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RESUMO

Objetivo: Realizar uma revisdo sistematica investigando a metacognicao no transtorno bipolar (TB).
Os objetivos secundarios incluem explorar os correlatos clinicos e sociodemograficos da metacogni-
¢do no TB e como a metacognicao varia de acordo com o estado afetivo, estabelecer uma comparagao
com outros transtornos mentais e investigar se as intervengdes metacognitivas no TB sdo eficazes ou
ndo. Métodos: Realizou-se uma revisdo sistemética da literatura cientifica sobre a metacognicédo em
pacientes com TB. Foram buscados estudos clinicos originais sobre o tema nas bases de dados Medli-
ne, ISI, PsycINFO e SciELO. Os termos de busca empregados foram: “metacognition” OR “metacognitive”
OR “'metamemory” AND “bipolar” OR “mania” OR “manic”. Resultados: Foram selecionados nove artigos.
A metacognicdo parece estar mais prejudicada no TB do que em controles e menos prejudicada do
que na esquizofrenia. Por sua vez, parece nao haver diferenca entre bipolares e deprimidos unipolares
quanto a capacidade metacognitiva. Maior nivel educacional e maior duragcdo da doenga parecem
estar associados a uma melhor capacidade metacognitiva, enquanto a maior gravidade dos sintomas
de TB esté associada a uma pior metacognicao. O treinamento metacognitivo em pacientes com TB é
uma perspectiva clinica promissora. Conclusao: Os estudos sobre metacognicao no TB sao escassos,
mas a literatura existente indica possiveis fatores clinicos e sociodemograficos associados a pior meta-
cognicdo no transtorno, sugerindo também que intervengdes terapéuticas metacognitivas podem ser
clinicamente relevantes para o manejo do TB.
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ABSTRACT

Objective: To perform a systematic review investigating metacognition in bipolar disorder (BD).
Secondary objectives include exploring clinical and sociodemographic correlates of metacognition
in BD, how metacognition varies according to affective state, establishing a comparison with other
mental disorders, and investigating whether metacognitive interventions in BD are effective or not.
Methods: A systematic review of the scientific literature on metacognition in BD patients was carried
out. Original clinical studies on the subject were searched in the Medline, ISI, PsycINFO and SciELO da-
tabases. The search terms included were: “metacognition” OR "metacognitive” OR “metamemory” AND
“bipolar” OR “mania” OR “manic”. Results: A total of nine articles were selected. Metacognition appears
to be more impaired in BD than in controls, but less impaired than in schizophrenia. There seems to be
no difference between bipolar and unipolar depression regarding metacognitive capacity. Higher edu-
cational level and longer duration of illness seem to be associated with better metacognitive capacity,
while higher severity of BD symptoms is linked to worse metacognition. Metacognitive training in BD
patients is a promising clinical perspective. Conclusion: Studies on metacognition in BD are scarce,
but the existing literature indicates potential clinical and sociodemographic factors associated with
poorer metacognition in the disorder, also suggesting that metacognitive therapeutic interventions
may be clinically relevant for the management of BD.
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INTRODUCAO

A metacognicdo é um aspecto intimamente vinculado a
consciéncia mais ampla de dificuldades e da presenca de al-
teragdes morbidas'. Metacognicdo pode ser definida como a
capacidade de regular, controlar e monitorar as habilidades
cognitivas, representando, em Ultima instancia, quao bem
conhecemos nossas capacidades cognitivas?. Essa capacida-
de amadurece gradualmente com o desenvolvimento nor-
mal?, resultando em um modelo metacognitivo dinamico e
pessoal que inclui crengas sobre pensamentos*®. As crencas
metacognitivas podem levar a disfuncdo psiquica caso con-
tribuam para interpretagdes equivocadas de pensamentos,
objetivos inatingiveis ou recursos cognitivos enviesados.
Exemplos de tais crencas sao: “alguns pensamentos podem
me fazer enlouquecer’, “eu deveria estar no controle de
meus pensamentos o tempo todo” ou “eu preciso constan-
temente examinar meus pensamentos”.

Uma pior capacidade metacognitiva tem sido associada
a desfechos mais desfavoraveis em diferentes quadros clini-
cos, incluindo menores habilidades para lidar com o estig-
ma’, buscar apoio social®, ter um bom funcionamento em
ambiente de trabalho?, vincular de forma coesa eventos da
vida' e experimentar motivacao intrinseca'''?. Niveis mais
baixos de metacognicao também foram associados a maio-
res dificuldades em reconhecer desafios psicossociais'>'* e
maior duracdo de quadro psicético ndo tratado'.

Déficits metacognitivos tém sido observados na esqui-
zofrenia'®? e estdo ligados a piores resultados clinicos nesse
grupo. Um prejuizo na metacognicdo também foi relatado
em transtornos da personalidade e abuso de substancias?' 2.
Pacientes com transtorno obsessivo-compulsivo®?, trans-
torno de panico®?* e transtorno de ansiedade generaliza-
da’®? apresentaram mais crengas negativas sobre preocu-
pacdo com incontrolabilidade ou perigo e crencgas sobre a
necessidade de controlar pensamentos do que controles
saudaveis, sugerindo que uma pior capacidade metacogni-
tiva esteja correlacionada com os transtornos de ansiedade.
Pacientes com depressdo maior tém dificuldades em tomar
decisées sociais com base no conhecimento metacogni-
tivo® e, em geral, sdo menos conscientes de seus préprios
estados emocionais®.

Em contraste, pouca pesquisa sobre metacognicdo foi
conduzida no transtorno bipolar (TB), apesar do fato de que
a falta de conhecimento da cognicdo possa estar implicada
no transtorno por varias razdes. Embora os déficits cogniti-
VOS sejam mais graves na esquizofrenia, eles podem ser com-
pardveis aos do TB%3'. Além disso, como na esquizofrenia,
pacientes bipolares apresentam prejuizos proeminentes
na percepcao clinica de sua doenca e de seus sintomas3234,
Embora o prejuizo de insight seja maior durante os episédios
afetivos®, também pode ser observado em pacientes eutimi-
cos*% Dado que o insight sobre a doenga é um constructo
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que envolve um elemento de autoconsciéncia, sugere-se
que déficits metacognitivos, que também envolvem essa
caracteristica, estejam presentes no TB.

Alguns estudos mostraram que pacientes bipolares apre-
sentam prejuizo na capacidade de avaliar os estados mentais
de outros®®*#, o que também pode sugerir déficit metacog-
nitivo. J& um estudo longitudinal constatou que pacientes
com TB recuperam sua capacidade de avaliacdo sobre os
outros a medida que saem de algum episddio afetivo agu-
do*, o que pode indicar possivel influéncia do estado afeti-
vo atual sobre a metacognicdo. Um estudo conduzido por
Lysaker et al. (2018)* mostrou que pacientes com TB tinham
habilidades metacognitivas semelhantes as de controles.
Esses resultados se contrapdem aos achados de Popolo et al.
(2017)% e Tas et al. (2014)*, que observaram maior prejuizo
metacognitivo em pacientes bipolares do que em controles.

Os estudos sobre metacognicdo no TB parecem ser es-
cassos e ainda com resultados contraditérios. Compreender
a metacognicdo no TB pode apontar para a possibilidade de
adaptar intervencgdes clinicas que se mostraram promissoras
para melhorar a capacidade metacognitiva em pacientes
com outras condigdes clinicas, como esquizofrenia®’ e trans-
tornos de personalidade®. Diante de tantas questdes sobre a
metacognicao no TB e da relevancia do tema, realizamos uma
revisdo sistemdtica investigando a metacognicdo no TB. Os
objetivos secundarios incluem explorar elementos sociode-
mograficos e clinicos associados a metacogni¢do no TB, como
a metacognicao varia em fungao do estado afetivo e como o
TB se compara com outros transtornos mentais em relagéo a
metacognicao e avaliar se a intervengdo metacognitiva no TB
é capaz de melhorar sua capacidade metacognitiva.

METODOS

Realizou-se uma revisao sistematica da literatura cientifica
sobre a metacognicdo em pacientes com TB. Essa reviséo
seguiu as orientacdes da Prisma Statement para revisoes sis-
tematicas da literatura e metanalises de estudos que avaliam
intervencdes em saude®. Foram buscados estudos clinicos
originais sobre o tema, até dezembro de 2018, por um pes-
quisador psiquiatra. O processo de busca dos artigos ocorreu
em dezembro de 2018. Foram utilizadas as bases de dados
Medline, ISI, PsycINFO e SciELO. Nao houve restricao quanto
ao periodo da publica¢ao. Os termos de busca empregados
foram: “metacognition” OR “metacognitive” OR “metamemory”
AND “bipolar” OR “mania” OR “manic”.

Foram selecionados artigos originais e empiricos em que
metacognicdo foi avaliada em uma amostra de pacientes
com idade maior ou igual a 18 anos, de ambos os sexos, e
que possuissem diagndéstico de TB. Foram incluidos artigos
com delineamento transversal e longitudinal publicados
nas linguas inglesa, francesa, espanhola ou portuguesa.



Os estudos deveriam utilizar uma escala, tarefa, treinamento
ou algum item especifico que aferisse a metacognic¢do. N&do
houve qualquer limitacdo sobre 0s instrumentos que seriam
aceitos para a avaliagao da metacognicao.

Foram excluidos nesta revisdo artigos em que o TB nao
fosse o transtorno principal do paciente. Os estudos que
apresentassem amostras contendo outros tipos de transtor-
nos mentais além do TB foram excluidos quando apresen-
taram resultados que ndo eram especificos para o grupo de
pacientes bipolares. Relatos de casos, cartas ao editor, estu-
dos em criancas e adolescentes ou estudos com menos de
10 pacientes nao foram selecionados. Artigos em duplicata
tiveram uma de suas publicacdes excluidas da andlise.

Um pesquisador realizou a extracdo dos dados e docu-
mentou o0 nome dos autores, 0 ano, o desenho do estudo,
o tamanho da amostra, o instrumento de avaliagdo da me-
tacognicdo, o objetivo e o resultado dos estudos. Ndo houve
procura por estudos ndo publicados. Somente um juiz reali-
zou o julgamento dos artigos que foram inclufdos/excluidos.

Foi realizada uma andlise descritiva dos estudos utili-
zando tabela e fluxograma, e uma discussao qualitativa dos
achados foi realizada. Variaveis demograficas como idade, va-
ridveis clinicas, como o estado afetivo atual, a comparacao da
metacognicao entre TB e outros transtornos mentais, como
esquizofrenia, e intervencdo metacognitiva foram analisadas.

Para andlise da qualidade dos artigos, foram utilizados
critérios de Cochrane Handbook for Systematic Reviews of
Interventions® (ver tabela 1). O artigo que que preenchesse
dois dos critérios estabelecidos com a resposta “ndo” ou trés
critérios com a resposta “ndo esta claro” néo seria enquadra-
do como um artigo de qualidade e, portanto, seria excluido.
Dois pesquisadores foram responsaveis por essa analise.

Tabela 1. Critérios de avaliagio de qualidade para incluséo de estudos

Julgamento
(sim/nao/nao
esta claro)

Amostragem O design do estudo foi apropriado para
responder a questdo da pesquisa?
0 método de amostragem foi apropriado?

Se aplicavel, o grupo controle foi comparavel
a0 grupo experimental?

Medicéo Foi usada uma medida adequada?
Potenciais variaveis intervenientes foram
medidas?

Andlise As andlises foram apropriadas?

RESULTADOS

Na busca inicial, encontrou-se um total de 21 referéncias no
Medline, 48 no IS, 39 na PsycINFO e 0 no SciELO, com diver-
sas superposicdes entre essas bases de dados.
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Apos a leitura dos resumos das referéncias encontradas
no Medline, selecionaram-se 12 artigos.

Na base ISI, apds a leitura dos resumos dos artigos, sele-
cionaram-se 15 artigos. Desses 15 artigos, 12 foram repetidos
em relacdo a base Medline e, portanto, foram excluidos.

Na base PsycINFO, apds a leitura dos resumos dos artigos,
selecionaram-se nove artigos. Todos os nove j& haviam sido
citados na base Medline, e, portanto, foram excluidos.

Ao todo, foram selecionados 15 resumos das quatro ba-
ses pesquisadas. Esses 15 artigos foram lidos na integra. Seis
artigos apresentaram amostras contendo outros tipos de
transtornos mentais, além do TB, e ndo apresentaram resul-
tados especificos para o grupo de pacientes bipolares, sen-
do, portanto, excluidos. N&o foram encontrados artigos com
menos de 19 pacientes ou que nao tenham usado algum
método de avaliacdo da metacognicdo. Ao final, foram sele-
cionados nove artigos. O fluxograma de busca e sele¢do dos
artigos aparece na figura 1.

Esses nove artigos foram analisados quanto a sua quali-
dade. Considerando os critérios adotados, nenhum dos arti-
gos foi excluido.

Os estudos sobre metacognicao no TB sdao apresentados
na tabela 2.

Busca inicial:
Medline: n = 21
ISI:n =48
PsycINFO: n = 39
SCiELO:n=0
Resumos excluidos:
Medline:n =9
—
ISl:n=33
PsycINFO: n = 30
Resumos selecionados:
Medling: n =12
ISl:n =15
PsycINFO: n = 9
Resumos excluidos por
serem repetioes:
> n =12 (Medline e ISI)

n = 9 (Medline e PsycINFO)

Artigos selecionados ap6s
exclusdo de resumos

repetidos:
N=15
Artigos excluidos ap0s leitura
integral e aplicacdo de
* E—— critégrios de exclﬁséo/
inclusdo:
Artigos selecionados ap6s N=6

leitura integral do artigo e
aplicagao de critérios de
inclusdo/excluséo

N=9

Figura 1. Fluxograma
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Tabela 2. Estudos sobre metacogni¢éo no transtorno bipolar

Estudo Amostra e desenho Objetivo Instrumento de avaliagao Resultados
Dstefiells et 80 TBx 166 C Met: TBx C MCQ-30 Met (total e subescalas, exceto preocupagdo): TB < C
al., 2017 Met x idade de abertura; nimero < Met (todas as subescalas, exceto preocupagao): >
de episodios afetivos; sintomas sintomas depressivos
maniacos (YMRS); sintomas < Met (todas as subescalas, exceto confianca
depressivos (IDS-C); estratégias cognitiva): < idade de inicio da doenca afetiva
de controle de pensamentos < Met (subescalas incontrolabilidade/perigo e
(TcQ) confianga cognitiva): > Ndmero de episodios
depressivos
Met: sem correlagdo com durag&o do transtorno
afetivo
< Met (subescala confianga cognitiva): > sintomas
maniacos
< Met (total): > uso de estratégias de controle do
pensamento (exceto distragéo).
Zhang et 17TB (13 eu,4dp)x 170 Met: TB x SCHx C Tarefas de autorreflexdo ativagdo no cortex cingulado posterior/ precuneus
al., 2015 SCHx21C Met x imagem por ressonancia consistindo em trés condigdes:  durante heterorreflexdo: SCH=TB < C
magnética funcional (autorreflexdo, heterorreflexdo,  Met: SCH=TB < C
controle semantico)
Haffner et 34TBeu TM x funcionamento psicossocial  TM TM: > funcionamento psicossocial (geral € nos
al., 2018 (FAST); qualidade de vida dominios de autonomia, funcionamento ocupacional,
(WHOQOL-BREF) funcionamento cognitivo e funcionamento
interpessoal)
TM: qualidade de vida sem alteragdo significativa
Tas et al., 30 TB x 30 SCH Met: TB x SCH MAS-A Met (autorreflexividade): TB > SCH
2014 Met x duragdo da doenca; idade; > Met (descentralizacdo): > duracéo da doenca
nivel educacional; funcionamento > Met (autorreflexividade): > idade

executivo (WCST); memdria > Met (autorreflexividade): > nivel educacional

verbal > Met (dominio): > funcionamento executivo
> Met (dominio): > memdria verbal
Lysaker et 26 TBx 26 SCHx 36 C Met: TB x SCHx C MAS-A Met: TB = C > SCH
al., 2018 Met x sintomas positivos e < Met (todos exceto descentralizacdo): > excitago
negativos (PANSS) < Met (total e dominio): > sintomas cognitivos
Batmazet 140 TBx 166 DM x151 C Met: TB x DM x C MCQ-30 Met: TB=DM < C
al, 2014
Sarisoy et 45TBdpx51 DMdpx60C  Met: TBxDM x C MCQ-30 Met (controle de pensamentos e incontrolabilidade/
al., 2014 Met x sintomas ansiosos (BAS); perigo): TB =DM < C
sintomas depressivos (BD); Met (confianga cognitiva): TB < C
autoestima (RSES) < Met (preocupagdo, controle de pensamentos e
incontrolabilidade/perigo): > sintomas depressivos
< Met (preocupagdo, confianga cognitiva,
autoconsciéncia cognitiva, controle de pensamentos
e incontrolabilidade/perigo): > sintomas ansiosos
< Met (controle de pensamentos e incontrolabilidade/
perigo): < autoestima
Torres etal, 50TBeux38C Met: TB x C GR Met (GR): TB < C
2016 PR Met (PR): TB = C
Popolo et 23TBx 26 SCHx 23 C Met: TB x SCHx C MAS-A Met (MAS-A total e subescalas): SCH<TB < C
al., 2017 Met x sintomas psiquicos (BPRS) ~ MCQ-30 Met (MCQ-30): SCH=TB=C

> Met (MAS-A total, autorreflexividade e dominio): <
retraimento/retardamento

< Met (MCQ-30 total e controle cognitivo): >
sintomas totais

TB: transtorno bipolar; C: controle; DM: depresséo unipolar; eu: eutimico; dp: deprimidos; SCH: esquizofrenia; Met: capacidade metacognitiva; TM: treinamento metacognitivo; MCQ-30: Metacognitions
Questionnaire-30 items, MAS-A: Metacognition Assessment Scale Abbreviated, GR: global metacognitive knowledge general rating, PR: global metacognitive experience postdiction rating; YMRS: Young
Mania Rating Scale; IDS-C: Inventory of Depressive Symptoms — Clinician Rated. TCQ: Thought Control Questionnaire; FAST: Functional Assessment Short Test, WHOQOL -BREF: World Health Organization
Quality of Life; WCST: Wisconsin Card Sorting Test, PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale; BAS: Beck Anxiety Scale; BDI: Beck Depression Inventory; RSES: Rosenberg Self-Esteem Scale;
BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale.
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Instrumentos

A maioria dos estudos*%>153 utilizou alguma escala de ava-
liagdo da metacognicao.

Quatro estudos**™* utilizaram o Metacognitions
Questionnaire-30 (MCQ-30)**. O MCQ-30 é uma medida de
autorrelato e contém cinco subescalas: crengas positivas
sobre preocupagoes, crengas negativas sobre a incontrola-
bilidade e perigo de preocupacéo, confianga cognitiva, auto-
consciéncia cognitiva e necessidade de controle.

Trés estudos*“ utilizaram o Metacognition Assessment
Scale-Abbreviated (MAS-A)*. O MAS-A foi adaptado com
base no instrumento original: a Metacognitive Assessment
Scale®®. O MAS-A contém quatro subescalas: autorreflexivida-
de, que se refere a capacidade de pensar sobre si mesmo;
consciéncia da mente do outro, que se refere a consciéncia
dos estados mentais dos outros, tais como pensamentos e
emocoes; descentralizacdo, que se refere a capacidade de
ver o mundo a partir de multiplas perspectivas; dominio, que
se refere a capacidade de usar o conhecimento de si e dos
outros para responder aos desafios psicologicos.

Dois estudos>’*® aplicaram tarefas para avaliacdo de me-
tacognicdo. Zhang et al. (2015)° utilizaram tarefas envolven-
do autorreflexdo, que consistiam de sentencas envolvendo
o préprio paciente, tarefas de heterorreflexdo, envolvendo
questdes sobre parentes ou amigos proximos, e tarefas de
controle semantico, que envolviam questdes sobre conheci-
mento geral. Torres et al. (2016)°® avaliaram a metacognicao
a partir de perguntas de autorreflexdo que foram aplicadas
em dois momentos: antes da realizacdo de uma bateria de
testes neuropsicoldgicos, que avaliou o conhecimento me-
tacognitivo, e apds a execucdo desses testes, avaliando a
experiéncia metacognitiva. Um estudo® aplicou um treina-
mento metacognitivo que aborda vieses cognitivos, cogni-
¢ao social e autoestima.

Comparacao entre o TB e outros transtornos
mentais

Seis estudos*#>15357 compararam bipolares com controles
em relagao a metacognicao. Cinco deles**'°3*7 encontraram
que bipolares tinham menos capacidade metacognitiva do
que controles. O outro* ndo encontrou diferenca quanto a
capacidade metacognitiva entre bipolares e controles.

Um estudo®® avaliou o conhecimento metacognitivo en-
tre bipolares e controles e encontrou que bipolares tinham
menor capacidade metacognitiva do que controles. Esse
mesmo estudo avaliou a experiéncia metacognitiva entre
bipolares e controles e ndo encontrou diferenca entre eles.

Dois estudos®™*? compararam bipolares com deprimi-
dos unipolares em relagdo a metacognicao e nao encon-
traram diferenca entre eles. Trés estudos**’ compararam
bipolares com esquizofrénicos em relagdo a metacognicéo.
Um deles®” ndo encontrou diferenca entre eles. Dois outros
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estudos®# mostraram que bipolares tinham melhor capaci-
dade metacognitiva do que esquizofrénicos.

Dados sociodemograficos

Um estudo* encontrou que maior capacidade metacogniti-
va estava associada a maior idade. Esse estudo® também re-
latou que maior capacidade metacognitiva estava associada
a maior nivel educacional.

Delineamento

1. Dados clinicos retrospectivos

Um estudo® relatou que menor capacidade metacogniti-
va estava associada a menor idade de abertura da doenca
afetiva. Esse mesmo estudo® também observou que menor
capacidade metacognitiva estava associada a um maior nu-
mero de episédios depressivos.

Dois estudos*>? avaliaram a relacao entre metacognicao
e duracdo da doenca. Um deles* encontrou que maior capa-
cidade metacognitiva estava associada a maior duracao da
doenca. O outro® ndo encontrou correlagao entre metacog-
nicdo e duracao do transtorno afetivo.

2. Dados clinicos prospectivos

Dois estudos®'»? encontraram que menor capacidade meta-
cognitiva estava relacionada a maior presenca de sintomas
depressivos. Um estudo® relatou que menor capacidade
metacognitiva estava relacionada a maior presenca de sin-
tomas de ansiedade. E esse mesmo estudo®' encontrou que
menor capacidade metacognitiva estava relacionada a me-
nor autoestima.

A relacdo entre metacognicdo e sintomas de excitagdo
foi avaliada por um estudo* que encontrou que menor
capacidade metacognitiva estava relacionada a maior pre-
senca de sintomas de excitagao. Por sua vez, outro estudo®
relatou que menor capacidade metacognitiva estava relacio-
nada a maior presenca de sintomas maniacos.

Um estudo® investigou a relacdo entre metacognicao
e sintomas negativos e encontrou que menor capacidade
metacognitiva estava relacionada a maior presenca de sin-
tomas negativos. Outro estudo* relatou que menor capa-
cidade metacognitiva estava relacionada a maior presenca
de sintomas cognitivos, avaliados pela Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS).

A relacdo entre metacognicdo e estratégias de uso
de controle do pensamento foi avaliada por um estudo®.
Ostefjells et al. (2017)% encontraram que menor capacidade
metacognitiva estava relacionada a maior uso de estratégias
de controle do pensamento. Outro estudo* relatou que
maior capacidade metacognitiva estava associada a melhor
funcionamento executivo. Esse mesmo estudo também en-
controu que maior capacidade metacognitiva estava asso-
ciada a maior memoria verbal.
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Apenas um estudo®” avaliou ativagao cerebral versus ca-
pacidade metacognitiva no TB. Esse estudo encontrou que
durante uma tarefa de heterorreflexdao houve menor ativa-
¢do no cortex cingulado posterior estendendo-se ao pre-
cuneus em bipolares do que em controles. E nesse estudo
nao houve diferenciacéo de ativagdo entre bipolares e esqui-
zofrénicos. Esse mesmo estudo também mostrou que nao
houve diferencas de grupo na ativacdo cerebral durante a
tarefa de autorreflexdo.

O estudo® que realizou um treinamento metacognitivo
em pacientes bipolares mostrou que houve uma melhora de
funcionamento psicossocial. Contudo, esse mesmo estudo
nao encontrou relagdo com uma melhora de qualidade de
vida. Esse treinamento é uma intervencao psicolégica para
um grupo de 3 a 10 participantes. As oito sessdes duram de
60 a 90 minutos. Os pacientes sao treinados sobre como to-
mar consciéncia de seus padrdes cognitivos, ilustrados por
exemplos da vida cotidiana e de desenhos animados. Todos
0s tépicos sao discutidos e considerados da perspectiva do
afeto maniaco e depressivo. Além disso, destaca-se como as
distor¢des cognitivas podem diferir entre os participantes.
Mudancas no modo de pensar do individuo sdo destacadas
como possiveis sinais de alerta para 0s préximos episddios.
Finalmente, padrées e estratégias cognitivos mais apropria-
dos sdao desenvolvidos e treinados exaustivamente usando
varios exemplos diversos. No final das sessdes, planilhas e
exercicios de atencdo sdo distribuidos aos participantes para
levar para casa, aprimorar e consolidar seu aprendizado.

DISCUSSAO

A presente revisao constatou que a maioria dos estudos so-
bre metacognicao no TB — oito dos nove estudos seleciona-
dos - realizou uma comparagdo entre TB e outros grupos
clinicos ou controles sauddveis*“6°1535758 Parece estar claro
que pacientes bipolares apresentam prejuizo de metacogni-
¢do quando comparados com controles saudaveis®*15357:58,
A hipotese de que pacientes com TB experimentam certas
formas de déficits metacognitivos, que sao geralmente me-
nos graves do que aqueles encontrados na esquizofrenia,
foi corroborada com os achados dos estudos de Tas et al.
(2014)% e Popolo et al. (2017)*. O estudo® que ndo encon-
trou diferenca entre esses grupos quanto a metacognicao
tinha uma amostra menor de bipolares, o que poderia confi-
gurar uma limitacdo. Apesar de poucos, os estudos parecem
mostrar que ndo ha diferenca quanto ao prejuizo de capaci-
dade metacognitiva entre depresséo bipolar e unipolar’*,
Um estudo* mostrou que um maior nivel educacio-
nal estd relacionado a um maior nivel de metacognicéo.
Provavelmente os pacientes com um maior nivel educa-
cional tiveram maior acesso ao conhecimento sobre a sua
doenca e sobre as formas de lidar com ela. E possivel tam-
bém que eles possuam um maior status socioecondmico,
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com acesso a melhores servicos de saude e formas de tra-
tamento. Esse mesmo estudo também apontou que maior
capacidade metacognitiva estd associada a maior duracéo
da doenga, sugerindo que um maior periodo de convivéncia
com a doenca levaria a um melhor conhecimento sobre sua
sintomatologia. Entretanto, como apenas um artigo encon-
trou essa relacéo, ndo é possivel concluir que, de fato, o tem-
po de estudo ou maior duracdo da doenca de um paciente
possa ser determinante para uma melhor metacognicao.

Trés estudos**'*? apontaram que a maior presenca de
sintomas afetivos estd associada a pior metacognicdo. Dois
desses estudos®™* encontraram que menor capacidade me-
tacognitiva estava relacionada a maior presenca de sintomas
depressivos. Esse resultado é semelhante ao encontrado por
um estudo® conduzido com pacientes deprimidos unipo-
lares. Por sua vez, dois estudos*** mostraram relacédo entre
menor capacidade metacognitiva e maior presenca de sin-
tomas maniacos. Esses dados apontam que a presenca de
sintomatologia aguda pode interferir na capacidade me-
tacognitiva do individuo, mas o delineamento transversal
impede conclusées sobre causalidade. Além disso, nenhum
estudo comparou a capacidade metacognitiva em pacientes
bipolares em diversos estados afetivos.

Menor capacidade metacognitiva esta relacionada a ni-
veis mais altos de sintomas negativos em bipolares®. Esse
resultado é corroborado por outros trabalhos que sugerem
que 0s sintomas negativos podem levar a déficits nas habili-
dades metacognitivas®'. Popolo et al. (2017)* sugerem que a
deficiéncia nas habilidades de entender os estados mentais
torna mais diffcil para as pessoas com TB se envolverem com
o mundo, o que poderia leva-los a pensar que um retraimen-
to, um sintoma negativo, seja a op¢do mais vidvel. Contudo,
por ser um estudo transversal, também néo é possivel esta-
belecer relagdo definitiva de causalidade.

Um estudo’ relatou que menor capacidade metacogniti-
va estava relacionada a maior presenca de sintomas de ansie-
dade. Esse resultado corrobora achados de estudos sobre me-
tacognicdo em transtornos ansiosos, que relataram um maior
prejuizo de capacidade metacognitiva em transtorno obsessi-
vo-compulsivo??>#2 transtorno de panico®? e transtorno de
ansiedade generalizada®®? do que em grupos de controles
saudaveis. Em conjunto, esses achados sugerem que pior me-
tacognicao esteja associada a sintomas de ansiedade.

Um estudo®® apontou que pior capacidade metacogni-
tiva estd associada a maior uso de estratégias de controle
do pensamento, como reavaliacdo, controle social e preo-
cupacao. Esse resultado corrobora os achados de pesquisa
anterior sobre metacognicdo e maior uso de estratégias de
controle do pensamento®. Apesar de o estudo de @stefiells
etal. (2017)% ser transversal, 0s autores sugerem que a meta-
cognicdo poderia influenciar o uso de estratégias de contro-
le do pensamento, o que poderia prejudicar a resolugcéo de
desgastes emocionais.



Um estudo® observou menor ativacdo no cértex cingu-
lado posterior, estendendo-se ao precuneus durante heteror-
reflexdo em pacientes com TB, em comparagdo com os con-
troles saudaveis. Tanto o cortex cingulado posterior como o
precuneus tém sido relatados como sendo areas importantes
subjacentes a memdria autobiografica®®*®. Alguns estudos
sugerem gue a memoria autobiografica pode desempenhar
um papel critico no processamento autorreflexivo® e tam-
bém no processamento heterorreflexivo®. De fato, de acordo
com o modelo de autorreflexdo/autoavaliagéo®, o papel do
cortex cingulado posterior e do precuneus durante a auto e a
heterorreflexao estéd associado ao processamento da memo-
ria autobiografica. O estudo de Zhang et al. (2015)* sugere
gue menos ativagao no cortex cingulado posterior/precuneus
reflete uma integracéo reduzida entre informacoes passadas
e atuais e, mais especificamente, com relacéo a informacoes
sobre outras pessoas. De acordo com essa sugestao, a lite-
ratura anterior mostrou que a memaria autobiografica é de
fato prejudicada em pacientes com TB. Por exemplo, pacien-
tes com TB fornecem menos detalhes durante a memaria
autobiografica do que individuos saudaveis®®°,

O estudo piloto de Haffner et al. (2018)*° é o primeiro a
avaliar um treinamento metacognitivo em pacientes bipola-
res. O estudo indicou a viabilidade desse tipo de intervencéo
em individuos com TB. Esse estudo encontrou uma melhoria
do funcionamento psicossocial global. Esse efeito foi eviden-
ciado por melhorias significativas em diferentes dominios
de funcionamento, como independéncia e funcionamentos
cognitivo, ocupacional e interpessoal. Portanto, o treina-
mento metacognitivo poderia ser uma boa opcdo de terapia
adjunta a outros tratamentos. Futuramente, serd importante
confirmar a eficicia desse treinamento em outros estudos
com amostras maiores, uma condigao de controle e parame-
tros de resultados de longo prazo, como tempo até recidiva
e numero de episddios.

O fato de apenas um pesquisador ter realizado o levan-
tamento bibliogréfico e o julgamento dos artigos a serem
selecionados configura uma limitacdo da presente revisdo
sistematica. O ideal é que houvesse mais de um pesquisador
nessas tarefas para minimizar possiveis vieses no processo de
identificacdo e selecdo dos documentos. A presenca de pou-
cos estudos sobre metacognicdo no TB permite apenas con-
clusées limitadas. Portanto, € um campo que ainda precisa
ser bastante estudado. Nenhum estudo avaliou a influéncia
do estado afetivo sobre a metacognicio. E importante que
haja mais estudos sobre intervencdes metacognitivas em pa-
cientes bipolares para avalicdo de viabilidade dessa pratica.

CONCLUSAO

Os estudos sobre metacognicao no TB ainda sdo escassos.
Contudo, parece estar claro que ha prejuizo metacognitivo
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em bipolares quando comparados a controles saudaveis.
Além disso, parece haver influéncia do estado afetivo sobre a
metacogni¢do em TB. Por sua vez, o campo sobre estudos de
interven¢do metacognitiva em bipolares parece ser promissor.
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