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Resumo

Evidéncias sugerem que a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) exerce controle sobre os sintomas
do Transtorno do Humor Bipolar (THB), atuando sobre o funcionamento social e diminuindo os riscos
de recaida. Este trabalho visa apresentar os ultimos achados referentes as aplicacdes e a eficdcia da TCC
no tratamento do THB. Método: Foram pesquisados livros e artigos publicados entre janeiro de 1999 e
outubro de 2009, nos bancos de dados PubMed, Science Direct e BVSPsi. Resultados: Foram encontra-
das técnicas com adaptacdes especificas da TCC para o transtorno, associadas a psicoeducagdo. Conclu-
sdo: A TCC em grupo tem se mostrado vidvel e bem tolerada, com notdvel melhora psicossocial. Técni-
cas que estimulam a discriminacio de pensamentos disfuncionais habilitam os pacientes a se tornarem
mais independentes e ativos quanto ao transtorno e ao tratamento.

Palavras-chave: Terapia Cognitivo-Comportamental; Transtorno bipolar; Técnicas psicoldgicas.

Cognitive Behavioral Therapy for Bipolar Disorder

Abstract

Evidences suggest that cognitive-behavioral therapy (CBT) exert control over the symptoms of Bipolar
Disorder (BD), acting upon social functioning and reducing the risk of relapse. This paper aims to
present the latest findings concerning the applications and effectiveness of CBT in the treatment of BD.
Method: in the indexed databases PubMed, Science Direct and BVSPsi, books and articles on the subject,
published between January 1999 to October 2009, were researched. Results: Techniques with specific
adaptations of CBT for the disorder were found, associated with psychoeducation. Conclusion: The CBT
has been feasible and well tolerated by patients, and the improvement in psychosocial functioning of
participants is remarkable. Techniques that stimulate the breakdown of dysfunctional thoughts enable
the patients to become more independent and active regarding their own disorder and treatment.
Keywords: Cognitive Behavioral Therapy; Bipolar disorder; Psychological techniques.

Muitas abordagens psicoterdpicas podem ajudar o
paciente bipolar a viver com mais qualidade de vida.

se deve a natureza psicoeducacional da TCC, que pro-
move o automonitoramento, a autorregulacao (Patelis-

Entretanto, quando existem objetivos bastante claros a
serem buscados, no menor tempo possivel, além de uma
atencdo continuada ao paciente e do paciente, a Terapia
Cognitivo-Comportamental (TCC) se destaca em sua
efetividade (Sudak, 2008), demonstrada na moderacao
dos estados de humor e na mudanga de comportamento
dos pacientes portadores de Transtorno do Humor Bipo-
lar ([THB], Newman, Leahy, Beck, Reilly-Harrington,
& Gyulai, 2006). Talvez essa efetividade ocorra por a
TCC estar entre os tipos de psicoterapia mais investiga-
dos, em estudos com menor nimero de limitagdes meto-
dolégicas (Knapp & Isolan, 2005). Contudo, também
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Siotis, 2001), o aumento da auto-eficicia (Mansell,
Colom, & Scott, 2005), a adesdo a farmacoterapia (des-
favoravel em 50% dos casos de Transtorno do Humor
Bipolar), previne recaidas (Colom et al., 2003) e modi-
fica estilos cognitivos, tornando-os adaptados, mesmo
na vivéncia de eventos estressantes (Colom et al., 2003;
Patelis-Siotis, 2001). Outras abordagens indicadas e ndo
excludentes a TCC sdo a terapia familiar e a terapia de
grupo, além de grupos de suporte que fornecem infor-
magdes sobre o Transtorno do Humor Bipolar e seu tra-
tamento para pacientes e familiares (Souza, 2005).

O THB € uma doenca psiquidtrica severa, cronica,
recorrente, de curso varidvel, que se manifesta em epi-
sodios oscilantes entre depressido maior e mania, no caso
do THB Tipo I, ou hipomania, no THB Tipo II (Basco,
McDonald, Merlock, & Rush, 2004), durante os quais
podem ocorrer mudangas extremas tanto no estado de
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animo, como nas cogni¢des € nos comportamentos
(Ramirez-Basco & Thase, 2003). A distin¢do entre ma-
nia e hipomania estd na intensidade dos sintomas, sen-
do a mania caracterizada pelo humor persistente e anor-
malmente elevado, expansivo ou irritdvel, associados a
grandiosidade, necessidade diminuida de sono, pressio
para falar, fuga de idéias, distratibilidade, aumento da
atividade dirigida a objetivos ou agitacio psicomotora e
envolvimento excessivo em atividades prazerosas. A
mania costuma ser mais prejudicial ao funcionamento
social e ocupacional do paciente (Moreno, Moreno, &
Ratzke, 2005), freqiientemente levando a internag@o,
enquanto a hipomania é semelhante a2 mania, mas mais
branda e menos incapacitante. A hipomania envolve
euforia ou irritabilidade, além de hiperatividade, dimi-
nuicdo da necessidade de sono, aumento da sociabili-
dade, aumento de atividades fisicas e da busca por ati-
vidades prazerosas (Moreno et al., 2005), embora esses
sintomas sejam menos nocivos ao funcionamento do pa-
ciente, a critica permanega preservada (Lotufo Neto,
Yacubian, Scalco, & Gongales, 2001) e a duragdo do
episddio seja menor (Moreno et al., 2005).

O THB afeta 1% (Lima, Tassi, Novo, & Mari, 2005)
a 2% da populagdo (Reilly-Harrington et al., 2007) e
pode se tornar incapacitante (Ramirez-Basco & Thase,
2003), estando associado a significativa morbidade e
mortalidade (Soares-Weiser et al., 2007). Geralmente o
THB se inicia entre os 15 e os 30 anos (Lara, 2004), e
prevalece durante toda a vida (Ramirez-Basco & Thase,
2003). Podem estar associados sintomas psicéticos, como
alucinagdes e delirios (Lara, 2004), e recorréncias
episddicas que ameacem a vida, os vinculos familiares
e a estabilidade econdmica do sujeito e de sua familia. A
probabilidade de recorréncia aumenta a cada episédio
subseqiiente, de forma independente de tratamento
medicamentoso (Jones, 2004), o que constitui a regra
para 95% dos pacientes com THB, dos quais de 15%
(Loosen et al., 2002) a 25% tenta o suicidio (Juruena,
2004; Ramirez-Basco & Thase, 2003).

Embora existam muitos estudos sobre o THB, tendo
em vista a alta prevaléncia da doencga, permanece a fal-
ta de consenso entre muitos autores acerca de diversos
aspectos. O manejo clinico do THB inclui o tratamento
dos episddios agudos e a terapia de manutengdo (Loosen
et al., 2002). O THB ¢ tratado com varios tipos de me-
dicagdo, como litio, anticonvulsivantes, antipsicéticos,
antidepressivos e eletroconvulsoterapia; no entanto,
mesmo com as melhores estratégias medicamentosas, o
curso da doenga ¢é caracterizado por sintomas cronicos
e por altos indices de recaidas e internagdes. Evidéncias
recentes sugerem que o curso do THB pode ser melhor
controlado por meio de abordagens psicoterapicas asso-
ciadas ao uso de medicagdo (Knapp & Isolan, 2005).

Entre os principais objetivos das abordagens psico-
terdpicas no THB estdo o aumento da adeséo ao trata-
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mento medicamentoso, e o treinamento do paciente e de
seus familiares em aspectos, tais como: a identificacdo
dos sintomas subsindromicos para favorecer a interven-
¢do precoce, as técnicas que ajudam a deter o agrava-
mento dos sintomas residuais, e as estratégias para en-
frentar estimulos sociais e interpessoais estressantes que
possam ser desencadeantes ou exacerbantes na mani-
festagcdo dos sintomas (Knapp & Isolan, 2005; Ramirez-
Basco & Thase, 2003). Acrescenta-se ainda que inter-
vengdes psicoterdpicas podem, como conseqiiéncia,
prevenir recaidas e recorréncias, diminuir periodos de
hospitaliza¢des e melhorar a qualidade de vida de pa-
cientes e de familiares, bem como o seu funcionamento
social e ocupacional (Knapp & Isolan, 2005). Adicional-
mente, a psicoterapia pode ajudar o paciente a ser mais
participativo e aumentar a adesdo ao tratamento, reduzir
traumas e estigmas associados a doenga, melhorar a pro-
tecdo familiar, entre outros objetivos (Lotufo Neto, 2004).

O interesse do presente estudo na TCC decorre de
evidéncias na literatura recente de que esta abordagem
exerce grande influéncia sobre os sintomas, funciona-
mento social e riscos de recaida no THB (Jones, 2004).
Este artigo tem por objetivo apresentar os tltimos acha-
dos referentes as aplicacdes e a eficacia da TCC no
tratamento do THB, em especial, no que concerne as
técnicas e aos dltimos estudos de intervengao.

Método

Foram pesquisados os artigos referentes ao tema
publicados de janeiro de 1999 até outubro de 2009, nos
bancos de dados indexados PubMed, BVSPs e Science
Direct (MedLine, Psyclnfo), sendo selecionados artigos
originais e revisdes sobre a TCC aplicada ao THB. A
estratégia de busca de artigos teve como critérios os ter-
mos: bipolar ou mood disorder e cognitive-behavior
therapy. Também foram consultados livros e capitulos
de livros, dentro do mesmo prazo de publicagdo, cuja
organizagfo e autoria pertencem a pesquisadores de re-
conhecida experiéncia clinica.

Teoria e Técnica da Terapia
Cognitivo-Comportamental
no Transtorno de Humor Bipolar

Apesar das raizes bioldgicas do THB, as oscila¢des
no afeto manifestam-se no pensamento, na percepcao,
na linguagem e na cogni¢do (Juruena, 2004), o que é
coerente com a justificativa e com o processo psicotera-
pico da TCC. Essa consiste em um tipo de psicoterapia
breve, estruturada, orientada para o presente e focada
em resolver problemas atuais e modificar pensamentos
e comportamentos disfuncionais (Lotufo Neto et al.,
2001) através do ajuste cognitivo (Abreu, 2004). J4 a
terapia comportamental consiste em um processo que
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envolve a aplica¢do de procedimentos especificos para
alterar exemplos particulares de comportamentos
(Guilhardi, 2004), com base no condicionamento clas-
sico (em que o estimulo elicia a resposta) e no condici-
onamento operante (em que as conseqiiéncias do com-
portamento sdo capazes de alterd-lo). A terapia
cognitivo-comportamental representa a unido dessas
duas abordagens tedricas distintas para entender e tra-
tar problemas psicolégicos, e parte dos principios que a
atividade cognitiva afeta o comportamento, que a mes-
ma pode ser monitorada e alterada, e que mudancgas de
comportamento podem ser obtidas com a mudanga
cognitiva (Dobson & Franche, 2002).

No modelo da TCC, em especial na Terapia Cog-
nitiva, experiéncias infantis levam ao desenvolvimento
de esquemas disfuncionais que giram em torno de te-
mas como a necessidade de ser amado ou de realizag@o.
Experiéncias tardias que contradizem esses esquemas
provocam a producdo de pensamentos automaticos que
levam ao surgimento de estados de humor relevantes,
como ¢ o caso da depressdo em individuos vulneraveis
(Power, 2005). Este modelo, inicialmente estudado no
caso da depressdo unipolar, foi adaptado a um grande
nimero de transtornos, como ansiedade, € mesmo
esquizofrenia ou transtornos de personalidade, sendo
recentemente adaptado ao THB. Para alguns autores, o
modelo assume as mesmas caracteristicas da aplicacio
na depressao unipolar, com a diferenca de que, no THB,
os esquemas disfuncionais implicados atuam de forma
‘bidirecional’. Sendo assim, embora um esquema foque
na crenga de ser amado, a polaridade do esquema muda
de um extremo ao outro com o estado de humor e com
os eventos de vida, sendo que, num dado momento, a
percepgao € de rejeicdo geral, e, em outro, € de ser ama-
do por todos. Tipos diferentes de eventos da vida esta-
riam relacionados a ativagdo de diferentes tipos de hu-
mor (Power, 2005).

Alguns autores consideram que o tratamento psico-
terapico do THB apenas € possivel na fase eutimica, ou
seja, quando o transtorno esta estabilizado pela medica-
¢do (Colom & Lam, 2005; Juruena, 2004; Sudak, 2008),
periodo em que o paciente estaria sem sintomas e rein-
tegrado funcionalmente em sua rotina (Souza, 2005).
Sendo assim, a meta inicial do tratamento do THB seria
a adesdo ao tratamento farmacoldgico para que o inicio
de uma fase eutimica permita o uso da TCC. Essa é
uma das caracteristicas que diferencia as aplicacdes da
TCC no THB, pois esta geralmente pode ser aplicada
em diferentes momentos nos demais transtornos. Ha
uma concordancia geral entre os autores a respeito de
que as sessoes sdo psicoeducativas, com &nfase no trei-
namento de habilidades e no uso da agenda. Entretan-
to, poucas técnicas cognitivo-comportamentais sao
ensinadas na TCC para o THB (Colom & Vieta, 2004;
Juruena, 2004). Apresentam-se na Tabela 1 as princi-

pais técnicas empregadas no tratamento do THB referi-
das na literatura recente.

O processo que permitird a concretizagdo dos objeti-
vos da terapia para o paciente com THB é chamado
reestruturacio cognitiva, que implica o questionamento
e a conseqiiente correcdo de concepgdes erroneas, tam-
bém denominadas crengas disfuncionais. Nas crengas
disfuncionais de pacientes com THB em estado de ma-
nia, por exemplo, encontram-se pensamentos de gran-
diosidade ou de parandia, associados a argumentacio
emocional (se eu sinto, é porque é real) (Dell’ Aglio,
Silva, Giiths, & Namba, 2003). Eventualmente, ha idéias
de que o impulso sexual, que € aumentado na fase ma-
niaca, é reciproco para o objeto do desejo, bem como
crencas de que os outros sdo lentos, atitudes de sarcas-
mo e a percepcao de que se estd sempre certo (Lotufo
Neto, 2004). Nos estados depressivos, € possivel identi-
ficar diversas distor¢des cognitivas, tais como a hiperge-
neralizag@o, o pensamento dicotdmico e a abstragio se-
letiva (Dell’ Aglio et al., 2003), que se manifestam em
sentencas tais como ‘meus sintomas sdo tao grandes,
que apenas a morte os resolverd’ (Lotufo Neto, 2004).

Para alcangar a reestruturagdo cognitiva, é possivel
lancar méo de diversas técnicas que permitem o
questionamento das crengas disfuncionais (Knapp &
Isolan, 2005) e das distor¢des cognitivas (Miklowitz,
2006) que levam o portador de THB a estados de humor
negativos. No entanto, além das demais inconsisténcias
entre os autores, uma limitagdo da TCC para a identi-
fica¢do de procedimentos-padrio diz respeito a identi-
fica¢do de cada técnica, jd que essas, por vezes, assu-
mem diferentes denominagdes conforme os autores e
seus tradutores. Além de diferentes denominacdes, pe-
quenas diferencas em suas aplica¢des nao permitem que
se apliquem denomina¢des comuns com liberdade. Al-
guns estudos descrevem que houve a aplicacido da TCC,
mas ndo indicam as técnicas utilizadas (Knapp & Isolan,
2005). Ainda assim, é possivel identificar técnicas pas-
siveis de aplicagdo no THB, tais como a lista de van-
tagens e de desvantagens de uma agao, os exercicios de
resolucdo de problemas, o questionamento socratico
(Dell’ Aglio et al., 2003) além de técnicas que permitem
a identificacdo de pensamentos disfuncionais e o desa-
fio da l6gica disfuncional (Miklowitz, 2006). Também
sdo indicadas técnicas para monitorar sintomas, tais
como o grafico do humor e a linha da vida (Lotufo Neto,
2004; Reilly-Harrington et al., 2007), que podem ser
usadas inclusive em portadores de THB de ciclagem
rdpida (Reilly-Harrington et al., 2007). E possivel en-
contrar também relatos de estratégias de exposicao tipi-
camente comportamentais aos sintomas depressivos,
ansiosos e a irritabilidade (Knapp & Isolan, 2005). En-
contram-se ainda, associadas as técnicas ja descritas, a
recomendacio da pratica de registros didrios e a pratica
de uma verifica¢do senséria (Swartz & Frank, 2001).
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Tabela 1
Principais Técnicas Cognitivo-comportamentais Utilizadas no Transtorno de Humor Bipolar
Técnica Autores Descricdo Objetivo
Lista de vantagens  Dell’Aglio et al., Listar vantagens Quebrar padrdes
e desvantagens 2003 e desvantagens de uma situagdo, dicotdmicos
de uma acdo relacionando-os. de pensamento.
Exercicio de Dell’Aglio et al., Escolha do problema, identificar Potencializar senso de
resolucdo de 2003; Lotufo Neto informagdes sobre o problema, controle sobre as dificuldades,
problemas et al., 2001; Patelis- escolha das estratégias, lista de identificacio dos problemas
Siotis, 2001; Swartz ~ possiveis solucdes, teste das que causam sofrimento,
e Frank, 2001 solucdes mais eficazes, avaliacdo auxiliar o paciente a identificar
da resolucdo do problema. suas “ferramentas” para
resolver problemas.
Questionamento Dell’Aglio et al., Interrogacdes ao paciente sobre Permite atuar diretamente na
socrético 2003 as evidéncias que ele possui em triade cognitiva do paciente

Desafio da 16gica
disfuncional

Grafico do humor,
afetivograma

Linha da vida

Registro de
pensamentos
automaticos

Verificacao
sensoria

Miklowitz, 2006

Colom et al., 2003;
Lotufo Neto, 2004;
Reilly-Harrington
et al., 2007

Lotufo Neto, 2004;
Ramirez-Basco e
Rush, 2009

Dell’Aglio et al.,
2003; Ramirez-
Basco e Rush,
2009

Swartz e Frank,
2001

relacdo as suas “verdades” para
que outras interpretacdes mais
adaptativas sejam possiveis.

Identificar pensamentos mal-
adaptativos, questiona-los em
termos logicos e substitui-los por
um raciocinio adaptativo e realista.

Montar um gréfico que consiste
no monitoramento dos sintomas.

O paciente desenha uma linha
numa folha de papel, identificando
com subidas, descidas e cores

o curso de sua vida e de seu
transtorno.

Construcao de tabelas com o
pensamento automatico (PA)

disfuncional, reunido das evidéncias

contra e a favor do PA, reflexdes a
respeito do que outra pessoa diria

nessa situagdo e conclusdes e planos

para o préximo passo a ser dado.

Identificar como a emogao se
manifesta sensorialmente no corpo:
sensacdes, tensdes, localizacao,
intensidade, extensao.

(padrdes cognitivos sobre si
mesmo, o futuro e as
experiéncias de vida).

Avaliar cognig¢des distorcidas,
(por exemplo,

o pensamento hiperpositivo
durante a fase maniaca).

Identificar o inicio de sintomas
enquanto ainda podem ser
controlados.

Fornecer ao paciente uma
visdo mais ampla do curso
da doenga, dos fatores
estressores e da influéncia
do tratamento.

Avaliar a validade dos
pensamentos, reunindo
evidéncias que apdiam ou
contradizem sua validade.

Identificar o inicio de sintomas
tipicos para pacientes que ndo
estdo mais em episddio ativo,
mas que ainda experienciam
irritabilidade, inquietacio ou
sensacio de apreensdo.
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Gongalves, Santin e Kapczinski (2009) remetem ao
modelo didtese-estresse em transtornos psiquidtricos,
que pressupde que distor¢des cognitivas na interpreta-
cdo de eventos, interagindo com eventos estressantes,
sejam facilitadoras de recaidas. As distor¢cdes cognitivas
que o paciente bipolar mantém durante a vida podem
interferir no enfrentamento dos eventos estressantes e
até mesmo precipitd-los. Reilly-Harrington et al. (2007)
verificaram que a ocorréncia de episddios depressivos
e maniacos na presenca de eventos estressantes € maior
entre os pacientes bipolares com maiores niveis de
distor¢des cognitivas do que entre pacientes bipolares
com menos distor¢des. O reconhecimento e a discrimi-
nacgdo dessas distor¢des fazem parte do tratamento cog-
nitivo-comportamental, o que remete a uma das princi-
pais estratégias universalmente empregadas pela TCC, a
psicoeducacio, que se refere tanto ao transtorno, quanto
ao préprio modelo de terapia.

Psicoeducacéo no Transtorno
do Humor Bipolar

Até o momento, a psicoeducagdo e a TCC sdo as
intervengdes que demonstraram maior eficicia na pre-
vencdo da recorréncia de episédios no THB (Colom
& Vieta, 2004). Ambas possuem caracteristicas com-
partilhadas e, muitas vezes, a psicoeducacio ¢ a fase
introdutéria do TCC. As intervencdes psicoeducati-
vas visam fornecer aos pacientes informacdes sobre a
natureza de seu transtorno e seu tratamento (Jones,
2004), dentro do modelo médico, permitindo que o pa-
ciente colabore ativamente em alguns aspectos de seu
tratamento (Colom & Vieta, 2004). Os tipos de inter-
vencdo sob esse titulo variam desde curtas apresenta-
codes didaticas a intervencdes extensas que fornecem
informagdes e facilitam a discussdo de assuntos rele-
vantes a doenga. Usualmente o foco da psicoeducagio é
a adesdo ao tratamento tradicional, especialmente a
farmacoterapia (Jones, 2004).

Os temas essenciais a serem abordados na psico-
educacdo para o THB, de acordo com a literatura (Colom
& Vieta, 2004; Colom et al., 2003; Jones, 2004) sao:
adesdo a medicacdo, evitagdo de drogas de abuso, iden-
tificacdo de sintomas de recaida, manejo do estresse,
ansiedade e sintomas subclinicos, reducio do risco de
suicidio e melhora no funcionamento social e ocupa-
cional. Para isso, Colom e Vieta (2004) alertaram para
a necessidade de informar aos pacientes as altas taxas
de recorréncia do transtorno, medicac¢des utilizadas e
seus possiveis efeitos colaterais, a importancia de man-
ter rotinas, além de assuntos como gravidez e transtor-
no bipolar, estigma social, problemas sociais relacio-
nados a doenga, etc.

Alguns autores defendem a realizag¢@o da psicoedu-
cacdo apenas em pacientes eutimicos, assim como ja

citado em relag@o as terapias cognitivo-comportamen-
tais. Colom e Lam (2005) justificam essa exigéncia em
fun¢do do risco de que os pacientes deprimidos possam
apreender apenas os aspectos negativos das informa-
¢des psicoeducativas, além de terem o risco de apresen-
tar dificuldades cognitivas que dificultem o processo
educativo necessario para a eficicia da intervencgdo. Ja
os pacientes maniacos podem ser inadequados, além de
ndo absorverem as informagdes devido a alta distrati-
bilidade caracteristica desse tipo de episéddio.

Um ensaio clinico com alocagio aleatéria de 120
participantes para psicoeducagdo (psicoeducagdo em
grupo associada a tratamento psicofarmacolégico pa-
drdo) ou para ndo-intervencgdo (encontros nao estrutu-
rados grupais além de tratamento medicamentoso habi-
tual), seguido por follow-up de dois anos, encontrou bons
resultados na prevengdo de todos os tipos de episddios
bipolares, além do aumento no tempo de remissdo. O
nimero de hospitalizagdes durante o seguimento do estu-
do foi menor entre os pacientes do grupo de psicoedu-
cacdo (Colom et al., 2003).

No Brasil, foi encontrado um relato de experiéncia
sobre intervengdo psicoeducacional no THB, no forma-
to de encontros abertos ao maior nimero de pacientes
possivel, em fun¢do da alta demanda por intervengdes
psicolégicas integradas ao tratamento farmacolégico
(Roso, Moreno, & Costa, 2005). Os resultados da inter-
vencdo ndo foram avaliados de forma estruturada, mas
os autores ressaltaram algumas estratégias bem-suce-
didas na experiéncia, a saber, as trocas de experiéncias
entre pacientes para a aquisi¢do de habilidades em pre-
venir recorréncias ou prejuizos psicossociais, bem como
a linguagem clara e objetiva das informacdes passadas
pela equipe médica. Tendo como base a psicoeducagio,
podem ter inicio as intervengdes terapéuticas propria-
mente ditas, caracteristicas da TCC.

Experiéncias de Terapia
Cognitivo-Comportamental Aplicadas
ao Transtorno de Humor Bipolar

Virias pesquisas sobre intervengdes controladas de
TCC no THB sido encontradas na literatura recente.
Observa-se que, para o sucesso desse tipo de tratamen-
to, algumas adaptagdes visando ao manejo de fatores
caracteristicos do transtorno e seus respectivos episo-
dios precisam ser abordadas, bem como a selecdo dos
pacientes que poderdo ser beneficiados com esse tipo de
intervengdo.

Lotufo Neto (2004), em um estudo de revisdo, con-
cluiu que um importante fator a ser levado em conta
nas intervengdes com pacientes bipolares sdo as dife-
rentes cognicdes apresentadas pelos pacientes em epi-
so6dios de humor distintos. Um exemplo sdo os pensa-
mentos de pacientes em episédios depressivos, que
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freqlientemente experienciam culpa e vergonha por seus
comportamentos nos episédios anteriores de mania e,
por vezes, perdas reais devido as conseqiiéncias desas-
trosas de sua doenga no trabalho, na familia e com os
amigos. Algumas técnicas uteis nessa fase sdo: esta-
belecer a agenda de atividades, dividir as tarefas em
subtarefas, ou passos mais simples e que sdo mais pro-
vaveis de se obter sucesso, estabelecer objetivos rea-
listicos, fazer uma lista de atividades prazerosas e
engajar-se nelas.

Além disso, entende-se que a terapia deve incluir
estratégias para identificag@o de sinais precoces de de-
pressdo, de maneira similar as técnicas de prevengdo
de recaidas para a depressdo unipolar (Lam et al., 2003).
A TCC para a depressdo unipolar tem sido adaptada
para depressao bipolar, o que implica em uma aparente
sobreposicdo entre os aspectos da depressdo unipolar e
bipolar, apesar de ja estarem emergindo evidéncias para
elementos especificos que demonstram diferencas entre
as duas, tais como sintomas de hipersonia, letargia e
apatia (mais freqiientes na depressdo bipolar) em com-
paracdo aos pensamentos pessimistas e sentimentos de
desvalia, caracteristicos da depressdo unipolar (Mansell
et al., 2005). Os pacientes na fase depressiva apresen-
tam pensamentos automaticos e crengas disfuncionais
que os deixam desesperangosos e com ideacdo suicida,
que € sempre a prioridade no tratamento (Lotufo Neto,
2004). A pessoa com transtorno bipolar na fase depres-
siva pode ter diversos problemas de comunicagdo. O
mais freqiiente deles é provocado por hipersensibili-
dade. Nesses casos, os pacientes sentem-se atingidos
facilmente, antecipam critica e rejeicdo e t&ém reacdo
desproporcional (tristeza, culpa, vergonha, raiva) quando
pressentem rejei¢do. S@o estratégias uteis ensinar os
pacientes a lidar com a raiva e avaliar a validade de
seus pensamentos (Lotufo Neto, 2004).

Por outro lado, ndo foram encontrados relatos de
intervengdes psicoldgicas com pacientes hipomaniacos
ou maniacos, mas sim pesquisas sobre as cognigoes ti-
picas desse tipo de episddio, e investigac¢des verificando
se as mesmas se mantém durante os periodos de eutimia.
Em um estudo com 103 pacientes bipolares alocados
aleatoriamente para grupo de intervengo e grupo con-
trole, Lam, Wright e Sham (2005), observaram que uma
grande proporcdo de pacientes bipolares prefere estar
constantemente em um nivel de ativacdo alto, com hu-
mor positivo e ativos comportamentalmente (algo como
estar sempre “para cima”, em um estado de hipertimia
forgado). Entre os pacientes que mantém esse estilo
cognitivo, chamado de “senso de self hiper-positivo”
(p-ex., acreditar que sdo capazes de ser excelentes em
qualquer atividade sem esfor¢arem-se), a TCC ndo tem
eficécia, e os pacientes continuam a ter freqiientes reca-
idas, segundo os autores. Observa-se a necessidade de
desenvolver terapias especificas para esse tipo de estilo
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cognitivo, tendo em vista que o0 mesmo € contrario aos
objetivos preventivos de regulacdo de humor e com-
portamento em um nivel de intensidade menor (Lam et
al., 2005).

Além do senso de self hiper-positivo, Lam, Wright e
Smith (2004) verificaram que 143 pacientes bipolares
eutimicos tinham pontuacdo mais alta na subescala de
“atingir metas” na Escala de Atitudes Disfuncionais
(Dysfunctional Attitudes Scale [DAS], Power et al.,
1994) do que 109 pacientes eutimicos unipolares. Essa
subescala foi criada para avaliar atividades altamente
motivadas e as atitudes altamente impulsionadas no
modelo cognitivo para o transtorno bipolar. A subes-
cala contém itens como “Se eu tentar o suficiente, eu
poderei ser excelente em qualquer coisa que quiser” e
“eu deveria ser feliz o tempo todo”. Os autores conside-
ram que metas disfuncionais irrealistas e extremas con-
tribuem para o senso de Self hiper-positivo, indepen-
dentemente do estado de humor ser de depressdo ou
mania. Ndo ha consenso entre os autores quando se dis-
cute se essas atitudes disfuncionais sdo mais difundidas
entre pacientes bipolares manfacos, em remissao ou de-
primidos unipolares (Lam et al., 2004). Lam et al. (2005)
avaliaram ainda que altos escores no instrumento que
avalia o senso de S&lf hiper-positivo (The Sense of Hiper-
Positive Self Scale [SHPSS]) apresentam chance aumen-
tada de recaida.

Outro item importante a ser levado em consideracio
nos tratamentos de pacientes bipolares eutimicos é a
importancia de prevenir recaidas. Colom e Lam (2005),
em estudo de revisdo, concluiram que os tratamentos
psicoldgicos especificamente criados para prevengao
a recaida no THB compartilham alguns elementos, en-
tre eles o aumento da adesdo ao tratamento e a identi-
ficagdo precoce de sintomas prodrdmicos — enfatizando
a regularidade no estilo de vida, além da exploragéo
das crengas dos pacientes sobre satde e esclarecimento
de nocdes pré-concebidas baseadas em informacgdes
distorcidas, que podem ser prejudiciais para lidar com
o transtorno. Scott et al. (2006b) avaliaram 253 pacien-
tes bipolares a cada 8 semanas ao longo de 18 meses e
concluiram que a associag@o entre terapias psicolégicas
e medicacdo em pacientes com transtorno bipolar redu-
zem globalmente as taxas de recaida, mas sdo mais efe-
tivas para a depressdo do que para a mania, bem como
para pacientes com menos episédios ativos prévios. Al-
guns fatores de risco identificados para recaidas sdo a
presenca de altos niveis de sintomas subclinicos entre
os episddios, bem como comorbidade com transtornos
de personalidade (Jones, 2004; Scott et al., 2006a,
2006b).

Ainda no que diz respeito a eficcia da psicotera-
pia cognitivo-comportamental no tratamento do THB,
Szentagotai e David (in press) realizaram uma meta-
andlise de intervencdes cognitivo-comportamentais em
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pacientes bipolares. Foram encontrados resultados sig-
nificativos com tamanho de efeito baixo a médio no pds-
tratamento e seguimento, bem como impacto positivo
da terapia nos sintomas clinicos, nas medidas de adesdo
ao tratamento e de qualidade de vida. Contudo, o im-
pacto foi menor no que se refere aos indices de recor-
réncia dos sintomas. A indica¢d@o dos autores € o empre-
go da TCC como auxiliar no tratamento medicamentoso
para pacientes bipolares, mas ressalta-se a necessidade
de criacdo de novas estratégias cognitivas para aumen-
tar a influéncia da psicoterapia, bem como manter seus
beneficios durante o follow-up.

Lam et al. (2003) realizaram um estudo controlado
randomizado de TCC para o THB, no qual 103 pacien-
tes que sofreram recaidas freqiientes nos anos anterio-
res ao tratamento foram aleatoriamente designados para
um grupo de TCC com abordagem especifica para pre-
vengdo de recaidas no THB associada a tratamento
medicamentoso, ou para o grupo controle, tratado ape-
nas psicofarmacologicamente. A abordagem especifica
para preven¢do de recaidas consistiu na TCC padrao
associada a énfase em habilidades cognitivas para
monitorar o humor e modificar o comportamento, vi-
sando prevenir que estidgios prodromicos se desenvol-
vessem em episddios completos. A importancia do sono
e da rotina foi focada, para evitar que periodos longos
sem dormir desencadeassem episddios maniacos. Os
terapeutas também focaram cognicdes irrealistas de
metas inalcangédveis. Para atingir a prevencdo, os tera-
peutas ensinaram aos pacientes técnicas de monitora-
mento, exame e mudanga de pensamentos e comporta-
mentos disfuncionais. Ao longo dos 12 meses de TCC,
o grupo de intervencdo teve menor nimero de episo-
dios, menor duracdo dos episddios, e nimero de inter-
na¢des, bem como funcionamento social significati-
vamente superior. Durante esse periodo, o grupo da
TCC apresentou menos sintomas de humor nas avalia-
¢des mensais, menor flutuagdo de sintomas maniacos,
assim como lidaram melhor com estdgios prodromicos
de mania.

O estudo de Lam et al. (2003) demonstrou que 44%
de pacientes que participaram da TCC em grupo tive-
ram recaida apés um ano, enquanto no grupo controle a
proporcao foi de 75%. Pacientes que participam de
grupos de TCC tém significativamente menos episo-
dios, menos hospitaliza¢des, aumento no funcionamen-
to social e melhor aderéncia a medicagdo. Além disso,
0s pacientes em terapia de grupo apresentam, ao final
do tratamento, significativamente melhores estratégias
de coping para os sintomas iniciais de mania e depres-
sd0. Nessa abordagem terapéutica, os pacientes tendem
a abandonar menos o tratamento sem a devida reco-
mendacdo médica e reportam menos limita¢des em ati-
vidades sociais motivadas por problemas emocionais ou

fisicos, conforme verificado por Patelis-Siotis et al.
(2001) em um estudo de revisdo. Sendo assim, o grupo
tem o propdsito de prover educacio, oferecer suporte e
reduzir as hospitalizagdes (Swartz & Frank, 2001).

Uma nova interpretacdo acerca dos motivos para a
ocorréncia de recaidas diz respeito a interrup¢do dos
ritmos circadianos vivenciada neste transtorno. Con-
forme Jones (2001), em um estudo de revisdo, as evi-
déncias apontam para um papel relevante dos ritmos
tanto nas fases maniacas como depressivas do THB. Em
funcdo disso, a terapia deve focar na manutengdo de
uma rotina para a prevengdo de novos episodios. Essa
abordagem € integrada a um modelo (Power, 2005) no
qual cinco emocgdes basicas sdo identificadas: tristeza,
alegria, raiva, medo e aversao. Nesse modelo, um even-
to, interno ou externo, é experienciado primeiramente
por um sistema Analdégico. Esse sistema é modalidade-
especifico, com meios implicitos de representagdo do
evento. As modalidades destacadas sdo olfativas, au-
ditivas, gustativas, visuais, proprioceptivas e tateis. A
representacdo gerada em uma modalidade particular
ndo requer interpretacdo lingiiistica para atribuir sig-
nificado e as regras de combinacdo para cada repre-
sentacdo sdo flexiveis (diferentemente dos sistemas
lingiiisticos, ndo h4 ordem especifica ou tamanho de
representacdo requerida para ter significado). O objeti-
vo desse processo € propor um mecanismo psicolégico
viavel através do qual a interrup¢do dos ritmos circa-
dianos possa resultar numa observagao clinica dos sin-
tomas do THB. A integracdo dessas duas abordagens
leva a um novo modelo de compreensdo dos episddios
de humor, que pode ser utilizada tanto de forma indivi-
dual como em grupo.

A maioria dos estudos sobre TCC envolve tratamen-
tos em grupo, pela possibilidade de pesquisar um gran-
de niimero de pacientes, bem como facilitar o controle
do processo pelo pesquisador (diferentemente do que
ocorreria em intervengdes individuais). Pesquisas que
focaram a eficicia desse tipo de tratamento verificaram
que a associagdo da TCC em grupo ao tratamento
farmacoldgico é vidvel e bem tolerada por pacientes com
diagnéstico de THB, sendo a melhora no funcionamen-
to psicossocial dos participantes notdvel. Essa melhoria
pode ser reflexo do componente da TCC que encoraja o
aumento da assertividade e o engajamento em ativida-
des prazerosas, e também, pelo fato de que as relagdes
interpessoais sdo avaliadas no momento em que se exa-
minam as distor¢cdes cognitivas (Patelis-Siotis et al.,
2001). Sendo assim, o paciente € ensinado a ampliar
suas atividades sociais e a acessar feedbacks acurados
dos outros, especialmente daqueles que os acompanham
de forma mais préxima, na maioria das vezes, seus fa-
miliares, que devem, igualmente, ser psicoeducados tan-
to para o transtorno quanto para seu tratamento.
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Intervengdes Cognitivo-Comportamentais
Focadas na Familia

O Modelo de Terapia Focada na Familia (TFF), de-
senvolvido por Goldstein e Miklowitz, é a mais ampla
investigacdo de intervengdo familiar (Miklowitz et al.,
2003), testada em 30 pacientes bipolares ao longo de 50
sessdes semanais familiares e individuais, comparados
com 70 pacientes que receberam interven¢do comunita-
ria padrdo, que consistia de duas sessdes de educagdo
familiar, estabilizador de humor e interven¢des em cri-
ses. O objetivo da abordagem de Miklowitz et al. (2003)
¢ promover o funcionamento familiar utilizando uma
combinagdo de comunicagdo, resolucio de problemas e
estratégias de treinamento de coping, psicoeducagio e
técnicas de prevengdo de recaida. Observou-se que os
pacientes tratados com intervencdo familiar tiveram
periodos mais longos sem recaidas e menor nimero de
sintomas ao longo de um ano apés a intervengio.

Miklowitz et al. (2000) realizaram um estudo com
amostra aleatéria de 101 pacientes, sendo 31 alocados
para 21 sessdes de TFF, comparados a 70 participantes
que receberam cuidado usual e uma breve intervencio
familiar de duas sessdes. Depois de um ano de segui-
mento, os pacientes alocados no grupo de tratamento
psicossocial mais longo tiveram menos recaidas e taxas
significativamente menores de ndo-adesio do que o gru-
po de pacientes que participaram da intervencdo mais
breve. Os sujeitos que receberam a TFF apresentaram
maiores progressos que o grupo controle nos sintomas
depressivos, mas nenhuma diferenga foi observada em
relacd@o aos sintomas maniacos. Sendo assim, Miklowitz
et al. (2000) reportaram que a combinagdo da TFF e a
psicoterapia individual ¢ uma associa¢do poderosa no
tratamento da remissdo de pacientes bipolares.

Em um estudo de Rea, Thompson e Miklowitz
(2003), foram distribuidos aleatoriamente 53 pacientes
que haviam sido diagnosticados com mania para 21 ses-
soes de TFF ou 21 sessdes de suporte individual e trata-
mento para a solucdo de problemas. Apesar de nao te-
rem sido encontradas diferengas nas taxas de recaida
dos dois grupos durante o primeiro ano, no segundo
ano de follow-up as respectivas recaidas foram de 60%
para os que receberam tratamento individual e 28% para
o grupo de TFF. Os sujeitos que receberam TFF tam-
bém tiveram significativamente menor probabilidade de
serem re-hospitalizados durante o periodo de follow-up.

Reinares, Vieta e Colom (2004) publicaram dados
coletados acessando os efeitos da psicoeducacéo familiar
para 30 parentes de pacientes bipolares em remissao.
Os resultados mostraram que o conhecimento da fami-
lia sobre o transtorno bipolar aumentou. Sendo assim,
apesar da situagdo de vida real do individuo nio ter sido
modificada, a habilidade do paciente e sua familia para
cooperar com seus problemas foi fortemente ampliada.
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Essa abordagem terapéutica auxiliou o paciente e a fa-
milia a aprender a reconhecer precocemente os sinais
dos episédios que se aproximam para obter interven-
¢des terapéuticas mais cedo e a identificar possiveis fa-
tores desencadeantes, o que também foi encontrado por
Fountoulakis et al. (2007).

Além disso, a TFF ensina os familiares sobre os pre-
juizos do THB e os orienta a desenvolver habilidades de
manejo dos sintomas com menor expressao emocional
(hostilidade e super-envolvimento emocional) que sdo
caracteristicas de muitos pacientes com este transtorno.
Nesse sentido, informa-se aos familiares que pacientes
bipolares sdo vulneraveis ao estresse e tensdo. O tera-
peuta trabalha com as familias para reduzir o nivel de
estresse e tensdo em seus lares, ensinando-os a ndo rea-
gir, mas tentar entender o problema da perspectiva do
paciente (Lotufo Neto, 2004).

Alguns autores reforcam a necessidade das familias
assegurarem a adesdo dos pacientes ao tratamento, es-
pecialmente quando o paciente € jovem e solteiro (Lotufo
Neto, 2004; Reinares et al., 2004). Além disso, a aten-
¢do dada a familia constitui um elemento fundamental
para o fortalecimento da alianca terapéutica (Lotufo
Neto, 2004; Reinares et al., 2004).

Consideracgdes Finais

Como se pode constatar, ja existe um grande nime-
ro de pesquisas abordando a eficiacia da TCC para o
THB. Foram observadas adaptacdes especificas da TCC
para o transtorno, embora essas nao sejam unanimes
para os autores e, a0 mesmo tempo, nio sejam exclu-
dentes entre si. Dentre essas adaptagdes, pode-se desta-
car a inclusdo de estratégias para identificaco de sinais
precoces de depressdo, a prevencdo de recaidas, além
de psicoeducacio para o paciente e seus familiares. Isso
talvez se dé ndo apenas em funcdo de uma falta de
integracdo/uniformizagdo entre os pesquisadores, mas
também em func¢do das caracteristicas do transtorno, que
apresenta diversas manifestagdes. Observou-se que, nos
estudos relatados, as descri¢des das intervengdes mos-
traram-se insuficientes para a identificacdo das técni-
cas empregadas, restringindo-se a uma descri¢do gené-
rica do modelo cognitivo-comportamental, o que néo
permite a replicacdo dos estudos com fidedignidade.

As investigacOes para a adaptagdo da TCC se origi-
nam no modelo cognitivo em dire¢do a aplicacdo nas
técnicas, ou seja, se parte da teoria para a clinica. No
entanto, considera-se importante primeiro conhecer as
caracteristicas da populagdo para a qual o tratamento
sera desenvolvido e, a seguir, integrar essas observa-
¢des ao modelo teérico da TCC, para apenas posterior-
mente realizar modifica¢cdes na intervengdo, sob pena
dessa ser ineficiente. Tal conduta demanda a delimita-
¢do dos tipos de pacientes que podem ser beneficiados
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pelas intervengdes, bem como identificar as interven-
¢cdes mais adequadas.

Ainda assim, o modelo estruturado da TCC é um
aspecto de grande relevancia para a pesquisa no THB,
pois permite comparar a eficicia de diferentes tipos de
tratamento (p.ex.: medicamentoso, cognitivo ou asso-
ciado). Essa possibilidade tem se mostrado bastante rica
para demonstrar a utilidade desse tipo de tratamento
psicoterdpico em transtornos psiquidtricos, bem como
para justificar a integrac@o entre interveng¢des cognitivas
e farmacolégicas. Diversos autores (Knapp & Isolan,
2005; Patelis-Siotis, 2001; Patelis-Siotis et al., 2001;
Ramirez-Basco & Thase, 2003; Swartz & Frank, 2001)
defendem com vigor o emprego da TCC como auxilio a
terapia farmacolégica do THB, embora admitam que
s@o esperados mais dados empiricos para estabelecer a
razdo custo-beneficio do acréscimo dessa estratégia
(Ramirez-Basco & Thase, 2003). De fato, a pesquisa
focada nos processos cognitivos e comportamentais do
THB permitiria desenvolver intervencdes especificas
para o transtorno, o que favoreceria o modelo no ambi-
to clinico, e endossaria estudos de eficécia, respeitando
a natureza da TCC e dos principios da pratica baseada
em evidéncias.

E importante ressaltar também que os resultados da
TCC se mostram positivos levando em consideragdo o
alto nivel de reincidéncia no THB. Acredita-se que os
tratamentos ainda possam melhorar em sua atividade
preventiva, no entanto, ainda ndo se vislumbra uma
“cura” para esse tipo de transtorno. Em fung¢io da natu-
reza cronica e recorrente do THB, o paciente deve estar
sempre vinculado a um tipo de abordagem terapéutica,
mesmo que em regime de manuten¢do, no caso de um
paciente que se mantenha eutimico por mais tempo. A
condi¢do de acompanhamento permanente desses pa-
cientes remete a necessidade de que também os estudos
clinicos tenham periodos de follow-up mais extensos, e
talvez devam até promover intervencdes de carater lon-
gitudinal, caracteristicas mais raras nos estudos sele-
cionados para a presente revisao.

Mesmo identificadas algumas diferencas entre os
autores, observam-se diretrizes basicas da aplicagdo da
TCC ao THB, que envolvem a psicoeducacio, a adesdo
ao tratamento medicamentoso, o engajamento da fami-
lia no tratamento do paciente, a atencdo aos pensamen-
tos e sentimentos para o monitoramento do estado de
humor com vistas a prevencdo de novos episddios, a
estimulacdo para aceitar a doenga, a diminui¢éo do trau-
ma e do estigma associados ao diagndstico, o aumento
do efeito protetor da familia e das potencialidades do
paciente para lidar com a doencga. O objetivo final des-
sas estratégias é tornar o paciente mais independente e
ativo quanto a seu préprio transtorno e tratamento,
tornando-o capaz de identificar e modificar os pensa-
mentos que se associam as alteragcdes de humor, ineren-

tes a doenca (Newman et al., 2000). Reitera-se, por fim,
que a falta de atencdo as questdes psicossociais que afe-
tam o modo como os pacientes enfrentam esse transtor-
no croénico terd por resultado episddios recorrentes da
doenca e a necessidade de tratamentos mais caros, como
hospitalizacdes e consultas de urgéncia. A cada episé-
dio, a capacidade de funcionamento dos pacientes con-
tinua diminuindo e eles contribuem cada vez menos nos
seus papéis ocupacionais e sociais (Ramirez-Basco &
Thase, 2003).

Por fim, sugere-se a realizagdo de estudos que ava-
liem o tratamento do THB em pacientes portadores de
comorbidades, tais como o Transtorno de Personali-
dade Borderline, abuso de substancias, Transtorno de
Déficit de atencao e Hiperatividade, Transtornos de An-
siedade e Transtornos Alimentares. Observa-se também
a necessidade da aplicagdo empirica dos modelos ted-
ricos da TCC no THB, para melhor caracteriza¢do das
cognigdes presentes no transtorno.
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