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com a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) no tratamento de esquizofrenia: Uma

revisao sistematica
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RESUMO
1 & cada 300 pessoas no mundo sdo acometidas por algum tipo dos transtornos do espectro da
esquizofrenia; a prevaléncia e a incidéncia situam-se cada vez maior. Os tratamentos requerem
atualizacdes embasadas em bons métodos cientificos e o cuidado deve ser ampliado. Uma nova
abordagem (CT-R) surge nos meados dessas incongruéncias, como forma de reestruturacdo das
teorias e técnicas para o tratamento do transtorno. Este estudo tensiona a problemaética da
esquizofrenia e seu tratamento sob a Otica de duas intervencgdes, comparadas e discutidas no entorno
de uma revisdo sistematizada de ensaios clinicos randomizados. Revisdes da qualidade dos estudos,
andlise dos dados por meio de ferramentas e apresentacao sistematica foi realizado ao longo de 1,5

ano.

Palavras-chave: esquizofrenia; CT-R; Terapia Cognitivo Orientado para a Recuperacédo; Terapia

Cognitivo-Comportamental; revisdo sistematica; metanalise.
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Effectiveness of Recovery-Oriented Cognitive Therapy (CT-R) compared with Cognitive

Behavioral Therapy (CBT) in the treatment of schizophrenia: A systematic review

ABSTRACT

1 in every 300 people in the world are affected by some type of schizophrenia spectrum disorders;
the prevalence and incidence are increasing. Treatments require updates based on good scientific
methods and care must be increased. A new approach (CT-R) emerges in the midst of these
inconsistencies, as a way of restructuring theories and techniques for treating the disorder. This
study stresses the problem of schizophrenia and its treatment from the perspective of two
interventions, compared and discussed in the context of a systematic review of randomized clinical
trials. Quality reviews of the studies, data analysis using tools and systematic presentation were
carried out over 1.5 years.

Keywords: schizophrenia; CT-R; Recovery Oriented Cognitive Therapy; Cognitive behavioral

therapy; systematic review; metaanalysis.



1. INTRODUCAO
A esquizofrenia é um dos transtornos psiquiatricos mais incapacitantes do mundo e com
alto risco de mortalidade, afetando cerca de 3.2 milhdes de habitantes nos Estados Unidos da
América (EUA) (LU et al., 2022). Nos anos 2000 havia cerca de 17 milhdes de esquizofrénicos no
mundo, crescendo para 23 milhées em 2019; no Brasil havia 460 mil nos anos 2000 e 677 mil em
2019 (um acréscimo de 217 mil no intervalo de anos) (Figuras 1 e 2) (OURWORDINDATA, 2022).
Number of people with schizophrenia, World, 2000 to 2019 n

Total number of people with schizophrenia, differentiated by sex. This is measured across all ages. Flgures attempt
to provide a true esfimate (going beyond reported diagnosis) of the number of people with schizophrania based on
medical, epidemiological data, surveys and meta-regression modeiling.
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Figura 1: Gréfico de pessoas com esquizofrenia, entre os anos 2000 a 2019, em todo o mundo, sem disting&o de idade.
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Figura 2: Gréfico de pessoas com esquizofrenia, entre os anos 2000 & 2019, no Brasil, sem distin¢éo de idade.

Atualmente cerca de 24 milhdes de pessoas séo diagnosticadas com esquizofrenia no mundo
(1 a cada 300 pessoas [0.32%]) (WHO, 2022), o que demonstra uma alta prevaléncia. Isso significa
dizer que a doenca pode surgir em 0.7% das pessoas (ou 7 a cada 1.000) pelo menos uma vez na
vida (DALGALARRONDO, 2019). Entretanto, ha de se pensar nesses nimeros em niveis ainda
mais alarmantes. Por ser uma das psicopatologias mais complexas de serem diagnosticadas (NIMH,
2022), evidentemente ha casos de individuos que caracterizam sintomas da esquizofrenia, porém
sem diagndstico, o que incide em nimeros ainda maiores. Por outro lado, a complexidade da
doenca pode ser preditor de erros de diagnosticos por parte de profissionais.

A doenca é responsavel pela ocupacdo de 30% dos leitos psiquiatricos, onde se encontra
como a segunda maior causa de ‘primeira consulta’ nos dispositivos de psiquiatria e a quinta na
manutencdo de auxilio-doenca (GOMES et al., 2019). Estes dados trazem muitos nimeros de

pessoas adultas, e que em criangas de até 10 anos a doenca € rara, mas ha incidéncia de casos que



afetam criancas e adolescentes e que requerem atencdo dada a complexidade clinica, o0 mau
progndstico e o impacto no desenvolvimento deste publico (HOLLIS, 2015).

Dados de um estudo sueco de prevaléncia, realizado por Gillberg em 1986 (apud HOLLIS,
2015), revelam que 0.9 por 10.000 criangas, de até 13 anos, eram diagnosticadas com algum tipo
de psicose; 0s nimeros crescem para 17.6 por 10.000 em adolescentes de até 18 anos. Estes
numeros indicam a possibilidade de incidéncia ainda maior ao passo que o individuo se desenvolve,
e uma necessidade de intervencdo precoce para redugdo do curso da doenga. “Se a perturbagio
iniciar na infancia ou na adolescéncia, o nivel esperado de funcionamento nao € alcangado” (APA,
2014).

O DSM-5 aborda a psicopatologia intitulando-a de “Espectro da Esquizofrenia”, da qual
compde a propria esquizofrenia, outros transtornos psicoticos e transtorno da personalidade
esquizotipica (APA, 2014). Além da heterogeneidade de quadros, a esquizofrenia conta também
com uma variedade de sintomas, desde o funcionamento cognitivo ao social.

A doenca é caracterizada em trés tipos de sintomas, descritos em sintomas positivos,
negativos e cognitivos. Os (1) sintomas positivos incluem alucinacgdes, delirios e desconfiancas; os
(2) negativos ocorrem déficits do funcionamento emocional e mental, como avolia, anedonia,
alogia e atencédo prejudicada e os (3) sintomas cognitivos envolvem problemas de concentragéo e
memoria, como fala e pensamentos desorganizados, memoria de trabalho e funcdes executivas
prejudicados (LU et al., 2022).

Para 0 DSM-5, o diagnostico da esquizofrenia deve ser feito considerando uma ampla gama
de alteracdes no ambiente comportamental, emotivo, cognitivo, profissional e social que outrora é
prejudicado, bem como o uso de medicamentos e sintomas associados a cogni¢do, mania e
depressdo (estes séo cruciais para a distin¢do dos transtornos do espectro da esquizofrenia e outros
transtornos psicéticos) (APA, 2014).

Cabe salientar que, devido a sua complexidade, a esquizofrenia deve ser tratada com uma
equipe multiprofissional, e com terapias/tratamentos que sejam eficazes. Nota-se uma abrangéncia
de estudos das quais relaciona a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), bem como a sua
qualidade cientifica, com diversas outras psicoterapias, para o tratamento da esquizofrenia, e que

“nenhuma outra forma de psicoterapia demonstrou ser sistematicamente superior & TCC (...)”



(DAVID et al., 2018). Portanto, o tratamento da esquizofrenia deve ser articulado com ferramentas
que tenham uma boa qualidade cientifica, tal qual a TCC tem em suas intervencoes.

TCC é uma sigla para uma abordagem de cunho cognitivos e comportamentais, da qual
correlacionam aspectos cognitivos (como pensamos), emocionais (como sentimos) e
comportamentais (como agimos/fazemos) (KNAPP & BECK, 2008; STALLARD, 2022). ATCC
permite avaliar a forma como os pensamentos disfuncionais estdo ligados as experiéncias dos
individuos; um exemplo disso ¢ a ansiedade, onde o paciente superestima ameagca de risco e perigo
pessoal ao passo que subestimam a sua capacidade de enfrentamento (STALLARD, 2022).

Nos ultimos anos tem-se questionado a posicdo de melhor evidéncia da TCC pelo
surgimento de uma pluralidade de psicoterapias. Com essa pluralidade surgem psicoterapias como
a Terapia de Aceitacdo e Compromisso (TAC), Terapia Comportamental Dialética (TCD), ou a
mais recente de Aaron T. Beck, a Terapia Cognitiva Orientada para a Recuperacédo (CT-R). Trata-
se de uma terapia que utiliza ferramentas das mais variadas psicoterapias ramificadas pela TCC,
para o tratamento de transtornos mentais desafiadores, como os casos de esquizofrenia.

Desde 1960, esquizofrénicos passaram a solicitar melhores tratamentos para sua patologia
(ou pelo menos algum tipo de tratamento), para si € para 0 outro, por meio de reivindicacGes
politico-sociais (BECK et al. 2022). Surge entdo uma nova forma de tratamento da esquizofrenia:
a CT-R; diferente de algumas abordagens teéricas, onde o trabalho é enfatizado na sintomatologia
do paciente, a CT-R, além de trabalhar os sintomas, também busca enfatizar a recuperacao por
meio do trabalho com os pontos fortes e adaptativos do individuo. A CT-R “consiste em uma série
de experiéncias de sucesso aninhadas e realizacdo de metas que incorporam a recuperacao pessoal,
ativando crencas adaptativas e desativando crengas disfuncionais” (GRANT et al. 2017b). O
processo para a promocdo da recuperacdo comeca com um relacionamento equalizador,
energizante e construtivo com o individuo (GRANT et al. 2017b).

Estudos analisados nessa revisdo exemplificam a eficacia da CT-R a niveis mais
aprofundados da patologia. Por exemplo, em individuos com condi¢des crdnicas, como a
esquizofrenia, acabam por adquirir um desengajamento acentuado nas atividades. Pode-se enfatizar
que esse desengajamento incide em uma perda global de interesse no mundo exterior, nos objetivos
futuros e uma diminuig@o nos processos psicoldgicos basicos, como atencdo, recordacéo e funcao

executiva. Em Grant et al. (2017a), a intervencdo em CT-R amenizou esses problemas e permitiu



individuos a se reengajarem, produzindo mais energia e acesso a motivacdo, e abrindo a
oportunidade de falar sobre aspiragdes para o futuro. “O processo de terapia reduz o isolamento,
aumenta a motivagao e supera obstaculos, como sintomas positivos” (GRANT et al. 2017a).

Com base num panorama, desumano e cruel, acerca do tratamento da esquizofrenia, bem
como a sua prevaléncia e incidéncia nos ultimos anos, que o presente estudo tenciona a pesquisa
cientifica para compreender a efetividade da CT-R em comparagdo com a TCC, tendo como
perspectiva uma melhora no quadro clinico para o tratamento de pacientes com esquizofrenia
(Quadro 1). Pretende-se promover confiabilidade na tomada de decis@o dos profissionais sob qual
perspectiva trabalhar. Para isso, 0 objetivo geral deste estudo situa-se em avaliar a evidéncia
cientifica da CT-R em comparacdo a TCC para o tratamento de esquizofrenia. Da qual tem como
especificos: analisar os dados obtidos dos ECR em ambas as abordagens; mensurar o nivel de
eficicia cientifica e a qualidade metodoldgica dos estudos encontrados; sistematizar os dados
encontrados de ambas as teorias e produzir a metanalise; comparar os dados entre as teorias a fim

de responder ao problema de pesquisa.

P | Pessoas diagnosticadas com esquizofrenia ou outros tipos de Transtornos Psicéticos;

I | Tratamento em Terapia Cognitivo Orientado a Recuperacéo;

C | Tratamento em Terapia Cognitivo-Comportamental,

O | Melhoria do quadro psicopatolédgico; desenvolvimento do transtorno; efetividade da CT-R.

Quadro 1: Pergunta PICO da revisdo sistematica. PICO é uma sigla em inglés para: Population (populagdo), Intervention
(intervencdo), Comparison (comparagdo) e Outcomes (desfechos).

Sob as perspectivas de construcdo do louco e da falta de cuidado humanizado, tem-se a
necessidade de produzir mecanismos que proporcione uma qualidade de vida necessaria a estes
sujeitos. Ha casos em que o quadro clinico ainda estd em periodos iniciais e a TCC ou CT-R tem
se mostrado uma proposta que pode trazer resultados eficazes para estas condi¢ées. Com isso, um
tratamento ndo-invasivo, sem dor e com rigor cientifico,-implementado nas politicas publicas

nacionais, poderia acolher esta demanda de forma eficaz e mais humanizada.

2. METODO
2.1. REGISTRO DA REVISAO
Este estudo consiste em uma revisdo sistemdatica de Ensaios Clinicos Randomizados

seguindo os principios do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses



(PRISMA). O registro desta revisdo foi efetuado na PROSPERO*, um programa de National
Institute for Health Research (NIHR), da Universidade de YORK

(https://www.crd.york.ac.uk/prospero/). Trata-se de um banco de dados internacional de revistes

sistematicas registradas prospectivamente.
Foi enviada para analise no dia 19/03/2022 e aprovada em 18/04/2022, o numero do registro
encontra-se abaixo, bem como o anexo de toda a documentagdo da PROSPERO.
e Numero do registro®: CRD42022319291

2.2. AMOSTRA

2.2.1. CRITERIOS

Foram aceitos estudos que trabalharam apenas pacientes diagnosticados pelas
classificagdes: Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, Terceira Edi¢do (DSM-
111); DSM-I1I-TR (Texto Revisado); DSM-IV e DSM-IV-TR; DSM-5 e DSM-5-TR e Classificac&o
Internacional de Doencas, Décima Edicdo (CID-10). Para essa sele¢do, os critérios de inclusao
foram: pacientes diagnosticados com esquizofrenia; tratamento com CT-R ou TCC; idade entre 18
e 65 anos; Ensaios Clinicos Randomizados. Os critérios de excluséo: intervencdo em outro tipo de
terapia ou TCC como terapia secundaria; estudos de outros tipos metodoldgicos; pacientes com
outro diagndstico; diagndstico de esquizofrenia secundaria ou como comorbidade a outro

diagndstico.

2.2.2. AMOSTRAGEM

Foi utilizado os seguintes bancos de dados, a fim de uma busca intensiva da literatura:
Cochrane Central Register of Controlled Trials (Cochrane CENTRAL), Clinical Trails (National
Institutes of Health), Scientific Electronic Library Online (SciELO), US National Library of
Medicine (MEDLINE/Pubmed), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(Lilacs) e Biblioteca Virtual em Saude (BSV). Foi considerada toda a literatura, cientifica e
cinzenta, em inglés, portugués e espanhol, sem distingdo de localizag&o, dentre os anos de 2010 a

2022, filtrados por ensaios clinicos randomizados (Quadro 2).

4 O registro é efetuado nos primeiros momentos da pesquisa, e informado quais caracteristicas, parametros e
informagdes serdo estudadas. Ap6s um periodo esses dados séo bloqueados, ndo sendo possivel modifica-los. Por fim,
os leitores podem comparar os dados iniciais da PROSPERO e o artigo final, para fins de compreender se os autores
seguiram o proposto.

5 Link para acesso da versdo web: https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?RecordID=319291



https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?RecordID=319291

BANCO DE DADOS QUANTIDADE BRUTA
Cochrane CENTRAL 316

SciELO 1

Pubmed 446

Lilacs 24

Clinical Trails 110

BSV 717

Quadro 2: Quantidade bruta e selecionada dos ECR de cada banco de dados, para TCC e CT-R

2.3. COLETA DE DADOS
Teve como método de coleta de dados a busca ativa profunda dos descritores sob todos o0s
idiomas selecionados, a fim de maximizar a busca e selecdo e ndo deixar nenhum estudo que
deveria ser incluido fora da inclusdo. Foi pesquisado também em descritores MeSH (Medical
Subject Headings [Cabecalhos de Assuntos Médicos]) (Quadro 3) em todas as bases de dados
citados, referente a psicopatologia estudada. Os estudos podem ser conduzidos na atencdo primaria
ou em ambientes comunitarios, bem como ambientes secundarios ou especializados, desde que

referente ao tratamento de esquizofrenia.

MeSH terms to “schizophrenia”
("Schizophrenia/psychology"[Majr] OR "Schizophrenia/rehabilitation"[Majr] OR
"Schizophrenia/therapy“[Majr] )

Quadro 3: Termo MESH para esquizofrenia.

Os descritores utilizados individualmente ou entre correlagbes (em todas as linguagens
citadas) seréo:

1. “schizophrenia” OR “schizophrenic”

2. “paranoid” OR “paranoiac”

3. “dementia” OR “dementia praecox”

4. “schizophrenic disorder”

5. “clinic* trail” OR “randomized clinical trial”

6. “usual care” OR “standard treatment” OR “treatment as usual”

7. “CT-R” OR “CTR”

8. “recovery-oriented cognitive therapy”

9. “recover* AND orient* AND cognitiv* AND therap* AND schizophre*”
10. “recovery-oriented cognitive therapy” AND “schizophrenia” AND “randomized clinical trial”
11. “CT-R” OR “CTR” AND “schizophrenia” AND “randomized clinical trial”
12. “CTR” OR “CT-R” AND “schizophre*” AND “clinic* trial”



13. “CTR” OR “CT-R” AND “schizophrenia” AND “randomized clinical trial”

14. “cognitive behavioral therapy”

15. “cognitiv* AND behavio* AND therap* AND schizophre*”

16. “cognitive behavioral therapy” AND “schizophrenia” AND “randomized clinical trial”
17. “CBT” OR “TCC” AND “schizophre*” AND “clinic* trial”

18. “CBT” OR “TCC” AND “schizophre*” AND “randomized clinical trial”

Utilizou-se como modelo de selecdo o Diagrama de Fluxo PRISMA 2020, seguindo o

modelo original do diagrama em inglés. Foi utilizado a ferramenta do Rayyan, juntamente com a

coautora e o coorientador, a fins de selecionar os estudos encontrados.

2.4. ESTUDO DE RISCO DE AVALIAQAO DE VIESES

Foi utilizada a ferramenta da Cochrane para avaliar a qualidade dos estudos encontrados, a

RoB 2 (2019). A Cochrane Risk of Bias Tool (ferramenta da Cochrane para Avaliacao de Risco de

Viés), € uma ferramenta para avaliar, individualmente, cada estudo selecionado e compreender

quais riscos aqueles estudos apresentam. Para cada estudo analisado, tem-se uma classificagéo de

risco, identificado como: alto (high), incerto (nuclear) ou baixo risco de viés (low risk of bias).
A ferramenta avalia:

Geracdo da sequéncia de randomizacéo: corresponde ao método utilizado para gerar a

sequéncia de alocagdo dos participantes, que deve ser aleatério; Sigilo da alocacdo: o

método para alocar os participantes aos grupos do estudo, que idealmente o investigador

ndo deve conseguir interferir para onde ele serd alocado até que o participante tenha

ingressado no estudo; Mascaramento (cegamento) de participantes e equipe:

corresponde ao paciente e a equipe do estudo desconhecer a que grupo o mesmo foi

alocado; Mascaramento (cegamento) na avaliacdo de desfecho: corresponde aos

avaliadores de desfecho desconhecerem a que grupo os participantes foram alocados;

Dados incompletos de desfechos: corresponde a perdas de seguimento de participantes

do estudo ou missings para determinados desfechos avaliados; Relato seletivo de

desfechos: corresponde a possibilidade dos autores terem avaliados multiplos desfechos,

mas relatados apenas alguns de maior conveniéncia; Outras fontes de vieses: outros

potenciais vieses, ndo compreendidos nos dominios acima descritos (FALAVIGNA,
2017).

Tem como perspectiva identificar se ambos os critérios acima foram respeitados nos
estudos.

Referente ao coeficiente de concordancia, frente a selecdo dos ECR junto a coautora, foi
realizado através dos parametros estabelecidos pelo coeficiente Kappa de Cohen; teve como
principal resultado o valor de .967, da qual encaixa-se como um nivel de concordancia quase

perfeito.


https://www.htanalyze.com/blog/author/maicon/

3. RESULTADOS

Através da busca nas bases de dados, foram extraidos 1.614 artigos (deste nimero, havia

12 duplicados). 1.502 foram excluidos e 98 estavam em conflito. Apds esta etapa restaram 14

artigos, os quais foram lidos e analisados através da ferramenta RoB2. Apos a andlise dos artigos

no RoB2, 3 artigos foram excluidos, restando 11 artigos na integra para reviséo (Tabela 1).

Identification of studies via databases and registers

Records identified from:
Cochrane CENTRAL: 316
SciELO: 1
Pubmed: 446
Lilacs: 24
Clinical Trails: 110
BSV: 717
Registers (n= 1614)

identification

Records screened (n=
112)

Records selected in the
summary reading (n= 55)

Screening

Reports assessed for
eligibility (n= 14)

Studies included in
review
(n=11)

Included

Tabela 1: diagrama PRISMA.

Records removed before
screening: 1502
Duplicate records removed
(n=12)

Records marked as
ineligible (n = 1)
Conflit (98)
Records removed for other
reasons (n= 1) (retrated)

Records excluded
(n=57)

Records discarded when
reading abstracts (n= 41)

Reasons reports excluded*:
It was not CBT or CT-R (n=1)

Did not meet the age criterion
(n=2)



A andlise de qualidade dos estudos, através da ferramenta RoB2 (Figura 3), resultaram em
informac6es importantes. A maioria dos estudos incide em um baixo risco de viés, onde hé poucos
desvios de questdes metodoldgicas. Ao analisar de forma mais intrinseca, alguns estudos tiveram
desvios de intervencgdes (D2), sendo riscos relativos a atribuicdo de intervencdo, tais como alguns
terapeutas no cegos e que compreendiam qual intervencio estava aplicando. E compreensivel que
em intervencdes em Psicologia, os terapeutas compreendam qual terapia esté sendo aplicada, por
ndo se tratar, por exemplo, de uma droga medicamentosa. Ademais, a maioria dos estudos nesse
dominio apresenta poucas informacdes frente a alocacdo dos pacientes e atribuicdo da intervencao,
se 0s mesmos compreendiam as intervencGes que estavam sendo aplicadas. Isso pode ser um
indicador de resultado enviesado, pois se 0 paciente compreende a intervencdo que esta sendo
submetido, pode ocorrer assim o efeito Hawthorne, da qual altera o comportamento por
compreender qual tratamento esta sendo submetido.

Os outros dominios que apresentaram alguns riscos de vieses situam-se em: (D1) um artigo
onde os participantes ndo estavam totalmente cegos; (D3) um artigo apresenta falta de desfecho
para alguns participantes, incluindo valores de P maiores que .05, o que pode incidir em resultados
enviesados; (D4) dois artigos apresentam medidas de mensuracdo irregular, onde alguns
avaliadores possivelmente sabiam qual grupo estava avaliando; (D5) um artigo apresenta varias
ferramentas de mensuracéo para os desfechos avaliados. Dois dos estudos apresentam alto risco

de viés nos dominios D4 e D5.
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Figura 3: resultados dos estudos analisados por meio do RoB2.



A sintese dos dados € apresentada no Quadro 4, contendo as principais informacdes, das
quais: referéncia, critérios de elegibilidade, nimero de participantes, desfechos, procedimentos e

principais resultados.



3.1. DESFECHOS CLINICOS AVALIADOS
Esta revisdo avaliou quanti e qualitativamente os estudos primarios de acordo com 0s
seguintes desfechos: (1) avaliacdo global, (2) estado mental, (3) eventos adversos, (4) utilizagéo do
servigo, (5) resultados funcionais, (6) tratamento farmacologico, e (7) resultados econdmicos. As

informacdes sobre cada desfecho encontram-se no Quadro 5.

3.1.1. AVALIACAO GLOBAL

De modo geral, todos os participantes dos grupos de intervencdo e controle tiveram
alteracdes positivas frente a sintomatologia da esquizofrenia, mesmo que em alguns casos houvesse
oscilagbes. Os grupos controles constituiam principalmente por tratamento farmacoldgico,
entretanto, alguns estudos (GRANT et al., 2012; GRANT et al., 2017a; BECKDOLF et al., 2010;
KRAKVIK et al., 2013; NAEEM et al., 2015; KUKLA et al. 2018; LI et al., 2015; RATHOD et
al., 2013; VAN DER GAAG et al., 2011) tiveram adi¢do de algum outro tipo de intervencdo, como:
aconselhamento de apoio, descoberta guiada, entrevista motivacional, servi¢cos de moradia, apoio
de pares e reabilitacdo vocacional, manutencdo da alianca terapéutica, fornecimento de
psicoeducacdo, cuidados de enfermagem, dentre outros. Dentre as alteracdes benéficas estdo:
reducdo dos sintomas positivos (alucinacbes e delirios), da desorganizacdo e da avolia-apatia,
incidindo em um aumento dos niveis de motivacdo, melhores resultados funcionais e maior
envolvimento nas atividades (GRANT et al. 2012); melhorias nas crengas e no humor, tal como
em um melhor desempenho da tarefa, foi visto em Grant et al. (2017b). A maioria dos estudos
apresenta resultados globais superiores nos grupos de experimentais (desde sintomatologia, ao
acompanhamento e desenvolvimento social e profissional dos participantes); ademais, resultados
benéficos também foram vistos em grupos controle.

A familia foi avaliada no pré-tratamento diante de alguns estudos; em Li et al. (2015), a
familia foi incentivada a fazer parte dos tratamentos, ajudando os participantes. Em Naeem et al.
(2015), houve uma intervencdo com os participantes e familiares, pois 0s autores consideravam

essencial a participacdo dos mesmos na vida e intervencao dos participantes

3.1.2. ESTADO MENTAL
Referente ao estado mental dos participantes antes das intervengdes, o estudo de Grant et
al. (2017a) relatou que o tempo de doenca dos pacientes foi de 1 a 40 anos; eles apresentaram

sintomas cronicos da doenga, como diversos aspectos da esquizofrenia.



Em Rathod et al. (2013), os participantes apresentaram altos niveis de ansiedade, porém
houve uma enorme queda deste sintoma no grupo de TCCp, enquanto no grupo controle houve
queda e voltou a subir no acompanhamento. Ainda no acompanhamento, a depressao do grupo
TCCp foi reduzida.

Né&o houve dados significativos sobre violéncia, raiva, vergonha e desesperanga. N&do houve
dados sobre angustia relacionada a voz; angustia delirante, tentativas de suicidio; automutilagdo

deliberada; violéncia contra outros.

3.1.3. EVENTOS ADVERSOS

Né&o héa dados a respeito da dependéncia ou angustia dos participantes. Em Bechdolf et al.
(2019), os autores relatam que houve algumas recaidas e reinternacdes. No geral, os principais
eventos adversos remetem-se a perdas de participantes, seja no tratamento, seja no

acompanhamento.

3.1.4. UTILIZAQAO DO SERVICO

A maioria das intervencgdes foram realizadas de acordo com um padrdo preexistente, dentre
eles um periodo de atendimento de 40 a 90 minutos e sess6es semanais (que duraram em média 10
a 20 sessOes; outros estudos estendendo ou reduzindo esse tempo).

Alguns participantes faltaram algumas sessoes, tal como expde Naeem et al. (2015): “(...)
de todas as 6 sessdes (n =42), 5 participaram de cinco sessdes, enquanto 1 participante compareceu
a quatro e 3 participantes sairam apds trés sessoes” ou Rathod et al. (2013), “(...) 9%
desistiram/faltaram”. Isso detona algumas inquietagdes, tal como: “a familia de fato
levou/acompanhou o esquizofrénico ao servico? Os servicos de salde fizeram uma busca ativa do
paciente? Houve contrarreferéncia dos outros servigos que 0s pacientes faziam parte? O quéo
envolvidos estavam os profissionais e pacientes no processo de intervencao?”.

As intervencOes dos grupos de intervencdo eram realizadas de forma individual. Com
excecdo de Rathod et al. (2013), os participantes realizaram atividades em grupo. Os grupos
controle realizaram atividades grupais e familiares.

Praticamente todos os estudos, com excecdo de Grant et al. (2017b), tiveram perdas de

participantes. Essas perdas sdo comuns nos ECR, e constituem-se por desaparecimento, morte ou



outras condi¢tes de desligamento, entretanto, alguns estudos tiveram poucos participantes, e essa

perda pode ser significativa frente ao baixo nimero existente.

3.1.5. RESULTADOS FUNCIONAIS

No estudo de Grant et al. (2017a) os pacientes apresentaram reducdo de sintomas com 12
meses de tratamento; ja os pacientes crénicos apresentaram reducdo dos sintomas com 24 meses
de intervengédo. Houve retorno a atividades sociais e melhora na qualidade de vida. Em Velligan et
al. (2014), os autores ressaltam que alguns dos seus objetivos foram alcangados, como: “Alguns
individuos optaram por trabalhar em questdes de sono, outros em sentir-se menos paranicos ao
pegar o Onibus e outros em lidar com a ansiedade”.

N&o h& mais dados funcionais nos acompanhamentos dos pacientes em outros estudos.

3.1.6. TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Alguns estudos (RATHOD et al., 2013; LI et al., 2015; NAEEM et al., 2015; GRANT et
al.,, 2017) informam que o uso medicamentoso € essencial no processo de tratamento
psicoterapéutico, visto que ao reduzir os sintomas, a terapia funciona de forma mais equéanime.
Outros relatam (LI et al., 2015; GRANT et al., 2017) que a psicoterapia esteve mais eficaz que o
tratamento medicamentoso. De modo geral a medicacdo continua sendo imprescindivel para o
tratamento de esquizofrenia, mas existe um enorme potencial nos tratamentos em TCC e CT-R, por
focar na remissdo dos sintomas, potencialidades e redugéo de custos. Informacdes sobre dosagem,

classe e tratamento medicamentoso encontra-se nos resultados.

3.1.7. RESULTADOS ECONOMICOS

Todos os estudos, com excecdo de Grant et al. (2017b), apresentaram remissao no uso
medicamentoso dos pacientes; o estudo citado foi realizado em apenas uma intervencdo, e nao
trouxe dados de acompanhamento. Em Van der Gaag et al. (2011), os autores avaliaram os fatores
econémicos da oferta da TCC, e responderam que o custo € relativamente alto, porém os resultados
beneficiam os pacientes (relacdo de custo/beneficio). Significa dizer que a acdo psicoterapeuta da
TCC, apesar de elencar custos maiores do que a¢do medicamentosa (antipsicoticos e TAU), terd
maior efetividade para a redugédo de sintomas da esquizofrenia. Os custos médios para treinar e
supervisionar os terapeutas em TCC foi de 426 euros, enquanto as sessdes acarretavam cerca de
500 euros (VAN DER GAAG et al., 2011). Na condi¢cdo de TCC, de 0 a 18 meses (entre



intervencdo e acompanhamento), os custos totais médios foram de 33.130 euros, para 109
participantes, enquanto na condicdo TAU, de 0 a 18 meses, o custo foi de 29.578 euros, para 97
participantes; uma diferenca média de 3.552 euros (IC 95%). Apesar de maior custo, os dias medios
de funcionamento normal foi de 58 dias a favor da TCC; para os autores, o valor médio por dia gira
em torno de 46 euros. Por fim, nas andlises dos autores, mesmo se os custos médios por dia
chegarem a 80 euros, a probabilidade de o custo-efetividade ser mais rentavel paraa TCC é de 70%.

O estudo foi realizado na Holanda, logo ndo houve informacdo a respeito do custo médio
em outros paises. Sabe-se que muitos paises sdo distintos em termos de condi¢Ges econémicas,
culturas, tipos de intervengdes em salde e outras varidveis, portanto, cabe salientar a necessidade
de uma pesquisa sobre custo-efetividade da TCC frente a TAU em demais paises.

Outro estudo apresenta dados de financiamento para os participantes. Em Kukla et al.
(2018), os participantes receberam US$3,50 por hora para trabalhar no VA Medical Center durante
26 semanas. Esses trabalhos eram ndo competitivos e faziam parte dos métodos de intervencao, tal
qual avaliados pela escala WBI, onde foi medido: habitos de trabalho, qualidade do trabalho,

apresentacao pessoal, cooperacao e habilidades sociais.



QUADRO 4 - SINTESE DOS ESTUDOS

REFERENCIA CRITERIOS DE | NUMERO DE | DESFECHOS PROCEDIMENTOS PRINCIPAIS RESULTADOS
ELEGIBILIDADE PARTICIPANTES
Bechdolf et al. (2010) 18 a 64 anos; TCC: 40 Qualidade de vida; Pacientes foram randomizados para receber terapia por O desfecho principal (qualidade de vida)
) L 8 semanas, incluindo 16 sessdes de TCC em grupo ou melhorou significativamente em ambos os
CID-10: F20, F23, F25. Grupode ) Readmisséo; oito sessBes de PE. As intervencdes ocorreram no tratamentos.
Psicoeducacdo (PE): Recaida: hospital psiquiétrico. ) ) )
48 g Os tamanhos de efeito para qualidade de vida
Total- 88 Sintomas psicéticos To_das as inter\_/engﬁes foram_ complementares aos geral no acompanhamento foram 0,25 para TCC
: positivos e negativos; cuidados hospitalares de rotina, bem como e 0,29 para PE.

farmacoterapia antipsicotica. . . . .
Ademais, as melhorias pareciam ser mais

Adesdo a medicacéo. >
pronunciadas no grupo PE do que no grupo TCC.

Grant et al. (2012) 18 a 65 anos; TCS: 31 Escala de Avaliagdo Avaliadores em cegamento aplicaram a escalas GAS, Os pacientes da intervengéo (TC) mostraram uma
. . Global; SANS e SAPS, antes e depois do tratamento. melhora clinicamente significativa no
Esquizofrenia ou transtorno TAU: 29 ) . funcionamento global desde a linha de base até
esquizoafetivo; Total: 60 Sintomas psicoticos 18 meses que foi maior do que a melhora
' positivos e negativos. observada com o tratamento padréo.

Sintomas negativos proeminente;
Proficiente em inglés;

Capacidade de dar consentimento

informado.
Grant et al. (2017a) Esquizofrenia ou transtorno CT-R: 24 Escala de Avaliagdo Os pacientes foram submetidos aos grupos de Os resultados indicaram beneficios significativos
esquizoafetivo; ] Global; intervencdo e controle. As avaliagdes foram realizadas para individuos designados para CT-R em
. . TAU: 22 . . no inicio do tratamento, no meio do tratamento (seis e comparagdo com o tratamento padréo:
Sintomas negativos. Total: 46 Sintomas psicoticos 12 meses), no final do tratamento (18 meses) e no pontuagdes mais altas de funcionamento global e
positivos e negativos; acompanhamento (24 meses) por avaliadores cegos para | pontuacdes mais baixas para sintomas negativos.
a condigdo de tratamento.
A condicdo de tratamento padrdo consistiu
minimamente em farmacoterapia antipsicotica.
Grant et al. (2017b) Diagnostico de esquizofrenia pelo Sucesso guiado Desempenho na Clinicos treinados (nivel de mestrado ou doutorado) O grupo experimental teve um desempenho
DSM-IV-TR; baseado em CT-R: classificacdo de cartdes; administraram uma bateria de testes neurocognitivos e significativamente melhor, endossou crengas
) 19 S uma entrevista clinica estruturada para determinar o derrotistas em menor grau, relatou maior
18265 anos; Grupo controle: 16 Crengas derrotistas; diagndstico e avaliar os sintomas negativos. autoconceito positivo e relatou melhor humor do
i i i . : ito- . . ue a condigdo de controle imediatamente apds a
Sintomas negativos proeminentes; Total 35 Autoconceito; Todos os participantes receberam compensagio, gessao expe?imental. p
Dificuldades de desempenho neuro otal: Humor. independentemente de sua elegibilidade.
cognitivo;
Proficiéncia em inglés;
Capacidade de fornecer
consentimento informado.
Krakvik et al. (2013) 18 a 60 anos; TCC+TAU: 23 Sintomas psiquiatricos Avaliadores utilizaram BPRS para o desfecho de O grupo de TCC apresentou melhores respostas
. . ] gerais; sintomas psiquiatricos gerais. SANS para sintomas na pontuacéo global no BPRS, a escala delirante
Esquizofrenia, transtomo | TAU: 22 ) - negativos e PSYRATS para sintomas psicéticos (com no PSYRATS e a0 escore de sintomas GAF no
esquizoafetivo ou transtorno delirante Total: 45 Sintomas psicéticos subescalas medindo alucinagao, delirio, caracteristicas pos-tratamento, sendo superior ao TAU.
persistente pelo CID-10; POSItivos € negativos; fisicas, emocionais e econdmicas, interpretacéo _ )
Funcionamento Global. cognitiva). Utilizaram GAF para o desfecho de As melhorias podem continuar com um ano de

funcionamento global. tratamento.

6 Baseado em CT-R.



AlucinagBes auditivas residuais e
delirios experimentados nos Gltimos 6
meses.

Kukla et al. (2018)

Esquizofrenia ou transtorno
esquizoafetivo.

TCC: 25
TCC +CR: 25

Grupo controle: 25

Inventario de
comportamento de
trabalho;

Neurocognicéo;

Os avaliadores em cegamento utilizaram as escalas
PANSS para medir sintomas psicéticos; Work Behavior
Inventory, para medir o trabalho (habitos de trabalho,
qualidade do trabalho, apresentagao pessoal,
cooperagéo e habilidades sociais) e MCCB para

A intervencéo de TCC + CR teve mais
efetividade para os desfechos que o grupo de
TCC sozinho.

O grupo TCC sozinho néo apresentou beneficio

Esquizofrenia;

Pontuacéo total PANSS maior que

Terapia de suporte
(TS): 96

psicopatologia;

Insight;

psicéticos, SAl para avaliar o insight, PSP para avaliar
o funcionamento social.

Houve acompanhamento em 12, 24, 36, 60 e 84

Total: 75 . L neurocoanicio. em relag&o ao grupo controle em alguns
Sintomas psicoticos anic desfechos ao longo do tempo. Em outros
positivos e negativos; desfechos, a TCC sozinha foi superior.
Para os autores, a CR potencializa a intervengdo
em TCC.
Li et al. (2015) 18 e 60 anos; TCC: 96 Gravidade da Avaliadores utilizaram PANSS para avaliar os sintomas Pacientes em TCC apresentaram melhora

significativa e mais duradoura na pontuacéo total
da PANSS (entre-grupo d = 0,48);

TCC é superior nos desfechos de sintomas gerais

Esquizofrenia ou transtorno
relacionado pelo CID-10.;

Grupo controle: 57

Sintomas psicéticos
positivos e negativos;

medir os sintomas positivos e negativos, bem como
psicopatologia geral. PSYRATS foi utilizado para

60; Total: 192 Funcionamento social; semanas. positivos e no funcionamento social do que a TS
Feito uso de medicamento Sintomas psic6ticos a longo prazo.
antipsicético por pelo menos 4 positivos e negativos;
semanas anteriores;
Fornecer consentimento informado.
Naeem et al. (2015) 18 a 65 anos; CaTCCp: 59 Psicopatologia geral; Avaliadores cegos utilizaram as escalas PANSS para Os participantes do grupo de tratamento

mostraram melhora estatisticamente significativa
em todas as medidas de psicopatologia no final

delirantes usando CID-10;

Britanico Negro, Caribe Negro ou
Caribe Africano;

Mugulmano do Sul da Asia;

Experiéncia do Paciente.

Ansiedade e BRAINS.

Como avaliagéo secundaria utilizaram: Escala de
insight na psicose e PEQ.

Total: 116 delirios e alucinagGes e SAI para insight. do estudo em comparagdo com o grupo de
Pelo menos 5 anos de escolaridade ou Delirios e alucinagdes; controle.
viver com um cuidador com pelo .
menos 5 anos de escolaridade Insight.
Rathod et al. (2018) 18 a 65 anos; CaTCCp”: 17 Reducéo sintomética; Avaliadores em cegamento utilizaram a escala primaria O grupo de intervengéo (CaTCCp) apresentou

. . ) . CPRS para medir a reducéo dos sintomas. Os mesmos reducdes estatisticamente significativas na
Esquizofrenia, transtorno TAU: 18 Insight; utilizaram demais subescalas semelhantes, como: sintomatologia nos escores gerais do CPRS, em
esquizoafetivo ou transtornos Total: 35 Questionério de MADRAS, SCS, Escala Breve de Avaliagdo de comparago com a TAU.

Na Escala de Insight os nimeros ndo apresentam
significancia estatistica, apesar do grupo de
CaTCCp ter sido superior ao grupo TAU.

" Terapia Cognitivo-Comportamental para Psicose Culturalmente Adaptada: os autores adaptaram a TCC para trabalhar com grupos étnicos e minorias.



https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/dementia-praecox

Disposto a participar da entrevista
e/ou ser gravado;

Tinha capacidade mental para
consentir e participar;

Capaz de falar inglés ou estava
disposto a participar com intérpretes.

Houve acompanhamento de 6 meses.

Van Der Gaag et al. 18 a 64 anos; TCC: 110 Funcionamento Global; As sessdes eram semanais. Os dias de funcionamento normal melhoraram no
(2011) . : ) . . . grupo TCC em comparagio com TAU, porém
Esqu_lzofrema ou transtorno TAU: 106 Slnt_qmas psmotlpos Avaliadores em cegamento utlllzargm as escalas: SFS e houve adicdes de intervencdes sociais.
esquizoafetivo (DSM-IV-TR); positivos e negativos; PSYRATS, PANSS. OMS-QoL foi utilizada para
i " Total: 216 ) ) qualidade de vida. O resultado do SFS mostra que hé uma
Escala} de Sindrome Positivae Qualidade de vida. N _ o comparagio estatistica entre ambos os grupos.
Negativa (PANSS); Todos os participantes tiveram avaliagdes nos meses 0,
o . 3,6,9,12,15¢e18. No PSYRATS o grupo de TCC apresentou
Escala de Avaliacdo de Sintomas menos sofrimento e impacto dos sintomas que o
Psicaticos; grupo TAU.
Resisténcia ao tratamento. Os resultados entre grupos no PANSS eno OMS—
QoL néo foram estatisticamente significativas.
A TCC implica custos mais altos, mas resulta em
melhores resultados de satde.
Velligan et al. (2014) 18 a 60 anos; CAT: 33 Sintomas e Funcionamento | Os avaliadores em cegamento utilizaram as escalas O sofrimento e as alucinagdes auditivas
. . Comunitario; BPRS para medir os sintomas psicéticos, bem como melhoraram significativamente no grupo CAT. O
Esqu_lzofrema ou transtorno TCCp: 37 . L escalas secundarias para a sintomatologia, como AHRS grupo de TCCp nao apresentou melhoras, bem
esquizoafetivo pelo DSM-4. MCog: 35 Sintomas psicoticos; e DRS. A escala MCAS foi utilizada para medir o como a combinacéo de CAT com TCCp (grupo
Resultado Funcional. resultado funcional. MCog) ndo melhorou os resultados mais do que
TAU: 37 o CAT sozinho.
Houve avaliagdo e acompanhamento nos meses 6, 12 e
Total: 142 15.

TOTAL: 962




Os estudos apresentaram uma melhora significativa nos resultados das quais 0s
participantes foram submetidos. Dados demograficos da doenca demonstram a possibilidade de
intervencdo com um numero de individuos a mais dos que foram apresentados nos programas,
entretanto, devido a questdes relacionadas a motivacdo dos pacientes, dificuldade de mobilidade e
deslocamento, bem como a complexidade da doenga, 0s nimeros presentes na maioria dos estudos
ndo foram altos; ha de se analisar os diferentes contextos, sendo aos quais, no geral, a quantidade
foi suficiente para atestar a eficacia das terapias.

Todas as intervencdes tiveram adicdo farmacologica no tratamento dos pacientes, devido a
complexidade da doenca e os métodos de tratamento padronizados das localidades que se situavam
os individuos. Sabe-se que em testagens e intervengdes psicolégicas os medicamentos podem
alterar a cognicdo e comportamento dos pacientes, e essa alteracdo pode ser vista como um

potencial viés para os desfechos, ou como um forte aliado no tratamento.

3.2. RESULTADOS DA CT-R

O estudo de Grant et al. (2012) traz dois grupos, um envolvendo 31 pessoas no (CT) e 29
pessoas no (ST). Para avaliar os pacientes, foram utilizadas escalas no pré e pds-tratamento (com
acompanhamento de 18 meses). Os resultados demonstram uma melhora clinicamente significativa
no grupo de intervencdo. O desfecho primario foi a escala de avaliacdo global GAS, onde avalia o
funcionamento global do paciente e a gravidade da doenca; para os autores a CT melhorou muito
mais que a ST, tendo como tamanho do efeito de Cohen D=1,36 para 0,06 respectivamente.
Significa dizer que a intervencdo foi efetiva frente a sintomatologia do paciente, havendo reducdes
dos sintomas negativos da avolia-apatia (condi¢cdes que se referem a perda de motivacao e falta de
sentimentos e emocgdes), sendo vistos na subescala SANS. N&o houve, no entanto, diferenca
estatistica dos sintomas negativos de embotamento afetivo, alogia, anedonia-associalidade®.

Métodos similares de avaliacdo foram feitas no grupo de Grant et al. (2017a), onde 24
pacientes estavam no grupo de intervencdo (CT-R) e 22 em tratamento padrdo (consistindo
minimamente em farmacoterapia antipsicética). Da mesma forma, os resultados das escalas relatam
melhora no grupo de intervencdo em comparagdo ao padrdo, como pontuagbes mais altas de
funcionamento global e para sintomas negativos e positivos uma reducdo dos mesmos. O

acompanhamento foi maior, de 24 meses, o que significa dizer que as melhoras foram continuas.

8 Associalidade refere-se a falta de motivacao para insercdo nas atividades sociais e relacionais ou preferéncia por
atividades solitarias.



Contudo, o estudo de Grant et al. (2017b) foi intrigante. Apesar de demonstrar resultados
superiores no grupo de intervengédo (CT-R: 19 pessoas) em relacéo ao tratamento padrdo (controle:
16 pessoas), os autores ndo fizeram acompanhamento dos participantes. O grupo experimental
apresentou crengas derrotistas em menor grau, relatou maior autoconceito positivo® e melhor humor
do que a condicdo de controle imediatamente apds a sessao experimental. Estes participantes estavam
com sintomas “no extremo grave do continuum funcionamento” (Grant et al. 2017b), entretanto
sua rapida melhora é um indicador surpreendente. Isso demonstra que a intervencéo é eficaz, e que
ha grandes chances de continuar eficaz no decorrer de demais intervencdes, mas o fato de nao haver
acompanhamento ndo valida essa hipoGtese. Cabe salientar a necessidade de uma intervencdo a

niveis maiores, sob controles metodoldgicos e acompanhamentos mais longos.

3.3. RESULTADOS DA TCC

Bechdolf et al. (2019) trata-se de uma intervencdo envolvendo um grupo de TCC (40
pessoas) e outro de Psicoeducacio (PE, 48 pessoas). E importante destacar estes tipos de estudos
com comparadores ativos, pois além dos tratamentos padrées, ha a adicdo de outra intervencao, o
que incide em maior robustez nos resultados. Referente aos resultados, os autores utilizaram um
tipo de escala para Qualidade de Vida (das quais havia diversas outras subescalas). Nos escores de
algumas subescalas a TCC foi superior a PE, para outras a PE foi superior. Na medida pré e pos-
tratamento os autores citam que ndo encontraram melhoras significativas no grupo de TCC.

O estudo de Krakvik et al. (2013) trata-se de uma modificagdo da TCC padréo, envolvendo
questdes especificas ao tratamento de psicoses. A TCCp foi ofertada em conjunto com o tratamento
padrdo, e o grupo de comparacdo estiveram em lista de espera, para que pudesse receber TCCp
mais a frente. Ambos 0s grupos estavam sendo submetidos ao tratamento padrdo. O objetivo
principal era reduzir o sofrimento de crencas delirantes e as alucinagdes auditivas. Escalas (como
BPRS, PSYRATS, GAF e SANS) foram utilizadas para mensuracdo. Em todas elas, o grupo de
TCCp teve melhora em relacdo a lista de espera no pds-tratamento e no acompanhamento de 12
meses. No BPRS, as alucina¢fes auditivas e as subescalas de delirio apresentaram reducao dos
sintomas para o grupo de TCCp. Embora a TCCp apresentasse respostas positivas, 0s autores

concluem que a adigéo ao TAU teriam efeitos de curta duracao.

® Significa: maior motivagao intrinseca, mais autoconfianga e autoestima.



Para Kukla et al. (2018), foram realizadas intervencGes onde utilizaram comparadores
ativos para testar a TCC em comparagéo com a Remedia¢do Cognitiva (CR). Trés grupos foram
testados, um apenas com TCC (25 pessoas), um de TCC+CR (25 pessoas) e outro grupo controle
(25 pessoas). Houve acompanhamento de 6 e 12 meses, onde para compreender as respostas, 0s
autores utilizaram algumas hipoteses. Eles criaram trés hipéteses, onde: (1) TCC+CR terd melhores
resultados de trabalho em comparagdo com outros grupos, (2) a TCC sozinha terd melhores
resultados de trabalho em comparacdo com o grupo de apoio vocacional e (3) TCC+CR tera
melhores resultados de neurocognicdo em comparacdo com outros grupos. Trés escalas foram
utilizadas. Na primeira hipotese, a escala WBI foi utilizada para mensurar o “trabalho” ou a forma
como 0s mesmos se dedicavam a atividade; os resultados mostraram melhor qualidade no trabalho
(ou mais tempo trabalhado) do grupo de intervencdao (TCC+CR) em comparacdo aos demais
grupos. Na segunda hipotese, também utilizando a escala WBI, os autores relatam que a TCC
sozinha n&o diferiu do grupo controle. Por fim, a Gltima hipdtese foi testada com a WBI e MCCB?°,
a fim de medir o trabalho e a neurocognicéo respectivamente. O grupo de intervencdo (TCC+CR)
foi superior aos controles, e 0 grupo de TCC sozinho ndo diferiu dos demais grupos (diminuiu a
cognicdo). O objetivo era identificar se a CR potencializava a efetividade da TCC.

Li et al. (2015) realizou um ensaio bastante robusto, sendo um de TCC (96 pessoas) e outro
de Terapia de Suporte (TS, 96 pessoas). O acompanhamento também foi extenso; os autores
relatam avaliacdo em 12, 24, 36, 60 e 84 semanas. Essas avaliacGes foram realizadas com as escalas
PANSS, SAI e PSP; avaliavam tanto os sintomas psicoticos, insight e o funcionamento social. Para
a escala PANSS, os niveis de psicose foram reduzidos ao longo do tempo; o tamanho do efeito
entre grupos alto (d=.48). “Mais de trés quartos (65, 76,5%) do grupo TCC tiveram uma melhora
clinica significativa, mostrando uma reducdo de 25% ou mais na pontuacéo total da PANSS desde
0 inicio, em comparacdo com 53,70% no grupo TS (...)” (LI et al., 2015, p. 1899). Para as demais
escalas, a TCC foi superior que TS na avaliagédo (sintomas gerais e positivos) e acompanhamento
(efeitos positivos surgiram na semana 36).

Outro estudo também foi adaptado. Naeem et al. (2015) utilizou a TCCp e fez alteracGes

culturais para aplicacéo do tratamento em um pais de baixa renda. Dentre essas alteragdes culturais,

10 A MCCB é uma escala que avalia a neurocognicédo de pacientes esquizofrénicos e possui 7 subescalas, avaliando:
velocidade de processamento, atencdo/vigilancia, memdria de trabalho verbal e ndo-verbal, aprendizagem verbal,
aprendizagem visual, raciocinio e resolucao de problemas.



tiveram a adicdo de: uma dimensdo espiritual incluida na formulacdo, compreensdo e plano
terapéutico; Equivalentes Urdu de Jargdes'!; historias e exemplos populares para crengas religiosas
e planos de acdo culturalmente adaptadas. Os autores também trouxeram escalas para a avaliacéo,
dentre elas PANSS, PSYRATS e SAI. Para as escalas que mensuraram a psicopatologia e 0s
sintomas psicaticos, houve reducdes significativa no grupo TCC em comparacao ao Controle. Bem
como aumento nos valores de SAI (escala que avalia: Adesdo ao Tratamento, Reconhecimento da
Doenca e Reetiquetagem de Sintomas). Significa dizer que a TCC foi superior ao Controle em
todas as escalas. Houve acompanhamento em 36 e 52 semanas.

Rathod et al. (2013) realizou um ECR utilizando a TCCp adaptada para grupos étnicos
minoritarios, das quais os critérios de inclusdo deveriam conter grupos das etnias: Black British,
Black Caribbean, African Caribbean ou Muculmanos do sul da Asia. Este estudo é bastante
interessante pois visa ofertar um tratamento dificilmente realizado nos servi¢os publicos, bem
como com um valor financeiro onde os grupos minoritarios tampouco conseguem custear. Os
resultados foram positivos. O grupo de intervencdo obteve melhores respostas nas escalas CPRS
(da qual mensurava sintomas psicéticos), onde reduziu significativamente os sintomas; utilizou-se
ainda outras subescalas da CPRS que propuseram mensurar a sintomatologia, depressao, ansiedade,
delirios, alucinagdes, mudancas da esquizofrenia e insight. Para todas as subescalas, a TCC foi
superior, apresentando melhoras nos quadros dos pacientes, em comparag¢do com o grupo controle.
Houve acompanhamento de 6 meses, e 0s grupos continham 14 pessoas em intervencdo e 16
pessoas em controle. Na avaliacdo da Brief Anxiety scale, a ansiedade do grupo de TCCp reduziu
de 7 pontos (linha de base) para abaixo de 4 (pds-tratamento), havendo ainda mais queda no
acompanhamento.

Van der Gaag et al. (2011), além de avaliar a remissao dos sintomas, bem como desfechos
relacionados a psicopatologia, 0 mesmo busca identificar o custo-efetividade correlacdo a
intervencdo em TCCp para os pacientes. Nesse estudo, 110 pessoas estavam no grupo TCC e 106
em TAU (acompanhamento em 6, 12 e 18 meses). Para o desfecho primario, a escala SFS foi
utilizada; os grupos de TCC e TAU tiveram resultados equanimes, com uma diferenca média de
77 dias (183 dias de funcionamento normal em TCC e 106 dias em TAU). A escala PSYRATS foi
utilizada para a psicopatologia, e o grupo TCC apresentou menos sofrimentos e impactos dos

1 No original: Urdu equivalents of CBT jargons.



sintomas em comparacdo com o grupo TAU. PANSS e WHO-QoL ndo houve diferencas
estatisticamente significativas. Os autores destacam que a TCC, apesar de incidir em custos mais
altos para o tratamento, obtém maior probabilidade de ser mais custo-efetividade em comparagéo
com TAU.

Velligan et al. (2014) utiliza comparadores ativos para este estudo. Dentre os grupos, 37
pessoas em TCCp, 33 em CAT, 35 em MCog e 37 em TAU. Para a escala BPRS, os resultados
produzidos ndo foram significativos para os grupos. Em AHRS, os resultados de regressao dos
efeitos indicam melhora significativa para CAT, enquanto TCCp ndo houve significancia; ademais,
a gravidade e angustia, frente as alucinag@es auditivas, foram menores nos grupos que continham
CAT (CAT e Mcog). Na escala MCAS, os resultados também mostram melhor significancia
estatistica nos grupos de CAT, enquanto TCCp nédo houve. “Uma inspecao de médias indicou que
individuos em tratamentos que incluiam CAT se sairam melhor do que aqueles em tratamentos que
ndo incluiam CAT”*2 (VELLIGAN, 2014, p. 601). Em DRS, ndo houve resultados significativos

nos grupos.

3.4. RESULTADOS MEDICAMENTOSOS

Grant et al. (2012) ndo houve diferencas significativas nos medicamentos antipsicoticos
basais (classe ou dosagem) ou nas mudancas de medicamentos durante o estudo (Chlorpromazine
equivalents; CT: 415,6mg/ ST: 521,1mg).

Grant et al. (2017a) informa que os pacientes em tratamento padrdo fizeram uso de
medicamentos, mas nao informa tipo ou dosagem.

Grant et al. (2017b), apresenta apenas a quantidade de pacientes sob uso medicamentoso
(CT-R: 9/ controle: 13). N&o apresenta demais dados.

Bechdolf et al. (2019) ndo houve diferenca significativa das dosagens de medicamentos
antipsicoticos entre 0s grupos (antes do tratamento: TCC=201,0mg / PE=349,5mg; ap06s o
tratamento: TCC=73,3 mg / PE=413,3mg; acompanhamento: TCC=340,4mg / PE=340,9mg.)
Autores afirmam que um terco dos participantes fizeram uso de antidepressivos.

Krakvik et al. (2013) néo informa dados medicamentosos.

Kukla et al. (2018) ndo informa dados medicamentosos.

12 No original: An inspection of means indicated that individuals in treatments that included CAT did better than those
in treatments that did not include CAT.



Li et al. (2015) informa que os pacientes receberam dosagem igual ou superior ao
equivalente a 300 mg de chlorpromazine diariamente, incluindo um periodo minimo de pelo menos
2 semanas de tratamento com o equivalente a 600 mg de chlorpromazine. Nao houve diferenca de
dosagem nos participantes entre os grupos (TCC=349-360mg/ ST=313-321mg).

Naeem et al. (2015) néo informa dados medicamentosos.

Rathod et al. (2013) relata dosagens diferentes entre os grupos. TAU recebeu maior
dosagem (502,54mg) em comparacdo a TCC (407,30mg) de chlorpromazine equivalentes. Nos 6
meses de acompanhamento o grupo de TCC reduziu as dosagens de medicacdo em relagdo a TAU.

Van der Gaag et al. (2011) ndo informa dados medicamentosos, apenas que as dosagens
foram equilibradas.

Velligan et al. (2014) ndo informa dados medicamentosos, apenas que as dosagens foram

equilibradas.

3.5. COMPORTAMENTO DO GRUPO CONTROLE

Em Bechdolf et al. (2019) o grupo controle tratava-se da intervengdo em Psicoeducagéo, e
consistia em formulagéo, descoberta guiada e entrevista motivacional. O grupo apresentou melhora
na adesdo as medicacdes e psicoterapia; autores discorrem que no acompanhamento de 6 meses 0s
resultados aparentavam serem superiores que o grupo TCC.

Kukla et al. (2018) apresenta o grupo controle sob tratamento de apoio vocacional, onde
incluia cenarios especificos de trabalho e discussdo de situacdes reais surgidas no trabalho; o grupo
participou de uma Terapia de Trabalho Compensado VA e incluiram sessdes de grupo semanais de
26 horas de duracdo. Nos resultados envolvendo horas, desempenho e qualidade no trabalho, o
grupo vocacional apresenta dados semelhantes a TCC sozinha.

Em todos os estudos 0s grupos controles receberam tratamento medicamentoso. Alguns
participantes estiveram envolvidos em servicos prestados por centros de satide mental comunitarios
como: aconselhamento de apoio, servicos de tratamento diurno, servigos de moradia, cuidados de
enfermagem, apoio de pares/familiares, programas educacionais sobre gerenciamento de
medicamentos e reabilitacdo vocacional. Alguns grupos receberam outras psicoterapias prestadas
pelos servicos da qual j& faziam parte. No estudo de Krakvik et al. (2013), o grupo controle alguns

participantes receberam medicacdo neuroléptica.



4. DISCUSSOES

Os tratamentos realizados sob o0 uso das duas intervencdes foram, em sua grande maioria,
pequenos em numero de participantes, ao passo que poucos estudos tiveram nimeros maiores. No
entanto, dada a prevaléncia e as dificuldades frente ao diagndstico, assiduidade e tratamento da
esquizofrenia, os nUmeros cumprem um papel estatistico razoavel para o tratamento; no calculo do
tamanho da amostra, cujo intervalo de confianca em 95%, obteve como resposta um nimero de
385 pessoas (para 24 milhdes [WHO, 2022]); o artigo conta com um ndmero de 962 pessoas, um
valor acima do tamanho da amostra necessaria.

Frente aos estudos observados, pode-se destacar Rathod et al. (2013). Os baixos numeros
de participantes podem indicar uma possivel dificuldade em contactar e intervir, visto que
continham grupos minoritarios, das quais muita das vezes ndo obtém tratamento por falta de
investimento financeiro, social, governamental e familiar. Em paises economicamente vulneraveis
é ainda mais dificil de ofertar estes servicos, e quica para 0s grupos minoritarios. Portanto, este é
um ensaio promissor, que demonstra a eficacia da TCC e a importancia de oferta-la nos servicos
publicos de forma gratuita, para que demais grupos possam ter acesso.

Naeem et al. (2015) também ¢ interessante, visto que os mesmos adaptaram a TCC para
intervir em grupos de pais com baixa renda, e dentre essas adaptacdes, propuseram modificacGes
de cunho cultural. E comum que haja uma discrepancia cultural de pais em pais ou até mesmo de
cidade em cidade (no mesmo pais), pois a intervencdo em TCC aplicada no Brasil pode ser diferente
daquela aplicada em Portugal. A TCC ¢é superior a algumas psicoterapias pela possibilidade de
modificacdo, proposta pelos proprios idealizadores, ao incitar que a modificacdo € uma parte
essencial no processo psicoterapéutico (é visto também nas abordagens de terceira onda da TCC).
Portanto, o estudo mostra resultados positivos que também pode ser representado pelo fator da
adaptacéo.

Em Kukla et al. (2018), os autores utilizaram comparadores ativos. Os mesmos testaram a
TCC sozinha e a TCC com adicao de CR, e para fins de testagem eles propuseram hipoteses. Em
algumas dessas hipoteses, o grupo com CR foi superior a TCC sozinha, em uma delas a TCC néo
teve efeitos. Isso significa que a CR foi um complemento as praticas ja fundadas na TCC, fazendo
com que potencializasse as intervencdes da area. No entanto a TCC mostrou resultados negativos

em uma das escalas, a MCCB; nessa escala, avaliando o neurocognicdo a longo prazo, a TCC



apresenta queda no aprendizado, enquanto o grupo controle e o grupo com CR apresentam
aumento.

No que diz respeito a CT-R, foram encontrados apenas trés estudos que utilizaram essa
intervencdo (outros ECR foram registrados, porém nao iniciaram as intervencdes [muito menos a
elaboracdo metodoldgica do projeto]). Ao mesmo passo que isso € um fator negativo, por haver
poucos estudos, é também uma questdo positiva, vista que muitas abordagens, que ja estdo no
mercado ha um bom tempo, sequer apresentam ECR. Mas o0s poucos estudos que a CT-R apresenta
foram realizados com uma boa qualidade metodoldgica. Ademais, a CT-R apresenta em suas linhas
metodoldgicas uma abrangéncia de ferramentas e técnicas, e alguns desses estudos tiveram
modificacbes da CT-R nas caracteristicas de intervencdo dessa abordagem.

Dentre esses estudos, o de Grant et al. (2017b) apresenta algumas caracteristicas irregulares.
Apesar dos autores utilizarem técnicas ja validadas, escalas de boa qualidade e uma intervencao
bem controlada, os mesmos ndo efetuaram acompanhamentos, e os resultados foram obtidos por
uma Unica intervencdo. Isso € um erro metodoldgico que, apresar de demonstrar melhores
resultados para a CT-R em comparacdo com o grupo controle, pode incidir em discrepancias de
resultados se mensurados a longo prazo.

Abre-se um paréntese para mencionar o livro de Beck sobre a CT-R. No primeiro capitulo,
0 mesmo exp0e a intervencdo realizada pelos autores a um individuo. Conta que ele era residente
de um hospital psiquiatrico ha varias décadas, da qual vivia sentado em frente a parede; ao
perambular no local, falava consigo mesmo e insinuava ter bilhdes de dolares e milhares de esposas.
Beck e sua equipe interviram, sob a ética da CT-R, e relata que 0 mesmo, depois de um tempo,
pediu para entrar em uma equipe de cozinheiros (e levou outro esquizofrénico para a funcao!),
participou de oficinas de artes e fez amizades. Décadas de inatividade e desconexdo deram lugar a
uma vida em expansao, relacionamentos significativos e propdsitos de vida; “Os sonhos, a¢des e

sucessos eram — e séo — dele” (BECK et al., 2022).

5. CONCLUSOES

A CT-R apresenta resultados efetivos para o tratamento da esquizofrenia, mas requer o
desenvolvimento de mais ECR, bem como a necessidade de intervengdo com um nimero maior de
participantes, a fim de embasar os fatores metodoldgicos tanto para o tratamento, quanto para a

eficicia da intervencdo. Cabe salientas que os resultados positivos da CT-R assemelham-se com



os resultados da TCC; nimeros maiores e mais antigos de ECR foram realizados na TCC, e o fato
da CT-R ser uma abordagem recente e ja apresentar dados semelhantes com o comparador torna-o
uma terapia bastante efetiva. No entanto, alguns fatores metodologicos interferem na qualidade
desses ECR; alguns estudos, principalmente em Psicologia, sdo dificeis de apresentar cegamento
na sua intervencao, visto que néo se trata de um medicamento objetivo, logo, requer explicagdo aos
seus pacientes da intervencdo que é submetido. Ademais, alguns estudos ndo cegaram 0S
avaliadores, o que pode indicar uma alteracdo nos resultados. Outra limitacdo refere-se a
quantidade dos participantes; o tamanho da amostra é razodvel dada a prevaléncia da doenca, no
entanto, os estudos nao apresentam ndmeros maiores de participantes, seja nos grupos de
intervenc&o e controle.

Para o terapeuta, a intervencdo em CT-R, se aplicada de forma coerente com a teoria, podera
apresentar resultados bons para seus pacientes. O acompanhamento, sessdes adicionais e 0
desligamento gradual da terapia séo extremamente importantes para a intervencao. Novos estudos
devem ser realizados, com maior nimero de participantes e expandidos para outros paises; no
Brasil pouco se pesquisa a respeito da CT-R, assim como ndo ha maiores investimentos para a
pesquisa cientifica de qualidade. Portanto, a critica perpetua ndo apenas no campo da saude em

defasagem, mas no ambito cientifico e na falta de investimento para tal.
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8. APENDICES

CATEGORIA

DESCRICAO

Avaliacéo global

Trata-se das mudangas significativas da sintomatologia e condicéo clinica
geral, recuperacdo e bem-estar.

Estado mental

Referem-se a presenca ou auséncia de sintomas e caracteristicas como:
preocupacédo; convicgdo; frequéncia; duragdo; intensidade; interferéncias
percebidas na vida diaria) e insight. Medidas de afeto geral ou sintomas de
comorbidade também sdo consideradas, como: ansiedade, depressao,
vergonha, desesperanca, raiva; autoestima. Medidas de afeto relacionadas a
sintomas, como: angustia relacionada a voz; angustia delirante, tentativas de
suicidio; automutilacdo deliberada; violéncia contra outros, etc. e
comportamentos funcionais e adaptativos, por exemplo: aumento das
estratégias de enfrentamento.

Eventos adversos

Todas as intervengdes de saude podem propiciar efeitos colaterais nédo
intencionais e indesejados. Compreende-se que contém uma escassez de
estudos que tentaram identificar os efeitos adversos das psicoterapias. Tais
resultados podem incluir dependéncia, aumento da angustia, aumento da
disfuncdo familiar e desligamento dos servicos de salude mental. Estes
eventos também serdo relatados neste estudo.

Utilizacéo do
Servico

Este parametro pretende identificar algumas caracteristicas referentes ao uso
do servi¢o, como: numero de dias de internagdo (como tempo de uso do
Servigo ou quantas vezes 0 USUArio visitou o servigo), tipo de internacgéo (por
exemplo, tratamento domiciliar ou intervencdo da equipe de crise),
mudancas no nivel de atendimento (incluindo tipo de acomodacdo e
intensidade do servi¢o; mudanca da equipe de atendimento).

farmacologico

Resultados Esses resultados podem incluir mudancgas no emprego, status ocupacional e

funcionais educacional, nivel de beneficios de seguridade social, qualidade de vida
percebida e nivel de funcionamento social.

Tratamento Esses desfechos incluiriam alteragdes no grau de adesdo ao regime

medicamentoso prescrito, bem como alteragdes na medicacdo prescrita,
incluindo mudancas no tipo de medicamento e na dosagem prescrita.

Resultados
econdmicos

Esses resultados incluiriam tanto os custos diretos da TCC (por exemplo,
custos relacionados ao fornecimento de terapia) quanto os custos indiretos
da TCC (por exemplo, redug@o na medicacéo, reducdo na recaida etc.).

Quadro 5: Categoria e descricéo de cada desfecho avaliado nesta revisdo sistematica.




