling Depression” 2012
Traduzido e adaptado de Fonte: 
http://www.hopetocope.com/bruce-al-
mighty-bruce-springsteen-3/

Bruce Springsteen: Luta contra a Depressão
Ele é um homem mundialmente famoso, com raízes na classe trabalhadora. Quando o “The Boss” 

admite que precisa de terapia, todos percebem a mensagem de que não há problema em procurar 
ajuda para a depressão.

Elizabeth Forbes
Assistente Social na Sede Nacional da ADEB



R
E

V
IS

TA
 

B
IP

O
LA

R

11

A (Re)Integração Profissional das pessoas com 
Depressão e Doença Bipolar

O DIREITO AO EMPREGO
De acordo com o artigo 23º da 

Declaração Universal dos Direitos 
Humanos “toda a pessoa tem di-
reito ao trabalho, à livre escolha 
do trabalho, a condições equitati-
vas e satisfatórias de trabalho e à 
protecção contra o desemprego”. 

O emprego é uma das dimen-
sões mais importantes na vida 
adulta, na medida em que me-
lhora a condição económica, con-
tribui para a realização pessoal, 
autoestima, desenvolvimento de 
competências, novas aprendiza-
gens e estabelecimento de re-
lações interpessoais. O trabalho 
estrutura a ocupação do tempo, 
proporciona um sentimento 
de inclusão social, esta-
tuto e identidade. Con-
tudo, é sabido que as 
crises económicas 
recorrentes afetam 
as empresas, e atin-
gem sobretudo os 
grupos de pessoas 
mais vulneráveis, 
designadamente 
as pessoas com 
deficiência ou inca-
pacidade- PDI. Des-
te modo, as pessoas 
com Depressão ou 
doença Bipolar apre-
sentam uma dupla 
desvantagem: a doença 
e a situação de desem-
prego. 

Na generalidade dos 
países da Europa, o setor 
do emprego e formação das PDI 
está regulamentado nas legisla-
ções nacionais e em conformida-
de com as diretrizes europeias, 
como podemos constatar através 
do artigo 27º da Convenção sobre 
os Direitos das Pessoas com De-
ficiência “as pessoas com doença 
mental têm o direito de trabalhar 

em condições de igualdade com as 
demais, incluindo o direito à opor-
tunidade de aceder a um trabalho 
da sua livre escolha, no mercado 
aberto de trabalho e com o apoio 
individualizado necessário para a 
manutenção do seu emprego.”  

O EMPREGO APOIADO- EA
O Emprego Apoiado é um mé-

todo de trabalho com PDI e outros 
grupos em situação de desvan-
tagem, para que estes tenham 
acesso e mantenham um empre-
go remunerado no mercado de 
trabalho aberto. É um método que 

se enquadra e está em conformi-
dade com diferentes documentos 
nacionais e internacionais rele-
vantes, como a Estratégia da EU 
para a Deficiência 2010-2020 e a 
Convenção das Nações Unidas so-
bre os direitos das PDI. Os 3 três 
principais fundamentos do mode-
lo de EA são:

- Trabalho remunerado: as 
pessoas devem receber uma re-
muneração proporcional ao tra-
balho realizado;

- Mercado de trabalho aberto: 
As PDI devem ser colaboradores 
regulares com os mesmos salá-
rios, prazos e condições que os 
outros colaboradores de empre-
sas/ organizações dos setores pú-
blico, privado e social;

- Apoio contínuo: o apoio é in-
dividualizado e é necessário para 
o trabalhador e para o emprega-
dor. 

O EA assenta em valores como 
a individualidade; autodetermi-
nação; empowerment; escolhas 

informadas; confidencialidade; 
flexibilidade, entre outros. 

Esses valores e 
princípios são supor-
tados por um processo 
de 5 etapas, tendo es-
tas sido identificadas 
e reconhecidas como 
um modelo europeu 
de boas práticas, 
conforme apresenta-
das na figura nº1.

O ACESSO E MANU-
TENÇÃO DO EMPREGO 

No que toca ao aces-
so ao mercado aberto 
de trabalho das pessoas 
com Depressão e doen-
ça Bipolar, os principais 
constrangimentos es-
tão relacionados com a 
doença, nomeadamen-

te os períodos, por vezes longos, 
de instabilidade clínica, crises ma-
níacas ou depressivas, hospitaliza-
ções, levando, em muitos casos, ao 
afastamento prolongado do mer-
cado de trabalho. Por sua vez, esse 
afastamento acarreta consequên-
cias para a pessoa, como a insegu-
rança; baixos níveis de autoconfian-

Cármen Gonçalves,
Assistente Social na Sede Nacional da ADEB
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12 ça; dificuldades no cumprimento de 
horários e na assiduidade; “vazios” 
no currículo; desajustamento entre 
o perfil vocacional e as necessida-
des do mercado e fraca motivação 
para o processo de procura ativa de 
emprego. 

Nesta sequência, acredita-
mos que a pessoa só deve iniciar 
o seu processo de procura ativa 
de emprego quando se encontrar 
estabilizada e tiver passado por 
um processo de psicoeducação, 
a fim de ter um conhecimento 
aprofundado sobre a doença e 
sobre os impactos desta na sua 
vida. O emprego deve constituir 
um fator protetor para a pessoa, 
ou seja, deve reunir um conjunto 
de condições relacionadas com o 
ambiente, funções, tarefas, horá-
rios, etc, por forma a garantir a 
estabilidade. Após construção do 
perfil vocacional, verificamos que 
uma grande parte das pessoas 
com Depressão e doença Bipolar 
procuram um emprego com as 
seguintes características: regime 
de part time (principalmente nos 
casos de desemprego de longa 
duração); função sem muito con-
tacto direto com o cliente/público; 
horário diurno, preferencialmente 
fixo; tarefas mais físicas/manuais 
em detrimento do trabalho inte-
lectual; trabalho sem demasiada 
pressão e sem responsabilidade 
direta sobre pessoas.  

Tendo em conta as característi-
cas acima mencionadas, o acesso 
e a manutenção do emprego para 
estas pessoas torna-se um desa-
fio acrescido. Deste modo, acredi-
tamos que é necessário haver, por 
parte das entidades empregado-
ras, uma adaptação do contexto/
posto de trabalho às caracterís-
ticas da pessoa, bem como aten-
der aos ambientes e condições de 
trabalho, que se constituem como 
fatores protetores, tornando-se 
esta uma estratégia de prevenção 
na manutenção do emprego. 

O ENVOLVIMENTO 
DAS EMPRESAS

Em relação à etapa “Envolvi-
mento das Empresas”, sabe-se 
que os empregadores ainda têm 
preconceitos sobre a integração 

profissional das PDI. Além dis-
so, a participação dos principais 
stakeholders envolvidos no pro-
cesso de recrutamento e forma-
ção das PDI é insuficiente, sendo 
que ainda é necessário melhorar 
os percursos de construção de 
emprego das PDI, bem como o 
modo de atrair possíveis empre-
gadores e melhorar o acompa-
nhamento pós-colocação.  Nesse 
sentido, no passado dia 15 de ja-
neiro de 2020, no INR- Instituto 
Nacional para a Reabilitação, du-
rante a apresentação do Projeto 
“Job Circuit- innovative holistic 
guidance model for integration of 
people with disabilities on the Eu-
ropean Labour Market”, na qual 
a ADEB marcou presença, a Dra. 
Paula Lobinho, Técnica do Depar-
tamento dos Recursos Humanos 
do El Corte Inglês- ECI, afirmou 
que o maior desafio na integração 
das PDI é quando os colaborado-
res da mesma empresa não estão 
“todos no mesmo barco”. Ou seja, 
as pessoas que experienciam, no 
seio da sua família, uma doença 
mental, são muito mais sensíveis 
e recetivas do que aquelas que 
não têm contacto com a doença 
mental. Na opinião da Dra. Paula 
Lobinho, os processos de recru-
tamento das PDI são processos 
mais lentos e complexos. As pes-
soas são referenciadas por insti-
tuições, tem que haver uma troca 
regular de vagas de emprego e, 

nestes casos, é necessário fazer 
a avaliação do posto de trabalho, 
além do acompanhamento por 
parte de um “tutor”, que deve ser 
uma pessoa disponível e sensível 
a estas problemáticas. De acor-
do com a Dra. Paula Lobinho, é 
necessário haver, por parte das 
empresas, ajustes e adaptações 
no que toca ao posto de trabalho, 
contudo, de uma forma geral, as 
barreiras físicas/visíveis são mais 
fáceis de ultrapassar do que as in-
visíveis e os empregadores conti-
nuam a apresentar preconceitos e 
estigma em relação às PDI. 

Nesse sentido, a ADEB, duran-
te o ano de 2020, tem prevista a 
realização de várias ações de ca-
pacitação junto de entidades em-
pregadoras, dirigidas às pessoas 
responsáveis pelo recrutamento e 
seleção, quadros de chefia/super-
visores e restantes trabalhadores, 
sobre a Depressão e a doença 
Bipolar, por forma a diminuir o 
estigma e capacitar os seus cola-
boradores para a inclusão destas 
pessoas.  

A adaptação não deve ser ape-
nas das pessoas ao contexto da 
empresa, mas também da empre-
sa ao perfil e às necessidades das 
pessoas. Só dessa forma acre-
ditamos ser possível uma maior 
abertura à diversidade e, por con-
seguinte, uma verdadeira inclusão 
social

Descrição de imagem: Mão a eleger uma pessoas entre várias
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A IMPORTÂNCIA DA PRÁTICA DE ATIVIDADES 
RECREATIVAS, CULTURAIS, DESPORTIVAS E 
DE LAZER TENDO EM VISTA A MANUTENÇÃO 

DA SAÚDE FÍSICA E MENTAL
Vera Pinto
Terapeuta Socioeducativa
Delegação Região Centro ADEB

A globalização despoletou 
complexas alterações na socie-
dade atual. Esta é caracterizada 
pelos novos comportamentos, há-
bitos e valores, pelas mudanças a 
nível demográfico e consequen-
temente no estilo e qualidade de 
vida das pessoas. A forma como 
está estruturada, as obrigações, 
as expectativas e as condições a 
que o ser humano está sujeito a 
fim de obter condição desejável e 
saudável é uma contradição com 
o stress, ansiedade e o sistema 
de produtividade a que está con-
dicionado nesta sociedade do Ca-
pitalismo. 

Atendendo a este contexto, 
estima-se que patologias como 
as perturbações de ansiedade 
(16,5%), a depressão (7,9%), per-
turbações de controlo de impul-
sos (3,5%) e abuso de substân-
cias (1,6%) estejam associadas 
às sociedades industrializadas, 
onde as manifestações são maio-
ritariamente de natureza psíqui-
ca e intelectual, causando uma 
mudança no perfil das doenças e 
agravos à saúde.

Segundo o estudo Epidemio-
lógico Nacional de Saúde Mental 
(2013), Portugal atinge uma per-
centagem de 22,9%, o que repre-
senta a segunda maior taxa a ní-
vel Europeu.

De acordo com a Organização 
Mundial de Saúde (OMS, 2002) o 
aumento de casos de depressão a 
nível Mundial não tem um retor-
no, pelo contrário, estima-se que 
em 2030 atinja o primeiro lugar 
de diagnóstico mais frequente. 

Neste sentido, além da saú-

de mental, a saúde física é uma 
componente indispensável e fun-
damental da saúde em geral, bem 
como a promoção da autonomia e 
da qualidade de vida. A Direção-
-Geral da Saúde (DGS) compro-
meteu-se a promover a atividade 
física trabalhando diretamente 
sobre o sedentarismo, dado que, 
cerca de “ ¾ da população portu-
guesa com mais de 15 anos não 
atinje as recomendações de ativi-
dade física” (PNPAF, 2019).

1. Atividades Recreativas, Cultu-
rais e Espaços de Lazer na Edu-
cação de Adultos num ambiente 
“não-formal”

Tendo em conta a constituição 
da OMS (2001) a “saúde é um es-
tado de completo bem-estar físi-
co, mental e social e não apenas 
a mera ausência de doença ou 
enfermidade” considera-se perti-
nente promover e valorizar a saú-
de, a qualidade de vida urbana e 

o lazer. 
Segundo Pondé & Cardo-

so (2003) “…é necessário reco-
nhecer o lazer e a saúde mental 
como categorias que emergem 
da cultural ocidental, especifi-
camente de um meio cientifico 
composto sobretudo pela biome-
dicina, psicologia e sociologia…”. 
Os mesmos autores afirmam que 
as atividades lúdicas se associam 
positivamente com os parâme-
tros da saúde mental e física.

Neste sentido, é relevante o 
reconhecimento das atividades 
recreativas, culturais e de lazer 
no desenvolvimento das capa-
cidades do indivíduo, onde têm 
a oportunidade de participar e     
adquirir novas competências. 

As atividades de caráter lúdi-
co, desportivo, cultural e recrea-
tivo, numa perspetiva de apren-
dizagem através da partilha e da 
experiência, têm como objetivos:
•	 Proporcionar aos participan-

Descrição de imagem: Homem a saltar na natureza
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divertimento;

•	 Contribuir para o reforço da 
autoestima de cada partici-
pante;

•	 Fomentar a autonomia, a ini-
ciativa e a criatividade, culti-
vando a participação ativa nas 
diferentes atividades propos-
tas;

•	 Proporcionar entre os partici-
pantes as relações interpes-
soais e de solidariedade, soli-
citando o seu sentido crítico e 
responsabilidade;

•	 Fomentar atividades que con-
tribuam pedagogicamente 
para o seu desenvolvimento 
integral e harmonioso, ao nível 
psicomotor, cognitivo e socio 
afetivo;

•	 Sensibilizar os participantes 
para a importância da salva-
guarda do património natural 
e cultural;
Surge a necessidade de evi-

denciar que as atividades se re-
vestem de metodologias de “edu-
cação não formal” ou “educação 
informal”, no entanto, requerem 
definição de conteúdos, disciplina 
e aprendizagem. O lazer assume-
-se como uma vertente educativa 
que procura o desenvolvimento 
pessoal do indivíduo e a satis-
fação em relação à sua vida. A 
educação e o desenvolvimento 
pessoal não se restringem a ins-
tituições, mas a todas as ativida-
des humanas desenvolvidas nos 
tempos livres. Pretende-se com 
todas estas mutações, a evolução 

do indivíduo (Lengrand, 1971). 
Emerge um conceito impor-

tante - a Educação de Adultos 
(EA), que para Melo (1998) é um 
sistema educativo e de interven-
ção cívica que tem como desti-
natários todos os indivíduos com 
mais de 18 anos e através da sua 
participação implica um conjunto 
de alterações educativas e for-
mativas. Considera-se a EA um 
conceito dinamizador, que pode 
moldar identidades e muitas ve-
zes dar um novo sentido à vida, 
promovendo tanto o desenvolvi-
mento individual como o coletivo, 
a nível científico, político, eco-
nómico e social. Através da edu-
cação formal ou não formal as 
aprendizagens são diversificadas 
e direcionadas para a plena sa-
tisfação e desenvolvimento das 
competências de cada um.

2.	 A atividade desportiva
A promoção da saúde é um 

propósito de grande relevância 
para a saúde pública. Em 2016, a 
DGS criou o Plano Nacional para 
a Promoção da Atividade Físi-
ca (PNPAF) tendo como objetivo  
atuar na promoção da saúde físi-
ca a nível nacional.

A prática de atividades des-
portivas surge como uma ativi-
dade benéfica no combate às di-
ficuldades criadas e existentes, 
transmitindo uma sensação de 
bem-estar e aumentando a capa-
cidade das pessoas a nível físico, 
mental e social, sendo um deter-
minante na saúde e na capacida-

de funcional.
De acordo com o PNPAF 

(2019), a atividade física consiste 
num movimento que envolva con-
tração muscular voluntário e que 
resulte num acréscimo de gas-
to energético. A atividade física 
pode ser organizada em atividade 
estruturadas e não estruturadas. 
A primeira implica que haja um 
plano e de forma repetida como 
objetivo final ou intermediário au-
mentar ou manter a saúde/apti-
dão física e que deve ser prescri-
to e orientado por um profissional 
da Educação Física (por exemplo, 
ginástica, musculação, natação, 
corridas, aulas de fitness). Já a 
atividade física não estruturada 
consiste em ações realizadas na 
vida diária e que envolvem gasto 
energético, esta não tem que ser 
planeada e pode não ter objetivo 
definido (por exemplo, tarefas do-
mésticas, subir escadas, passear 
o cão, caminhar até à paragem do 
autocarro).

 “Em Portugal, a prática regu-
lar de atividade física permitiria 
reduzir, significativamente a pre-
valência das principais doenças 
crónicas – por exemplo, cerca 
de 14,2% dos casos de cancro 
de mama, 15,1% dos casos de 
cancro colorretal, 10,5% dos ca-
sos de diabetes tipo 2, e 8,4% 
dos casos de doença coronária.” 
(PNPAF, DGS, 2019, p.8). Assim, 
um estilo de vida ativo é crucial 
para a construção de uma vida 
plena e saudável, promovendo a 
qualidade de vida e a longevidade. 
Atividade física assume um papel 
fulcral no combate a várias doen-
ças do foro psiquiátrico, neuroló-
gico, metabólico, cardiovascular, 
pulmonar, músculo-esquelético 
e oncológico. 

De acordo com a OMS (2018) 
o valor recomendável de prática 
de atividade física moderada (por 
exemplo, corrida, caminhadas 
em passo rápido, dança, prática 
recreativa de uma modalidade 
desportiva, jogging) para adultos 
é de 20-25 minutos por dia, o que 
corresponde aproximadamente a 
150 minutos por semana. 

O PNPAF (2019) promoveu 
uma série de atividades com o 

Descrição de imagem: Espectadores a assistir à peça de teatro
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15objetivo de reduzir a inatividade 
física e a literacia na saúde com 
impacto na população (adultos 
com idades compreendidas entre 
os 35 e os 65 anos), são exemplo:
•	 Campanha Nacional de Mass 

Media “SigaOassobio - A Ati-
vidade Física chama por Si” 
promovendo a atividade física 
não estruturada, demonstran-
do como pode ser acessível 
e integrada no quotidiano de 
cada um. Ao mesmo tempo, 
provar que a atividade física é 
importante e positiva no estilo 
de vida saudável e ativo.

•	 Projeto-Piloto no Serviço Na-
cional de Saúde (SNS) - per-
mitindo a avaliação de ativida-
de física dos utentes através 
de softwares SClinico e PEM - 
Prescrição Eletrónica Médica.

•	 Consultas de Aconselhamen-
to Breve no SNS - que compre-
ende uma avaliação realizada 
por uma equipa multidiscipli-
nar, do nível de atividade física 
e comportamentos sedentá-
rios. “A consulta de Atividade 
física pretende ser uma res-
posta especializada, destinada 
a quadros específicos, orien-
tada para utentes inativos com 
diabetes tipo2 ou depressão, 
condições muito prevalentes 
em Portugal e para as quais 
o exercício físico tem um pa-
pel terapêutico comprovado” 
(PNPAF, 2019)

•	 Capacitação dos profissionais 
de Saúde
Abordando o tema ambiente 

e contextos de vida é de máxima 
relevância elencar a importância 
dos municípios na promoção de 
atividade física, recreativa e de 
lazer. A mobilização de recursos 
e o estabelecimento de parcerias 
entre as entendidas, cria siner-

gias de realização de metas e ob-
jetivos comuns, garantindo reunir 
as condições necessárias para o 
desenvolvimento e sustentabili-
dade das comunidades. 

Concluindo, numa população 
onde as perturbações mentais e 
físicas são uma crescente, visa 
encontrar e reconhecer a impor-
tância das atividades recreativas, 
culturais, desportivas e de lazer 
na saúde física e mental. Estas 
desempenham um papel impor-
tante neste domínio pois forne-
cem as ferramentas essenciais 
para que o seu público se possa 
desenvolver, contribuindo para 
a criação de um espírito crítico, 
participativo e dinâmico, colabo-
rando para o desenvolvimento 
individual e social. Assim como 
fomentam o convívio e a inclusão 
social e o envelhecimento ativo.

A Associação de Apoio aos Do-
entes Depressivos e Bipolares 
(ADEB) dinamiza o Fórum Sócio 
Ocupacional (FSO) “Rumo Bipo-
lar” disponibilizando no âmbito 
sócio ocupacional, uma panóplia 
de atividade recreativas, cultu-
rais, desportivas e de lazer pro-
porcionando aos utentes da ADEB 

benefícios na saúde, qualidade de 
vida, autonomia e estabilidade 
emocional.
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No segundo trimestre do corrente ano, a Direcção da ADEB endereçou a todos os sócios um questionário 
de satisfação, de avaliação dos ganhos de saúde, da qualidade de vida e da autonomia no campo da reabili-
tação psicossocial; afim de avaliar o grau de satisfação dos seus associados com as diferentes valências da 
ADEB. Foram assim obtidas 52 repostas. 

No sentido de avaliarmos os resultados obtidos, iremos num primeiro tempo caracterizar as 52 pessoas 
que responderam. Posteriormente, iremos perceber o grau de satisfação para com cada uma das valências e 
finalmente os ganhos de saúde obtidos com cada uma delas.

	
I.	 Caracterização da população

•	 Delegação frequentada

 •	 Género

•	 Tipo de sócio

Resultados do Questionário 
de Satisfação de Ganhos de Saúde

Lídia Águeda,
Psicóloga Clínica- Delegação da Região 
Norte da ADEB 
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17 •	 Idade

 Podemos assim verificar que responderam maioritariamente pessoas que frequentam a SEDE da ADEB 
em Lisboa, que são de sexo feminino e que a patologia mais representada é a Doença Bipolar.

•	 Estado de Saúde Actual:

 As pessoas estão maioritariamente mais satisfeitas com o estado de saúde físico do que psicológico.
Finalmente, as pessoas demonstraram estar muito satisfeito com os serviços da ADEB de forma global, tal 

como o demonstra o seguinte gráfico:

				  
II.	 Grau de satisfação relativa à cada uma das valências.

•	 Apoio Individual

Tem frequentado este serviço nos últimos 12 meses:
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18  Grau de satisfação com este serviço: 

•	 Grupo Psicoeducativo

Tem frequentado este serviço nos últimos 12 meses:

 Grau de satisfação com este serviço:

•	 Grupo de Ajuda-Mútua

Tem frequentado este serviço nos últimos 12 meses:

Grau de satisfação com este serviço:



R
E

V
IS

TA
 

B
IP

O
LA

R

19•	 Sessões psicopedagógicas

Tem frequentado este serviço nos últimos 12 meses:

 Grau de satisfação com este serviço:

A valência mais frequentada nos últimos 12 meses é o apoio individual e todas as valências apresentam um 
grau de satisfação muito adequado em todos os parâmetros avaliados.

As pessoas que não frequentaram estas valências, aqui mencionadas, referem essencialmente 4 moti-
vos:

3	 Estar estável emocionalmente, não precisar de momento
3	 Horário incompatível com o horário laboral
3	 Ainda não ter sido feito o encaminhamento pelo técnico de reabilitação psicossocial que o acompanha
3	 Distância geográfica
Quanto às propostas de melhorias, foram sugeridos espaços físicos mais acolhedores e mais bem locali-

zadas, consultas on-line, o alargamento do horário de funcionamento, bem como a presença de uma médica 
psiquiatra nos Grupos de Ajuda Mútua.

III.	 Avaliação dos Ganhos de Saúde obtidos

Avaliação dos Ganhos de Saúde obtidos com o CCISM – Atendimento Individual
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20 Avaliação dos Ganhos de Saúde obtidos com o GPE – Grupo Psicoeducativo

Avaliação dos Ganhos de Saúde obtidos com o GAM – Grupo de Ajuda Mútua

Avaliação dos Ganhos de Saúde obtidos com as Sessões Psicopedagógicas
 - Sessões de Esclarecimento em Saúde Mental

(Re)Habilitar para a Empregabilidade das pessoas 
com Depressão e doença Bipolar- INR 2019

Cármen Gonçalves,
Assistente Social- Sede Nacional ADEB

Durante o ano de 2019, no âm-
bito dos Programas de Financia-
mento a Projetos do Instituto Na-
cional para a Reabilitação- INR, a 
Associação de Apoio aos Doentes 
Depressivos e Bipolares- ADEB 
implementou e desenvolveu o 
projeto “(Re)Habilitar para a Em-
pregabilidade das pessoas com 
Depressão e doença Bipolar”, de 
acordo com a área de tipologia B) 
Empregabilidade e Qualificação- 
“Promoção de iniciativas com vis-
ta à empregabilidade, com vista 
à experiência, ocupação profis-
sional e/ao emprego das pessoas 
com deficiência, bem como à ca-
pacitação das entidades empre-
gadoras”. 

Através deste projeto, a ADEB 
apoiou 126 pessoas através de 
um conjunto de ações individuais 
e grupais, conforme se pode ob-

servar no quadro abaixo:  

É do conhecimento geral que 
as crises económicas afetam 
particularmente os grupos de 
pessoas mais vulneráveis, no-
-meadamente as pessoas com 
deficiência e incapacidade. Existe 
um grande número de pessoas 
com doença mental em situação 
de desemprego, com necessida-
de de apoio e orientação profis-

sional, como é o caso de cerca de 
35% das pessoas acompanhadas 
na ADEB. 

O projeto executado teve como 
objetivo principal a promoção da 
empregabilidade das pessoas 
com Depressão e doença Bipolar, 
com vista à experiência, ocupa-
ção profissional e/ao emprego 
destas. Para tal, foi desenvolvido 

População-alvo do projeto Nº de 
Homens 

Nº de 
Mulheres TOTAL 

    

Pessoas com Depressão e Doença Bipolar 34 77 111 

Familiares , Amigos e Técnicos 1 14 15 

TOTAL POR GÉNERO  35 91  

TOTAL 126 
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21um conjunto de atividades indivi-
duais e de grupo, que promovem 
o desenvolvimento de competên-
cias pessoais, sociais e de procu-
ra ativa de emprego dos benefici-
ários do projeto. 

Importa também realçar que 
este projeto teve como base a 
metodologia de Emprego Apoia-
do, ou seja, apoiamos os benefi-
ciários deste projeto no acesso ao 
mercado competitivo de trabalho, 
partindo da premissa de que to-
dos têm o direito de contribuir 
para a sociedade, aceder aos con-
textos profissionais e sociais que 
estão disponíveis para os outros 
cidadãos e usufruir dos mesmos 
recursos e benefícios.

Através do desenvolvimen-
to deste projeto a dimensão da 
empregabilidade foi encarada, 
pelos seus intervenientes, como 
parte integrante do processo de 
reabilitação psicossocial. Além 
disso, ao longo da execução do 
projeto, a intervenção direta com 
os participantes teve sempre as-
sente numa abordagem holística, 
nomeadamente ao nível das ne-
cessidades decorrentes da situa-
ção de desemprego, como baixos 
rendimentos, habitação precária, 
isolamento, etc. Só desta forma 
acreditamos estar a contribuir, 
verdadeiramente, para o bem-es-
tar, qualidade de vida e inclusão 
social das pessoas. 

O impacto deste projeto para 
as pessoas abrangidas prendeu-
-se com o aumento de competên-
cias para a empregabilidade, ou 
seja, competências pessoais, so-
ciais e de procura ativa de empre-
go e acompanhamento ao longo 
de todas as etapas do Emprego 
Apoiado: acolhimento do candi-
dato; construção do perfil profis-
sional; pesquisa de postos de tra-
balho e job matching; construção 
do plano individual de formação/ 
inserção; formação e inserção 
em posto de trabalho e acompa-
nhamento pós- colocação. Desta 
forma, contribuímos para o em-
powerment, promoção de opor-
tunidades de escolha, suportes 
individuais e flexíveis e inclusão 
social das pessoas com Depres-
são e doença Bipolar. 

Em relação às ações de grupo, 
o impacto das mesmas verificou-
-se sobretudo ao nível aquisição 
de conhecimentos, estratégias e 
ferramentas na área da empre-
gabilidade.  Além disso, permitiu 
minimizar a desmotivação, o iso-
lamento e a tendência depressiva 
a que o desemprego muitas vezes 
conduz. 

O Acompanhamento Psicos-
social Individual, aliado às ações 
promotoras de empregabilidade, 
contribuiu para a estabilidade 

clínica e emocional das pessoas, 
reforço da autoestima e autocon-
fiança, resiliência, entre outros 
fatores essenciais num processo 
de inclusão no mercado de traba-
lho.

Em relação ao impacto deste 
projeto para as famílias das pes-
soas abrangidas, este prende-se 
com as consequências da sua in-
tegração no mercado de trabalho, 
ou seja, autonomia financeira, in-
clusão social e bem-estar. 

Ao nível da população em ge-

Nº da  

Atividade Atividade Desenvolvida 

 

1 

Acompanhamento individual em Psicologia clínica, a fim de promover a 
estabilidade clínica e emocional das pessoas abrangidas pelo projeto.  

2 Acompanhamento individual em Serviço Social, a fim de dar resposta às 
necessidades sociais das pessoas  

3 

 

Sessões individuais de Apoio e Orientação Profissional, com base na 
metodologia de Emprego Apoiado 

4 

 

Dinamização de 9 sessões de GEPE- Grupo de Entreajuda para a 
Procura de Emprego 

5 

 

Dinamização do Workshop “Como sobreviver à procura de emprego com 
as competências transversais?” 

6 

 

Dinamização do Workshop “Inteligência Emocional” 

7 

 

Dinamização do Workshop “Marca Pessoal e Competências 
Empreendedoras na Empregabilidade” 

8 

 

4 Ações de sensibilização na comunidade sobre empregabilidade e 
saúde mental nos distritos de Setúbal, Évora, Faro e Coimbra  
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22 ral, acreditamos que este projeto 
contribuiu para a diminuição dos 
custos financeiros e sociais as-
sociados à incapacidade, que se 
refletem ao nível da taxa de em-
pregabilidade, menores despesas 
com a saúde e maior participação 
destas pessoas no tecido produti-
vo da sociedade.

O fator inovador deste projeto 
prende-se com a especificidade 
da sua população-alvo. A Depres-
são e doença Bipolar, e comorbi-
lidades associadas, são pertur-
bações do humor, que requerem 
uma especial atenção a determi-
nados ambientes e condições de 
trabalho. Além disso, o carácter 
inovador deste projeto prende-
-se com o facto deste ter sido um 
projeto de âmbito nacional, com 
ações em vários distritos do país, 
nomeadamente Porto, Coimbra, 
Lisboa, Setúbal, Évora e Faro, re-
alizadas com base na articulação 
e envolvimento de entidades pú-
blicas, nomeadamente Câmaras 
Municipais e um Hospital. Des-
ta forma, conseguimos chegar a 
um maior número de pessoas e 
sensibilizá-las para a temática 
da empregabilidade das pessoas 
com estas patologias.

Em relação ao acompanha-
mento individual em Apoio e 
Orientação Profissional; Serviço 
Social e Psicologia Clínica fo-

ram acompanhadas 70 pessoas 
na Sede e Delegações da ADEB. 
Após avaliação da situação so-
cioprofissional dos participantes 
deste projeto, conclui-se que 12 
associados foram inseridos em 
formação profissional e 23 foram 
inseridos no mercado de traba-
lho. Os restantes continuaram 
num processo de desenvolvimen-
to de competências pessoais, so-
ciais e de procura de emprego. O 
acompanhamento individual em 
psicologia clínica contribuiu para 
a estabilidade clínica das pesso-
as, nomeadamente ao nível da di-
minuição das crises. 

Em relação ao GEPE- Grupo 
de Entreajuda para a Procura 
de Emprego, ao longo do ano fo-
ram dinamizadas 9 sessões, com 
a presença de 20 participantes e 
uma média de 5 pessoas por ses-
são. Os questionários de avalia-
ção indicam que todos os partici-
pantes do GEPE indicaram “con-
cordo totalmente” e “concordo 
parcialmente” na avaliação sobre 
o conhecimento adquirido duran-
te as sessões. Em relação ao fun-
cionamento do grupo, a maioria 
avaliou como “muito adequado” e 
“adequado”. 

Os 3 Workshops dinamizados 
na Sede Nacional da ADEB, Lis-
boa, contabilizaram um total de 
46 presenças. Os participantes 

avaliaram as sessões como “mui-
to adequada” e “adequada”, evi-
denciando satisfação ao nível da 
melhoria de conhecimentos. 

Em relação às 4 Ações de Sen-
sibilização em Setúbal, Évora, 
Faro e Coimbra, contamos com a 
participação de 56 pessoas no to-
tal. Os participantes avaliaram as 
sessões como “muito adequada” 
e “adequada”, evidenciando sa-
tisfação ao nível da melhoria de 
conhecimentos. 

Face aos resultados da avalia-
ção do projeto acima descritos, 
consideramos que ações como 
estas conduzem a ganhos signi-
-ficativos para as pessoas com 
Depressão e doença Bipolar, 
nomeadamente melhoria de co-
nhecimentos, promoção de com-
petências, estabilidade clínica e 
emocional. Acreditamos que es-
tes fatores contribuem, significa-
tivamente, ao nível do empower-
ment e capacitação das pessoas 
com estes diagnósticos, com vis-
ta à sua integração profissional. 

Descrição da imagem: Reunião de grupo
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23Promover e Estimular a participação desportiva, 
cultural e criativa das pessoas com patologia 

Unipolar e Bipolar

Orlanda Correia,
Assistente Social- Delegação da Região 
Norte da ADEB

No ano de 2019, a ADEB im-
plementou a nível nacional o 
projeto “Promover e Estimular a 
participação desportiva, cultural 
e criativa das pessoas com pa-
tologia unipolar e bipolar”, cujo 
financiamento foi através do INR 
(Instituto Nacional de Reabilita-
ção), no sentido de abranger o 
desenvolvimento de atividades 
diversificadas ajustadas às ne-
cessidades dos Associados, no 
âmbito da promoção da participa-
ção artística, cultural, recreativa 
e desportiva, tendo proporciona-
do a 122 pessoas, 45 homens e 77 
mulheres com patologia unipolar, 
bipolar e outras comorbilidades, 
num total de 492 presenças a 
possibilidade de desenvolverem e 
utilizarem o seu potencial criati-
vo, artístico e intelectual. 

Proporcionou ainda a 136 ami-
gos, técnicos e familiares, 50 ho-
mens e 84 mulheres num total de 
216 presenças, a possibilidade 
de participarem nas atividades 
e serem consciencializados das 
potencialidades dos seus familia-
res e amigos em situação de fra-
gilidade, contribuindo para uma 
maior coesão e apoio no núcleo 
familiar, facilitando o processo 
de reabilitação e habilitação, au-
mentando os níveis de compreen-
são e aceitação das problemáti-

cas inerentes à patologia, comba-
te ao estigma, e contribuição para 

uma inclusão plena na sociedade.
Este projeto Integrou ativida-

des físicas e desportivas, cultu-
rais e recreativas, sessões temá-
ticas / oficinas, grupo de canta-
res, grupo de teatro, exposição de 
pintura, desenho e fotografia.

Sem dúvida que teve um gran-
de impacto na promoção de opor-
tunidades de participação dos as-
sociados em atividades culturais, 
recreativas, desportivas e cria-
tivas que permitiram conscien-
cializar e potencializar os seus 
recursos internos, suas capaci-
dades e competências, e obter 
maiores níveis de funcionamento 
e autonomia no sistema familiar e 

na comunidade. 
Através da realização das ati-

vidades preferencialmente em 
estruturas da sociedade civil, os 
participantes desenvolveram as 
suas competências, dinamizaram 
e envolveram-se nas atividades 
e nos projetos de música e tea-
tro na comunidade artística, bem 
como na prática de exercício físi-
co em estruturas desportivas da 
comunidade. 

Estas atividades, proporciona-
ram a possibilidade de aquisição 
e atualização de novos conheci-
mentos, de investimento e envol-

vimento nos diferentes contextos 
de vida de forma holística e de de-
senvolvimento de relações inter-
pessoais, de modo a combaterem 
o estigma e o isolamento social. 

É neste sentido que a equipa 
multidisciplinar da ADEB articula 

e investe os seus recursos para 
que os nossos associados tenham 
acesso a uma melhor qualidade 
de vida, na obtenção de ganhos 
de saúde e na promoção da saúde 
mental.
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Artigo retirado do Jornal Público, 8 de janeiro de 2020 

Descrição da imagem: Artigo “Autora de Nação Prozac morre aos 52 anos” retirado do Jornal Público, 8 de Janeiro 2020
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Artigo retirado do Jornal Just News, 30 de janeiro de 2020 

Descrição da imagem: Artigo “Utilização de Novas Tecnologias no Tratamento das Perturbações Psiquiátricas” retirado do Jornal Just 
News, 30 de Janeiro 2020
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Dia Mundial da Perturbação Bipolar- 30 de março
O Dia Mundial da Perturbação Bipolar come-

mora-se no dia 30 de março, dia do aniversário de 
Vicent Van Gogh, que foi postumamente diagnos-
ticado como provável portador da doença Bipolar.

Um dos membros do Conselho Administrativo da 
International Society for Bipolar Disorders- ISBD, 
Manuel Sanchez de Carmona, considera que o Dia 
Mundial da Perturbação Bipolar (World Bipolar Day 
- WBD) “é uma excelente oportunidade para che-
garmos aos doentes, famílias e grupos de apoio e 
convidá-los a trabalhar connosco neste projeto glo-
bal, para sensibilizar e consciencializar as pessoas 
sobre a perturbação bipolar. O WBD é uma plata-
forma para pensarmos globalmente e agirmos lo-
calmente.”

Nesse sentido, a ADEB vai assinalar o Dia Mun-
dial da Perturbação Bipolar, através da promoção 
e organização de uma visita ao Meet Vincent Van 
Gogh- uma viagem única e multissensorial através 
da história de um dos mais famosos pintores de 
sempre, em Lisboa, em data a combinar. 

Vincent Van Gogh (30 de março de 1853 – 29 de 
julho de 1890), considerado um dos maiores pinto-
res holandeses da história, senão o maior, teve pou-
co sucesso durante a sua vida. Todo o seu trabalho 
(cerca de 900 pinturas e 1100 desenhos) foi produzi-
do durante um período de apenas 10 anos, antes de 
sucumbir à doença mental e cometer suicídio. A sua 
fama cresceu rapidamente após a sua morte, espe-
cialmente após a a exibição de 71 pinturas em Paris, 
em 17 de março de 1901. Várias das suas obras es-
tão entre as mais caras do mundo.

Descrição da imagem: Auto Retrato de Van Gogh

Descrição da imagem: Quadro de Van Gogh “A Noite Estrelada”
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Mário de Sá Carneiro
O poeta e ficcionista

Mário de Sá Carneiro nasceu em Lisboa, no dia 19 de 
maio de 1890. Os primeiros anos da sua vida foram mar-
cados pela dor causada pela morte da sua mãe, em 1892, 
quando ele tinha apenas 2 anos. Em 1911 matriculou-se 
na Faculdade de Direito de Coimbra e, no ano seguinte, 
muda-se para a Universidade de Paris para dar conti-
nuidade ao curso de Direito, que não conseguiu concluir. 
Ainda em 1912 publica a peça teatral “Amizade” e o vo-
lume de novelas “Princípio”. Nessa época, começa a 
corresponder-se com Fernando Pessoa. Nessa corres-
pondência já se reflete o agravamento dos seus proble-
mas emocionais e as ideias de morte e suicídio. Em 1915 
passa por grandes crises de depressão, agravadas por 
causa das suas dificuldades financeiras. Em 1916, numa 
carta a Fernando Pessoa, anuncia a sua intenção de sui-
cídio, o que efetivamente ocorre a 26 de Abril de 1916, 
num quarto do Hotel Nice, em Paris. 

Para o bom entendimento da obra de Mário de Sá 
Carneiro, é necessária a leitura das Cartas a Fernando 
Pessoa” publicadas postumamente, como a que a seguir 
se transcreve: 

 
ADEB, (2006). Depressão & Mania na primeira pes-

soa, Lisboa
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TESTEMUNHO DE UMA ASSOCIADA, 
APÓS PARTICIPAÇÃO NOS GRUPOS 

PSICOTERAPÊUTICOS DA ADEB
Como sócia da ADEB, há muitos anos, tive – e continuo a ter –, a oportunidade de usufruir de todo um 

conjunto de valências que a Associação coloca, ao serviço dos seus associados, com o objetivo de apoiar, in-
formar e educar, na área da saúde mental, prestando um serviço de grande relevo. De entre essas diferen-
tes valências, vou focar-me apenas nos Grupos Psicoeducativos e dar o meu singelo testemunho–enquanto 
participante na grande maioria dos mesmos-, esperando, contudo, que o mesmo possa vir a ser útil para o 
leitor.

 Refiro - a título de exemplo –, os Grupos de Prevenção do Suicídio e os Grupos dedicados à temática da 
doença bipolar. Tendo sido diagnosticada com a Perturbação Bipolar tipo II, integrei esses Grupos, durante 
os quais recebi, não apenas informação clínica relativa a esta doença, mas, também, tive a oportunidade de 
partilhar as minhas experiências, nesta área, bem como, usufruir das experiências dos outros participan-
tes, sempre muito enriquecedoras. Todos eles foram absolutamente cruciais para mim, na medida em que 
adquiri formação, neste âmbito – uma vez que era grande a minha ignorância em muitos aspetos relacio-
nados com a mesma. 

Das muitas – e variadas -, aprendizagens que adquiri (não apenas no contexto dos referidos Grupos, 
mas também noutras ações de formação), destaco, como mais significativas, e relativas à minha pessoa, da 
imperiosa necessidade de trabalhar mais os aspetos relacionados com a minha autoestima, autoconfiança, 
autocuidados (alimentação, exercício físico e mental, e, sobretudo com a medicação) com vista a beneficiar 
de uma estabilidade emocional mais duradoura.

Para concluir, resta-me partilhar que atualmente encontro-me estabilizada, atribuindo, em grande par-
te, à formação que tenho recebido através destes (e doutros Grupos), e ao regular acompanhamento psico-
lógico na ADEB.

                                                                        Palmira Ferreira, Sócia nº 3761

Descrição da imagem: Grupo em roda, a segurar objeto circular
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Falecimento do nosso querido Associado 
e Dirigente Carlos Alberto Malheiro

Comunicação aos Associados de homenagem e condolên-
cias pelo falecimento do nosso querido Associado e Dirigente 
Carlos Alberto Malheiro

A Direção da Associação de Apoio aos Doentes Depressivos e 
Bipolares, ADEB, vem pelo presente, com grande consternação 
e saudade, comunicar aos associados o falecimento do nosso 
querido companheiro e sócio fundador da ADEB, Carlos Alberto 
Malheiro (sábado, dia 22 de Fevereiro de 2020), o qual se dedicou 
durante anos à causa da saúde mental, nomeadamente às per-
turbações do humor Unipolar e Bipolar, com empenho por mais 
e melhor saúde mental em Portugal.

Dedicar com epitáfio ao nosso querido Malheiro atitudes e 
comportamentos com os associados, de grande compreensão, 
carinho e contribuição e elevação de saberes sobre os objeti-
vos e valências, nomeadamente dos Grupos de Ajuda Mútua, 
onde centenas de associados obtiveram mais Ganhos de Saúde, 
Qualidade de Vida e Autonomia, é o seu maior legado a todas as 
pessoas que são alvo de uma perturbação de humor Unipolar e 
Bipolar.

Até sempre!

O Presidente da Direção da ADEB
Delfim Augusto d`Oliveira
Lisboa, 24 de fevereiro de 2020

Descrição da imagem: Caminho no meio das árvores
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30 ARREPENDIMEMTO E JULGAMENTO 
DA NOSSA CULPA - Artigo de Opinião

José Torres,
Secretário da Assembleia Geral da ADEB

Quando fazemos mal a nós 
próprios e ( ou) a terceiro(s), po-
demos fazer um julgamento da 
nossa culpa ou estarmos arre-
pendidos.

O sentimento de culpa exar-
cebado pelo referido julgamen-
to é susceptível de provocar as 
mais graves doenças do foro  
psicológico.

Abaixo vou defender que o jul-
gamento da culpa não é a mes-
ma coisa que arrependimento e 
deve, em princípio, ser evitado.

Ao termos um sentimento de 
culpa porque no passado ou no 
presente procedemos mal, pode 
acontecer que estejamos a ter 
uma atitude egocêntrica, de or-
gulho ferido pois pensamos: eu 
(orgulho) sou mau (Desiludimo-
-nos orgulhosamente com o 
nosso eu, não suportamos o nos-
so acto). Debruçamo-nos exclu-
sivamente sobre nós próprios, o 
que é uma forma de abordarmos 
o nosso ato ou omissão total-
mente  errada, quer sobre o pon-
to de vista das consequências 
que poderá ter para nós quer 
para terceiros.

O sentimento de culpa pode 
levar-nos doentiamente a  fixar-
-nos no nosso eu, reduzindo o 
nosso procedimento que este-
ve mal a uma maneira de enca-
rar  perspectivada numa análise 
egocentrista . Podemos assim 
cair no esquecimento, parcial 
ou total, do sofrimento que cau-
samos. É que pode haver culpa 
sem arrependimento.

No sentimento de culpa pen-
sámos e sentimos sobre o nosso 
estado depois de termos agido 
mal, fazendo sobre nós próprios 
um juízo no qual pensamentos 
como “que má pessoa eu sou”, 
“tenho tantos defeitos”,” que ser 
horrível eu  sou “, “que vergo-
nha tenho do meu acto e de mim 
próprio”, “sou um ser abjecto”. 
Estes pensamentos surgem no 
consciente ou, ainda pior, no 
subconsciente e resultam de um 
julgamento do eu.

O sentimento de culpa ana-
lisado sob o ponto de vista das 

consequências positivas que 
tem para nós ou terceiros quase 
sempre é totalmente improdu-
tivo, pelo contrário provoca em 
nós sentimentos gravemente 
negativos, como por exemplo a 
falta de confiança, falta de auto-
-estima, o descrédito de que po-
demos emendar-nos no futuro, 
sentimentos associais, rancoro-
sos para com terceiros, e tantos 

outros psicológica e patologica-
mente perniciosos.

 Ao culparmo-nos, estamos a 
julgarmo-nos a nós próprios. Ora 
quando nos julgamos a nós pró-
prios nunca somos imparciais, o 
nosso julgamento é sempre sub-
jectivo. Nunca somos bons julga-
dores em causa própria. Não nós 
julguemos!

Mas será que perante um acto 
errado que cometemos devere-
mos, pura e simplesmente igno-
rar tal situação? Rotundamente 
não!

Se nos focarmos , quando por 
acção ou omissão ofendemos a 
nós próprios ou a terceiros, não 
na nossa culpa mas, em compa-
decermo-nos, em condoermo-
-nos  da dor,ofensa física ou mo-
ral, que causamos não há possi-
bilidade de haver qualquer con-
sequência nefasta sob o ponto de 
vista psicológico, antes abrire-
mos o caminho para repararmos 
o dano, não o  voltando a provo-
car. O nosso sentimento de culpa 
deve reduzir-se a saber que pro-
cedemos  mal,mas deve cessar 
aí, nunca devemos fazer o nosso 
julgamento baseado na culpa. 
Não sofra pela sua culpa, sinta, 
muito, a ofensa,dor   física e (ou) 
espiritual, que causou  com o seu 
pecado.Pensamentos como o de 
meditar no sofrimento que pelo 
meu acto de acção ou omissão 
provoquei em mim ou em ter-
ceiros, são totalmente positivos, 
desde que não sejam seguidos 
de pensamentos que levem ao  
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31julgamento da culpa. Desta ma-
neira não provocaremos danos 
psicológicos ao encarar nessa 
perspectiva essa situação, antes 
estaremos a caminhar no senti-
do do arrependimento,   que para 
a nossa psique (alma,espírito) é 
sempre libertador.

Não nos julgarmos a nós pró-
prios nem julgarmos os outros,é 
essencial para uma vida psicoló-
gica equilibrada. Devemos focar-

-nos só no sentir da dor, ofensa,  
que fizemos a terceiros ou a nós 
próprios se queremos ser feli-
zes. O sentimento de culpa é das 
coisas mais negativas e terríveis 
para nós e para as outras pesso-
as. Para não nos sentirmos cul-
pados devemos também perdoar 
e perdoarmo-nos, só o orgulho-
so sendo incapaz de perdoar.

O psicopata não é tanto pela 
falta de sentimento de culpa mas 

por ser totalmente insensível à 
dor que provoca, à ofensa que 
provoca, no sentido de  não se 
compadecer, condoer, com elas, 
que é psicopata.É que  se  se 
compadecesse só o pensamento 
de tais atos levaria ao seu arre-
pendimento e  não ofenderia  o 
seu semelhante.

Arrepedamo-nos pois, mas 
não façamos o julgamento da 
nossa culpa.
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COMUNICAÇÃO Nº4/2020 
DA DIREÇÃO DA ADEB 

AOS ASSOCIADOS 

COMPAREÇA e PARTICIPE

Presidente da Assembleia Geral da A.D.E.B.
Professor Dr. António Sampaio

ESCREVA E DIVULGUE A REVISTA BIPOLAR

Ficha Técnica

Contactos
Sede Nacional da ADEB
Quinta do Cabrinha, Av. de Ceuta, n.º 53, Loja
F/G, H/I e J
1300-125 LISBOA
Tel: 218540740/8, Fax: 21 854 07 49,
Tlm: 968982150, adeb@adeb.pt
Delegação da Região Norte da ADEB
Urbanização de Santa Luzia, Rua Aurélio Paz
dos Reis, n.º 357, Torre 5, r/c, Paranhos
4250-068 PORTO
Tel: 226066414 / 228331442, Fax 228331443, 
Tlm: 968982142, regiao_norte@adeb.pt
Delegação da Região Centro da ADEB
Edifício Mondego - Av. Fernão Magalhães, 
nº 619 - 1º, Escritório 1.06 e 1.07
3000-168 COIMBRA
Tel / Fax: 23 981 25 74 Tlm: 96 898 21 17  
regiao_centro@adeb.pt
www.adeb.pt
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O respeito das regras do Novo Acordo 
Ortográfico nesta obra foi decidido 

por cada um dos seus autores.

Caros Associados, 
Com os meus fraternais cumprimentos, venho pelo presente emitir a Comunicação 
nº4/2020 aos Associados da ADEB, tendo por base o Comunicado da Sra. Secretária 
de Estado da Ação Social, que informa sobre o adiamento das Assembleia Gerais 
Ordinárias das IPSS. 
 
Deste modo, A Assembleia Geral Ordinária da ADEB, agendada para o dia 
4 de abril de 2020, a fim de aprovar o Relatório da Direção e Contas 2019, 
será cancelada, pelo que será formalmente convocada e realizada até 30 de 
junho de 2020. 
Também será adiado o Colóquio subordinado ao tema “Depressão e Perturbação 
Unipolar: Ansiedade, Estigma e Tratamento”, tendo em vista ser apresentado no 
âmbito da Assembleia Geral Ordinária da ADEB.  
Os tempos que vivemos são novos e conturbados e de grande responsabilidade 
para todos nós, por isso compete a todos prevenir, proteger e cuidar de modo a 
combatermos a propagação da pandemia COVID-19.
Aproveito para informar que os atendimentos individuais presenciais na Sede e 
Delegação da ADEB, ficam suspensos temporariamente, a fim de se evitar o contato 
entre Técnico e Utente/Associado. Contudo os Associados podem ser apoiados, 
caso solicitem, por vídeo- chamada, telefone e e-mail. Para tal deverá contactar a 
ADEB através dos seguintes contactos disponíveis, dentro do horário normal do 
funcionamento da ADEB (10H-13H e 14H-18H):

Sede da ADEB, Lisboa – 968982150 / 218540740/46/47 ; infoadeb@adeb.pt 
Delegação da Região Norte, Porto – 938576900 / 226066414 ; regiao_norte@adeb.pt 
Delegação da região Centro, Coimbra – 968982117 / 239810611 ; regiao_centro@adeb.pt 

Que possamos encontrar formas de ultrapassar este desafio, suportando-nos uns aos 
outros com sensatez e gentileza.
 
Lisboa, 19 de março de 2020
 
Cordialmente, 
O Presidente da Direção da ADEB, 
Delfim Augusto d’Oliveira


