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“A esperanca me chama,

e eu salto a bordo

como se fosse a primeira viagem.
Se ndo conheco os mapas,
escolho o imprevisto:

qualquer sinal é um bom pressdagio.”
Lya Luft, 2005.
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APRESENTAGAO

A assisténcia ao paciente com esquizofrenia tem experimentado mudangas
significativas nos ultimos anos. As pesquisas com neurolépticos trouxeram avangos
importantes no tratamento da esquizofrenia, principalmente através de um melhor controle
dos sintomas, diminuicao de efeitos colaterais e reducdo da necessidade de internacdes.

Apesar destes avancos, encontrar o melhor tratamento para a esquizofrenia continua
sendo um desafio.

Sabe-se que a complexidade dos prejuizos causados por esta doenca prejudica a
interacdo social, a capacidade de tolerancia ao estresse, a capacidade de o individuo cuidar de

si mesmo e interagir com a familia.

Um plano terapéutico global tem sido apontado como a melhor estratégia para o
tratamento de quadros cronicos como a esquizofrenia, com programas que contemplem
recursos e habilidades para integrar uma abordagem farmacoldgica com intervencoes
psicoldgicas e sociais. Desta forma surge o desafio de organizar programas de atuagdo

terapéutica e de reabilitacdo que levem em conta as necessidades dos pacientes.

Considerando o exposto, o presente projeto se justifica pelos seguintes aspectos: (1)
auséncia de programas estruturados de reabilitacdo psicossocial; (2) baixa padronizacdo de
técnicas e intervencdes de programas de tratamento oferecidos atualmente; (3) necessidade de
medir efeitos de mudanca com intervengao psicossocial; (4) dificuldades para medir a eficicia
de tratamentos ndo estruturados; (5) evidéncia de efeito de programas de reabilitacdo na
melhora do funcionamento global e cognitivo de pacientes esquizofrénicos, utilizados em
outros centros. Os objetivos deste estudo sdo avaliar a diferenca de efeito de um estudo
randomizado controlado com 12 sessdes de treinamento cognitivo-comportamental do
Programa de Terapia Psicoldgica Integrada (IPT) comparado a tratamento usual (TU), quanto
aos indices de melhora sobre cognicdo, funcionamento social e qualidade de vida em
pacientes com esquizofrenia e transtorno esquizoafetivo.

A presente tese de Doutorado partiu do interesse em buscar conhecimentos sobre
técnicas de reabilitacdo psicossocial com base em evidéncias clinicas. Assim teve inicio este

projeto que visa estudar o efeito da adaptacdo do Programa de Terapia Psicoldgica Integrada



para Esquizofrenia (IPT)". Esta abordagem consiste de em um programa estruturado, com
utilizacdo de técnicas cognitivo-comportamental com ampla evidéncia de resultados positivos
em estudos realizados na Europa e Estados Unidos, sem estudos publicados no Brasil.

Esta tese foi estruturada em forma de artigos publicados e/ ou submetidos para
publicacdo. A primeira parte da tese (Introduc¢ido) traz uma revisao da literatura a partir da
busca no PubMed, utilizando os seguintes descritores: ‘“‘cognitive-behavioral and
schizophrenia”, “rehabilitation and schizophrenia”, “IPT and schizophrenia”, e “CBT and
schizophrenia”: resultando da busca deste ultimo termo 424 artigos, apds a utilizacdo
consecutiva de critérios de limite este nimero foi reduzindo: ensaio clinico (94 artigos), todos
adultos com 19 anos ou mais (85 artigos), periodo entre 1995-2006 (até fevereiro — 79

artigos), veja resultados no quadro abaixo (extraido do site do PubMed):

Search Most Recent Queries Result

#13 Search cbt AND schizophrenia Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years, Entrez Date from 1995/02/01 to 65
- 2006/02/28, English, Clinical Trial, Female, Humans

#12 Search cbt AND schizophrenia Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years, Entrez Date from 1995/02/01 to 66

2006/02/28, English, Clinical Trial, Male, Humans

#11 Search cbt AND schizophrenia Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years, Entrez Date from 1995/02/01 to 0
2006/02/28, Spanish, Clinical Trial, Humans
#10 Search cbt AND schizophrenia Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years, Entrez Date from 1995/02/01 to 0
2006/02/28, Russian, Clinical Trial, Humans
#9 Search cbt AND schizophrenia Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years, Entrez Date from 1995/02/01 to 1
2006/02/28, Japanese, Clinical Trial, Humans
#8 Search cbt AND schizophrenia Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years, Entrez Date from 1995/02/01 to 0
2006/02/28, Italian, Clinical Trial, Humans
#7 Search cbt AND schizophrenia Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years, Entrez Date from 1995/02/01 to 5
2006/02/28, German, Clinical Trial, Humans
#6 Search cbt AND schizophrenia Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years, Entrez Date from 1995/02/01 to 2
2006/02/28, French, Clinical Trial, Humans
#5 Search cbt AND schizophrenia Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years, Entrez Date from 1995/02/01 to 70
- 2006/02/28, English, Clinical Trial, Humans
#4 Search cbt AND schizophrenia Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years, Entrez Date from 1995/02/01 to 79
2006/02/28, Clinical Trial, Humans
#3 Search cbt AND schizophrenia Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years, Clinical Trial, Humans 85
”_ Search cbt AND schizophrenia Field: All Fields, Limits: Clinical Trial 94
#] Search cbt AND schizophrenia 424

Outra busca realizada na mesma base de dados utilizando o descritor IPT and
schizophrenia, teve um resultado muito limitado, apenas 6 estudos, razdo pela qual foi entrado
em contato com Roder, um dos principais autores do IPT, para obter informacdes sobre
publica¢des avaliando a utilizacdo desta técnica. Desta forma foi possivel ter acesso aos dados

de uma meta-anélise recentemente publicada pelo autor e colaboradores, onde sdo descritos os

*Roder V, Brenner HD, Hodel B, Kienzle. Terapia Integrada da Esquizofrenia. Sdo Paulo: Ed. Lemos, 2002.
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resultados de 28 estudos sobre ensaio clinico randomizado com utilizacdo do IPT em
pacientes com diagndstico de esquizofrenia.

Na Introducido sao discutidos os resultados de estudos considerando os aspectos
desde a epidemiologia da esquizofrenia, interacdes entre tratamentos farmacoldgicos e
psicossociais, bem como a discussdo das principais abordagens de intervengdes utilizadas nos
ultimos anos. Apds € feita uma revisdo dos estudos sobre ensaios clinicos randomizados com
o IPT. Posteriormente, é apresentada uma breve descricdo das etapas do IPT, com
fundamentagdo sobre a utilidade de cada uma. Por dltimo € feita a descricdo das etapas que
foram utilizadas no presente estudo, com justificativa da exclusdo de algumas etapas da
versdao completa do IPT, com o objetivo de viabilizar sua aplicacio em uma amostra de
pacientes com esquizofrenia de trés Centros no Sul do Brasil.

A segunda parte consiste da apresentacdao dos resultados desta pesquisa em forma de
artigos. Os resultados de um estudo naturalistico sobre a aplicacdo do IPT foram descritos no
primeiro artigo. A partir destes resultados, foi realizado outro estudo que consta de uma
andlise qualitativa de contetido sobre as percep¢des dos pacientes que participaram de grupos
de treinamento com o IPT, com o objetivo de fundamentar a adaptacdo da técnica para a nossa
realidade, cujos resultados foram apresentados no segundo artigo. E o terceiro artigo traz os
resultados de um ensaio clinico controlado randomizado, sobre os efeitos de 12 sessdes do
programa IPT aplicado em pacientes do Programa de Esquizofrenia e Deméncias do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre — Prodesq-HCPA, comparado a tratamento usual. Dois artigos
trazem a versdo em portugués e o outro em inglés, com base nos critérios para publicacio
exigidos por cada uma das revistas as quais foram publicados e/ ou submetidos.

E por tltimo sdo apresentadas as consideragdes finais com base na revisao da literatura

e nos resultados dos estudos, que sintetizam os principais achados desta pesquisa.
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RESUMO

Existem evidéncias de resultados positivos sobre a aplicacdo do Programa de Terapia
Psicolégica Integrada para Esquizofrenia (IPT) em diferentes centros de paises como
Alemanha, Suica, Holanda, Espanha, Estados Unidos e Canadd, e auséncia de estudos nesta
area no Brasil. Diante das descobertas das pesquisas sobre novos farmacos para esquizofrenia,
nos deparamos com a necessidade de encontrar técnicas adequadas que auxiliem na
diminui¢do dos prejuizos causados pela doenca no funcionamento social destes pacientes.
Entretanto, diante da auséncia de programas estruturados de reabilitacdo psicossocial surge a
necessidade de medir efeitos dos programas de terapia utilizados, cuja solicitacdo por parte de
pacientes e familiares tem aumentado gradativamente. Objetivos: O objetivo maior deste
estudo € testar o efeito do IPT em pacientes esquizofrénicos em um centro no Sul do Brasil.
Dentro do processo foram gerados objetivos especificos a partir da revisdo da literatura e
coleta de dados, que deram origem a 3 artigos: Artigo 1. Estudo naturalistico de 3 anos da
utiliza¢do do IPT, Artigo 2. Determinar as varidveis do IPT associadas a percepc¢do subjetiva
dos pacientes esquizofrénicos tratados com esta técnica em trés diferentes Centros no Sul do
Brasil e Artigo 3. Avaliar a diferenca de efeito sobre o funcionamento (cognitivo, social e
familiar) e percepcao de qualidade a qualidade de vida de pacientes esquizofrénicos
submetidos a um ensaio clinico randomizado de uma intervengao de 12 sessdes do Programa
IPT comparado com tratamento usual. Métodos: O primeiro estudo teve um desenho
naturalistico com avaliacdo retrospectiva, o segundo consistiu de andlise qualitativa de
conteddo e o terceiro foi um ensaio clinico randomizado. Em todos os estudos os pacientes
tinham diagnéstico de esquizofrenia ou transtorno esquizoafetivo, com idade entre 18 e 65
anos. O primeiro estudo foi realizado em uma institui¢do privada. O segundo, contou com
participantes de trés diferentes centros (Instituto de Capacitacao e Reorientagdo Ocupacional -
ICARO/ Porto Alegre, Centro de Atencdo Psicossocial do HCPA/ Porto Alegre e Centro de
Atencdo Psicossocial de Tubardo/ SC). E o terceiro estudo, foi realizado com pacientes do

Programa de Esquizofrenia e Demeéncias (Prodesq) do HCPA. Resultados: De forma
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abreviada, os resultados dos trés estudos proporcionam evidéncias de efeito clinico positivo
do IPT em pacientes esquizofrénicos do Sul do Brasil, sendo que o IPT foi aplicado em
formato reduzido em 12 sessdes. O artigo 1 teve como resultado a evidéncia de resposta
positiva em favor dos pacientes esquizofrénicos comparados com transtorno de humor bipolar
que participaram de um programa de reabilitacio psicossocial de técnica cognitivo-
comportamental com base no IPT. O artigo 2 teve como resultado a percepc¢do de adequagao
do IPT com sugestdo de retirada das seguintes etapas: do subprograma de Diferenciacao
Cognitiva (sistemas conceituais verbais, hierarquias conceituais, sinonimos, antonimos,
definicdo de palavras, cartées com palavras, palavras com diferente significado segundo o
contexto) e do subprograma de Comunicagdo Verbal (repeticdo segundo o sentido de frases
auto-formuladas, pergunta auto-formulada com resposta, o grupo entrevista um dos
participantes e comunicag¢do livre), com evidéncias obtidas a partir da andlise qualitativa de
conteddo das verbalizagdes dos pacientes em grupos de discussdo, especificos. E, por dltimo,
o artigo 3 apresenta resultados positivos do ensaio clinico randomizado em uma amostra de
56 pacientes com diagndstico CID-10 de esquizofrenia ou transtorno esquizoafetivo,
comparando resultados de funcionamento (social, familiar, cognitivo) e percepcdo de
qualidade de vida em 20 pacientes com 12 sessdes do programa IPT mais tratamento usual e
36 pacientes somente com tratamento usual. Os resultados evidenciaram uma melhora
significativa no funcionamento cognitivo, social, relagdes familiares, adequagdo social e
qualidade de vida em favor dos 20 pacientes nas 12 sessdes do IPT quando comparados com
36 pacientes que receberam tratamento usual. Conclusées: O efeito médio encontrado nestes
estudos parece corresponder aos achados encontrados em estudos de outros paises (média de
tamanho de efeito=0,8). De acordo com os resultados deste estudo foi possivel verificar que
uma interven¢do de 12 semanas do IPT apresenta efeitos positivos nas dreas avaliadas,
quando comparado a tratamento usual. Assim, com base nesses achados fica indicada a
execugcdo de estudos mais amplos, com maior tempo de segmento, com comparacao com
outras técnicas, além da necessidade de difusdo desta técnica, através de treinamento de

equipes da rede publica de saide mental.
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ABSTRACT

There is evidence for positive results on the employment of the Integrated
Psychological Therapy Program (IPT) for schizophrenia from different areas of countries like
Germany, Switzerland, the Netherlands, Spain, the United States, and Canada, as well as a
noted absence of Brazil-performed studies in this area. After the discovery of research on
new pharmaceuticals for schizophrenia treatments we are faced with the need of finding
newer and more adequate techniques to help into the lessening of those disorder-caused
handicaps and flaws on the social behavior of such patients that are affected by this illness.
However, in the absence of standardized psychosocial rehabilitation programs, the need arises
for effect measuring of those therapy programs that are currently being employed, for which
the request by patients and their families has been progressively growing. GOALS: The main
target for this study is that of testing the IPT effects upon schizophrenic patients in a large
Southern Brazilian urban center. As part of the process specific objectives were generated, as
following a literature survey and data collection, the three of which all originated scientific
papers.

Paper #1 -- A three-year-long naturalistic study on the employment of IPT; paper #2 --
A determination of IPT variables associated with subjective perception by schizophrenic
patients treated by this technique in three different Southern Brazilian health centers; paper
#3 -- An assessment on effect differences upon cognitive, social, and family functioning, as
well as life quality perception among schizophrenic patients subjected to a randomized
clinical experiment consisting of 12-session IPT-program intervention as compared to the
usual treatment. METHODS: The first study underwent a retrospective-evaluation
naturalistic design; the second, employed qualitative content analysis, all the while the third
was a randomized clinical assay. In all the aforementioned studies, the patients had been
diagnosed as schizophrenia or schizoaffective disorder, while their age brackets ranged
between 18 and 65 years. The first study was performed in a private facility. The second

spanned participants from three different health centers, to wit, the Instituto de Capacitagdo e
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Reorientagdo Ocupacional [Qualification and Occupational Rehabilitation Institute] - [ICARO
- from Porto Alegre, Rio Grande do Sul state; the Centro de Ateng¢do Psicossocial do
HCPA/Porto Alegre [the Porto Alegre Clinical Hospital Psychosocial Care Center] and
the Centro de Atencdo Psicossocial de Tubardo [Tubardo Psychosocial Care Center] of
Tubardo, Santa Catarina state. And the third study was conducted with patients from the
HCPA's Programa de Esquizofrenia e Deméncias [Schizophrenia and Dementiae
Program] (Prodesq). RESULTS: In a succinct way, results from these three studies afforded
evidences of positive IPT clinical effect upon Southern Brazil schizophrenic patients,
allowing for a 12-session of IPT application. Paper #1 resulted into evidencing a more
positive response of schizophrenic patients as compared to those bearing bipolar humor
disorder, as refers to those subjects who participated in a psychosocial rehabilitation program
employing IPT-based cognitive-behavioral technique. Paper #2 resulted on a perception of
the adequacy of this treatment, along with a suggestion for the withdrawal of the following
steps: the Cognitive Differentiation Subprogram (conceptual verbal systems, conceptual
hierarchies, synonyms, antonyms, word definition, word cards, sorting of words bearing
different meanings according to their contexts) and the Verbal Communication Subprogram
(self-formulated sentence repeating according to their meaning, self-directed questioning with
pertinent replies, group interview of one of their participants, and free communication),
according to evidence gleaned from qualitative analysis of specific patient verbalization
contents within discussion groups. Finally, Paper #3 shows positive results for a randomized
clinical experiment within a universe of 56 patients diagnosed as CID-10 Schizophrenia or
Schizoaffective disorder, comparing their functioning (social, familiar, cognitive) results with
their own perception of their life quality in a universe of 20 patients given IPT-program
sessions plus the usual treatment as compared to a control group of 36 patients receiving only
the usual standard treatment. CONCLUSION: The mean effect found in these studies seems
to correspond with those findings reached to in other countries' studies (effect size average =
0.8). According to the studies' results it was rendered possible to verify that an IPT 12-week
intervention affords positive effects upon the assessed areas as in comparison to the usual
standard treatment. Therefore, grounded on these findings, the designing of further and
broader studies is suggested, into which more segment time and the comparison to other
techniques should be added as well as the need for wider diffusion of this technique is
indicated, which could be accomplished by means of the training of Mental Health public

network teams.
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INTRODUGCAO

O progressivo aumento das pesquisas sobre fatores bioldgicos, neurocognitivos e
emocionais em esquizofrenia, tem trazido a tona a necessidade de buscar novas técnicas de
tratamento.

Considerada uma das doencas mais incapacitantes, se reveste de um grau de
comprometimento singular entre o restante das doencas mentais, pelos prejuizos que causa ao
individuo e sua familia. E uma doenca mental cronica, complexa, que deteriora a capacidade
das pessoas para pensar, dominar suas emocdes € relacionar-se com os demais. As
conseqiiéncias comportamentais se expressam na forma de isolamento social, incapacidade
para desempenhar papéis, diminuicdo da resisténcia ao estresse, prejudicando assim a
qualidade de vida desses individuos.

Considerando estes aspectos, de acordo com Obiols' torna-se necessdrio entender que a
esquizofrenia nao é um mal moral, nem somente uma etiqueta social, concepcodes estas
compartilhadas tanto por individuos como por muitos familiares quando se deparam com o
problema.

As investigagdes atuais sobre esquizofrenia sio muito amplas e se subdividem em
multiplas dreas de conhecimento. A prépria complexidade da doenca, faz com que,
inevitavelmente, se utilizem termos de dificil compreensdao e referéncias a técnicas
desconhecidas pelo leitor.

Como a esquizofrenia € um transtorno heterogéneo, com manifestagdo de vérios perfis
de sintomas, escores de incapacidade e déficits cognitivos, uma revisdo exaustiva deste tema
excederia os propdsitos desta tese. Desta forma, ndo foi incluido um capitulo especial sobre a
causa e/ou etiologia da esquizofrenia por se considerar que ndo existem evidéncias de uma
causa unica ou a causa, pois se sabe que este transtorno surge pela interacio complexa, ao

longo de um curso temporal de multiplos fatores causais: genéticos, infecciosos, traumaticos,



téxicos, sociais, dentre outros. Estes fatores podem atuar isoladamente ou em conjunto,
provocando o que se denomina esquizofrenia.
Para facilitar a compreensdo, procuramos introduzir alguns conceitos bdsicos sobre a

doenca e serdo discutidos mais especificamente os aspectos psicossociais da esquizofrenia.

Ia. Epidemiologia da Esquizofrenia

Mari e Leitio® em uma revisio sobre estudos epidemiolégicos da esquizofrenia
encontraram uma prevaléncia estimada entre 0,5% a 1%, sendo que as estimativas sobre
incidéncia sugerem a ocorréncia de aproximadamente quatro casos novos por ano para uma
populacdo de 10.000 habitantes, proporc¢ao esta que pode ficar entre 1 a 7 casos para cada
10.000 habitantes, dependendo dos critérios de diagndstico utilizados. Segundo os autores, as
estimativas de incidéncia e prevaléncia de casos de esquizofrenia no Brasil sdo compativeis
com as observadas em outros paises.

Uma extensa revisdo de 461 estudos® revela evidéncias de diferencas entre homens e
mulheres com esquizofrenia, principalmente quanto aos aspectos de interacdes hormonais, de
neurodesenvolvimento e psicossociais. = Homens parecem ter maior propensdo de
neurodesenvovimento para esquizofrenia do que mulheres, apresentando maior
vulnerabilidade também para outros transtornos mentais, incluindo aprendizagem,
comunicacdo e transtornos do desenvolvimento.

Quanto a idade de inicio, casos novos raramente ocorrem antes da puberdade e acima de
50 anos, ocorrendo mais precocemente em homens, com média de idade de 25 anos e para as
mulheres com média de 30 anos.

Segundo Mari e Leitéoz, as mulheres apresentam um curso mais brando, com melhor
progndstico e melhor possibilidade de adaptacdo social. Em um estudo foi encontrado que um
inicio precoce da doenca (antes dos 18 anos) parece ser um preditor de desfecho social
desfavoravel em mulheres, mas nao em homens®. Um estudo de Chaves e cols.’ encontrou
melhor funcionamento em mulheres.

Os dados epidemioldgicos revelam que ndo existem diferengas na prevaléncia da
esquizofrenia em relacdo ao género. Entretanto, com base na revisao de estudos, parece haver
uma predominincia de homens nas pesquisas: sete estudos apresentaram uma prevaléncia de
70% de homens ®’ e os estudos de Usall e cols.* evidenciaram uma prevaléncia de 63%.

A diferenga de género em esquizofrenia tem apontado alguns fatores que parecem estar

associados com idade de inicio, funcionamento pré-mérbido, curso da doenca e



funcionamento social. Segundo Usall e cols.* pesquisas epidemioldgicas tém freqiientemente
apresentado resultados discrepantes com os encontrados em muitos estudos recentes, os quais
tem apresentado maior incidéncia e prevaléncia de esquizofrenia em homens.

De acordo com Leung e Chue’ parece que as diferencas de género na esquizofrenia,
embora sejam apontadas em alguns estudos, na maioria tem sido negligenciada a evidéncia de
possiveis diferencas entre homens e mulheres.

De acordo com Mari e Leitdo’ dados de estudos multicéntricos sugerem que os
individuos de paises menos desenvolvidos apresentam um progndstico melhor na
esquizofrenia. No estudo multicéntrico International Pilot Study of Schizophrenia (IPSS)?,
foi observado que a propor¢do de pacientes com curso grave nos paises desenvolvidos foi
significativamente maior do que a verificada em pacientes de paises menos desenvolvidos. O
curso foi melhor quando se utilizaram critérios de diagndstico mais abrangentes (46,5%
apresentaram melhora) e pior para critérios mais restritos (27,3% melhoraram). A partir dos
anos 50, houve uma melhora no progndstico da esquizofrenia (48,5% apresentaram melhora),
entretanto, na dltima década analisada pelo estudo, houve um declinio na melhora para apenas

36,4%, provavelmente refletindo a utilizacao de critérios mais restritos nos ultimos anos.

Ib. Diferencas de género em esquizofrenia

Embora as pesquisas epidemioldgicas refiram que ndo hé diferenca quanto a incidéncia
e prevaléncia da esquizofrenia, os achados de estudos recentes contrariam esta afirmacao,
visto que hd uma marcada predominancia de homens nos estudos. A diferenca de género
(sexo masculino e sexo feminino) em esquizofrenia tem recebido amplo suporte empirico com
respeito a idade de inicio, funcionamento pré-moérbido, curso da doenga, transmissao familiar
e fatores neurobiolégicos™”.

Em um estudo multicéntrico, Needs of Patients with Schizophrenia (NEDES), realizado
em cinco centros na Espanha4, 200 pacientes ambulatoriais foram seguidos por 2 anos, para
avaliar a influéncia do género e outras varidveis preditoras do funcionamento social,
utilizando modelo de andlise separado para homens e mulheres, comparando dados basais
com o0s observados ap6s 2 anos de seguimento. Nao foi encontrada diferenga significativa
para sintomatologia, mas o funcionamento social foi melhor nas mulheres. O género foi
significante preditor para funcionamento ocupacional e autocuidado. De acordo com os
autores, estes achados podem ser explicados pelas diferencas em expectativas de papel social

entre 0s sexos, visto que um inicio precoce ndo € comum em mulheres, mas também porque



um inicio tardio da doenga permite as mulheres melhor desenvolvimento de habilidades
sociais. Os achados sugerem que, alguns fatores associados com o sexo feminino podem
ajudar a proteger contra uma forma mais severa de esquizofrenia ou evitar alteragdes quanto
ao funcionamento social. Estas diferencas encontradas entre género demonstram a influéncia
tanto de causas bioldgicas como psicossociais, o que indica provavelmente a existéncia de
fatores protetores em mulheres, como uma distinta expectativa em relacdo ao papel social que
¢ atribuido a cada um. Neste estudo, os achados também sugerem que o funcionamento social
parece ser influenciado por outras diferentes varidveis, tais como: a associacdo entre a idade
de inicio e sintomas negativos foi mais significativa nas mulheres, enquanto em homens, a
associacdo entre os fatores mais significativos foram duracido da doencga, sintomas negativos e
positivos.

Na revisdo da literatura os estudos mostram que geralmente os homens representam de
70% a 80% das amostras*®’, sendo que os homens apresentam pior funcionamento,
apresentando significativa diferenca nos resultados das avaliacdes de funcionamento social e
global®. Isto sugere que os homens tem pobreza no funcionamento social antes de seu
primeiro episédio de esquizofrenia, evidenciando que tal funcionamento pobre nao foi
relatado somente em funcao do inicio da doencga.

Evidéncias sugerem que muitos individuos tiveram os sintomas antes do
desenvolvimento de uma gama de habilidades necessdrias para o funcionamento adulto.
Pessoas que desenvolveram sintomas na sua adolescéncia tardia e antes dos vinte anos podem
ndo ter conseguido completar com sucesso sua educagdo, adquirido alguma habilidade
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vocacional, vivido independentemente, ou desenvolvido satisfatoriamente relacdes amorosas’.

Ic. Déficits cognitivos
De acordo com a literatura atual, existem claras evidéncias de que os déficits
cognitivos sdo uma das principais dreas de investigacdo sobre a esquizofrenia.

O conceito de déficit em esquizofrenia foi introduzido, segundo Galderisi e cols.’, para
identificar subgrupos relativamente homogéneos de pacientes caracterizados pela presenca de
sintomas negativos persistentes, tais como afeto embotado, pobreza de discurso, diminui¢ao
de interesses, falta de objetivos e pobreza no funcionamento social. A maioria dos estudos
avalia aspectos cognitivos e sua interacdo com idade de inicio da doenca, medicagdo, déficits

de funcionamento social e ocupacional, sintomas positivos e negativos, entre outros,



comparando com controles com e sem a doenga, bem como avalia sua interacdo com varios
tipos de abordagens de tratamentos, tanto medicamentosa como de intervencdes psicossociais.

Em virios estudos de primeiro episddio, os pacientes mostraram prejuizo cognitivo
equivalente aos prejuizos daqueles que t€m estado doente por varios anos, particularmente na
area de memoria. Estes prejuizos ndo parecem ser um efeito da medicacgdo.

Existem varias associagdes significativas entre sintomas negativos e funcionamento
cognitivo'®. Contudo, alguns achados sugerem’ que a associacdo entre déficits e pobreza pré-
moérbida de ajustamento ndo € devido a presenca de sintomas negativos, mas que poderiam
estar associados com o inicio precoce do processo da doenca.

Estudos de individuos com risco para desenvolver esquizofrenia demonstraram que o
prejuizo cognitivo é detectdvel antes do primeiro episédio. Em uma coorte de 5.362 pessoas
nascidas entre 3 ¢ 9 de marco de 1946 na Inglaterra, Jones e colaboradores'' seguiram estes
individuos avaliando o desenvolvimento cognitivo e social por muitos anos. A média dos
escores obtidos nos testes, em geral, foi mais baixas naqueles que desenvolveram
esquizofrenia do que os que nao desenvolveram a doenca. Entre as idades de 2 e 15 anos,
problemas com a fala foram mais freqiientes em casos do que em controles. Nos testes
educacionais para as idades de 8, 11 e 15 anos os déficits foram maiores nas dreas verbal, ndo-
verbal e habilidades matematicas.

Um outro estudo de seguimento também revelou evidéncias de problemas de linguagem
e de habilidades aritméticas na idade entre 7 e 11 anos em criangas que posteriormente
desenvolveram esquizofrenialz.

Tipos especificos de déficits cognitivos podem ser detectados no inicio da adolescéncia
antes da manifestacdo da doenca. Estes déficits aparentemente progridem na adolescéncia,
embora ndo estejam claros os aspectos relacionados ao declinio cognitivo apds a manifestacao

da doenca, o que difere entre os casos' .

Id. Sintomas e respostas a tratamento

Muitos estudos referem encontrar associa¢do entre sintomas positivos, negativos e
funcionamento cognitivo e social. Alguns achados sugerem que sintomas t€ém pequeno efeito
sobre atividades de vida didria", outros que funcdes cognitivas t€ém maior poder preditivo
nesta funcdo. Algumas pesquisas encontraram evidéncia de associacdo, somente entre

sintomas negativos.



Existem varios estudos examinando as relacdes de funcionamento de adaptagdo com
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prejuizo cognitivo e sintomatologia

. Muitas pesquisas utilizando abordagem cognitivo-
comportamental encontram efeito positivo de redugdo sintomas.

No estudo de Addington e cols.'’, ndo foi encontrada associacdo entre cognicdo e
sintomas positivos, mas entre sintomas negativos. Reducdo significativa de sintomas
psicéticos em geral e severidade de delirios foram encontradas por Temple e Ho'®, cujos
achados sugerem que a terapia cognitivo-comportamental foi associada com grande reducgao
na severidade dos sintomas psicéticos e com melhora no funcionamento adaptativo.

Uma meta-andlise indicou que terapia a cognitiva tem efeito significativo sobre a
melhora de pacientes com esquizofrenia que experimentam sintomas psicoticos persistentes19.

Outro estudo sugere vantagem de terapia cognitivo-comportamental (neste estudo
denominada de fCBT - functional Cognitive Behavioral Therapy) sobre psicoeducac¢do na
reducdo de sintomas positivos, particularmente alucinagoes auditivas®.

Em uma recente e extensa revisdo de estudos que avaliaram melhora de sintomas e
funcionamento cognitivo, Bell e Michara®' referem que existe uma ampla variedade de
defini¢des e diferentes medidas de neurocognicdo para diferentes amostras. Mas ainda nao se
sabe com seguranca se existe uma interacdo entre sintomas negativos e déficits em
neurocognicdo ou se os processos envolvidos sdo relativamente independentes da doenca.

A maioria destes estudos trata sobre avaliagdo de efetividade de psicofarmacos
comparada com outra intervencdo. Estes autores realizaram um estudo com 267 pacientes
ambulatoriais para avaliar um programa de reabilitacdo cognitiva apds 6 meses. Os resultados
mostraram uma modesta relacio entre sintomas negativos e varidveis neuropsicoldgicas. Isto,
segundo os autores, evidencia que os sintomas negativos nao sao, diretamente, a causa dos
danos cognitivos ou vice-versa, pois eles ndo se modificam necessariamente juntos. Os
autores sugerem que, provavelmente, as intervencdes dirigidas aos sintomas negativos nao
modificam o desempenho neurocognitivo e as que sdo dirigidas aos déficits neurocognitivos
podem ndo trazer mudangas aos sintomas negativos.

Gold" aponta que déficits cognitivos e manifestacdo de sintomas necessitam de
enfoques terapéuticos diferentes, pois considera quatro diferencas bdsicas entre déficits
cognitivos e sintomas: (1) curso de desenvolvimento, (2) resposta a medicacdo antipsicética,
(3) baixa correlacdo entre estes fatores e (4) déficits cognitivos podem ser fatores de risco

para o desenvolvimento de esquizofrenia.



Na busca pelo melhor tratamento, esforcos estdo sendo feitos na tentativa de
classificar os pacientes em termos de especificidade de sintomas e extensdo do prejuizo
cognitiv016, como o estabelecimento da MATRICS (Measurement and Treatment Research to
Improve Cognition in Schizophrenia — National Institute of Mental Health - NIMH)****. A
MATRICS, projeto liderado pelo NIMH, consistiu, at¢ o momento, de 6 conferéncias, 5
comités, com a participacdo de 250 pessoas, entre elas pesquisadores, representantes das
inddstrias, do NIMH, Food and Drug Administration (FDA) e representantes de usudrios.
Diante do crescimento de publicagdes a respeito da avaliacio de tratamentos para
esquizofrenia, vem crescendo a variedade de critérios utilizados para avaliar estes estudos.
Freqiientemente as avaliacOes de tratamento utilizadas ndo sdo muito claras ou apropriadas.
Diante da necessidade de padronizar diretrizes de investigacdes, o projeto MATRICS, de
acordo com os autores, tem por objetivo gerar recomendacgdes para estudos com humanos e
animais. Em um grupo de discussdo realizado em abril de 2003, ocorreu a primeira reunido
para discussdo da inclusdo ou ndo do dominio sobre cogni¢cdo no projeto MATRICS. Neste
mesmo grupo foram sugeridos 3 protocolos: (1) pesquisa de curto prazo (entre 3-5 anos) para
estudos humanos, (2) pesquisa de longo prazo (entre 5-10 anos) com humanos e (3) um
protocolo para modelos de pesquisa com animais, além de uma discussdo sobre defini¢des do
termo cogni¢cdo. Considerando a cognicdo um dos aspectos centrais dos estudos sobre
esquizofrenia, esta drea foi considerada um dos 7 dominios representados pela MATRICS —
Consensus Cognitive Battery para ensaio clinico em esquizofrenia. Os termos, definicdes e
subdominios de cogni¢do social, usados em pesquisa em esquizofrenia variam muito, o que
dificulta as comunicac¢des nesse campo, tornando dificil fazer comparacdes diretas entre os
achados™.

Existem muitos estudos examinando as relacdes de funcionamento de adaptagdo com
prejuizo cognitivo e sintomatologia'®"”.

Esfor¢os continuam sendo feitos na tentativa de classificar os pacientes em termos de
especificidade de sintomas e extensdo do prejuizo cognitivo. Os resultados dos estudos sdao
varidveis'®. A relacdo entre funcdo social adaptativa, sintomatologia e déficits cognitivos,
como cita o autor, ¢ um importante campo de pesquisa € necessita mais investigacao.
Avaliagdo de incapacidade de forma compreensiva deveria incluir uma ampla gama de
dominios de vida, os quais sd@o necessarios para o entendimento da influéncia de sintomas e

déficits cognitivos na vida do paciente com esquizofrenia. Em um estudo comparando 60



individuos com esquizofrenia a 30 controles saudéveis'®, foi avaliada a relacdo entre fungdes
neurocognitivas e grau de incapacidade, ndo encontrando diferencas significativas.

Em um estudo recente de revisio™ os achados sugerem vdrios temas importantes,
destacando que existem, principalmente, duas correntes muito diferentes quanto a déficits
cognitivos e idade dos individuos com esquizofrenia. A maioria dos estudos inclui individuos
entre 10 e 65 anos de idade, mas os resultados sdo estratificados por faixa etdria como adulto-
jovem, meia-idade e individuos mais velhos, sendo que existem sélidas evidéncias de que os
prejuizos aumentam com o passar do tempo.

Em outro estudo®®, foram avaliados dois grupos com seguimentos de 1 e 4 anos e
identificaram que os individuos com esquizofrenia sofrem de déficits de percepcdo visual,
organizacdo, percepcao espacial e orientagdo. Resultados similares foram encontrado por Lee

e Cheung’, evidenciando que estes déficits se agravam com o tempo.

Ie. Interacoes entre medicacido e funcionamento cognitivo
Existem sodlidas evidéncias dos beneficios da introdu¢do do tratamento com
antipsicoticos em esquizofrenia. A maioria refere significativo declinio na severidade dos
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sintomas 8

, sendo que investigacdes para desenvolvimento de novos farmacos representam
a maioria das publicagdes.

Muitos estudos controlados, comparando antipsicéticos de segunda geracdo e
convencional, t€m focado o tratamento agudo da esquizofreniazg. Entretanto, existentem
muitas divergéncias na literatura quanto aos beneficios dos diferentes antipsicoticos
comparados nos estudos®.

Uma das razdes desta discrepancia pode ser devido aos diferentes tipos de populagdes
de esquizofrénicos envolvidos nas pesquisas™. Por outro lado, como destacam Bustillo e
cols.”, sintomas persistentes, apés um adequado ensaio com um agente antipsicético,
geralmente predizem menor resposta a outros medicamentos.

O estudo de Marder e cols.?® comparou desfecho de sintomas, efeitos colaterais e
ajustamento social em pacientes ambulatoriais estaveis que receberam 2 anos de tratamento
de manutencdo com risperidona ou haloperidol, comparados com dois tipos de intervengao
adicional: (1) In Vivo Amplified Skills Training - uma intervencao manualizada que, segundo
os autores, consiste de médulos de treinamento comportamental de habilidades de manejo da
medicacdo, solucdo de problemas sociais, € um administrador de caso para promover o

encorajamento do uso dessas habilidades aprendidas, na comunidade; (2) e outra com



treinamento de habilidades padr§030. Dos 63 individuos, que iniciaram o estudo, somente 29
completaram os 2 anos das intervencOes randomizadas. Os resultaram mostraram que 0s
individuos tratados com risperidona tiveram indices mais altos de melhora de sintomas de
ansiedade e depressdo, mas nao de sintomas negativos. Os individuos, que receberam o
treinamento manualizado de habilidades apresentaram melhores indices de ajustamento
social, comparado com o0s que receberam treinamento de habilidades padrdo. Os autores
sugerem que a risperidona facilitou a participacdo em tratamento psicossocial como
apresentado neste estudo.

Estudos de comparagdo de efeitos entre antipsicoticos convencionais € antipsicoticos
atipicos tém mostrado um impacto limitado nos déficits neuropsicoldgicos e cognitivos,
provavelmente devido ao grande nimero de efeitos colaterais™.

Em um ensaio clinico comparando pacientes medicados com ndao medicados, Daban e
cols.* investigaram a influéncia dos antipsicéticos no funcionamento cognitivo, em uma
populacdo de pacientes com esquizofrenia de inicio recente, mas ndo encontraram diferenca

significativa entre os dois grupos quanto a performance de tarefas cognitivas.

If. Metodologia de intervencdes na esquizofrenia — aspectos criticos

A avaliacdo de um tratamento especifico é mais completa quando os dados deste sdo
comparados com os de outro tipo de intervencio™-.

A seguir serdo apresentados os estudos que apreciaram criticamente as caracteristicas
dos ensaios clinicos publicados recentemente sobre intervencdes na esquizofrenia.

Gilbody e cols.** realizaram uma busca de publicacdes sobre ensaios clinicos
randomizados em esquizofrenia, através das publicagdes da base de dados Cochrane. Nesta
busca eles identificaram que, a maioria (86%) dos ensaios clinicos € realizada para testar a
eficdcia de novos medicamentos, 97% das publicacdes eram em inglés, e destas 43% foram
realizadas na da América do Norte, 37% na Europa e 8% nos outros continentes. A maioria
dos estudos foi realizada com homens, sendo que a presenca de mulheres é menos comum.
Existem critérios muito especificos para a inclusio de individuos nos estudos, como
diagnéstico estritamente de esquizofrenia (DSM ou CID), ndo € aceita a co-existéncia de
outros transtornos, problemas por abuso de substancias e pensamentos de auto-agressdo. Estes
autores encontraram a citacdo de 640 escalas psicométricas variando de complexidade, das
quais muitas medem freqiiéncia e severidade de sintomas, sendo que, a maioria, foi criada

para a proposta do proprio estudo, sem a obtencdo de validade e confiabilidade. Segundo os



autores, 1 em cada 3 ensaios inventou uma nova escala que ndo foi publicada previamente. Os
ensaios sdo geralmente de curto prazo, onde metade teve duracdo inferior a 6 semanas, sendo
encontrado que somente a quinta parte apresentou duracdo maior que 6 meses. Os autores
referem ainda que o uso de critérios restritos possa assegurar boa homogeneidade entre o
grupo de pessoas recrutadas, mas que as observacdes destas pessoas podem ter limitada
generalizagdo.

Em uma meta-andlise comparando o tamanho de efeito (effect size) de estudos sobre
terapia cognitiva (TC) na esquizofrenia, Gould et al® demonstram que a crescente aceleracdo
de pesquisas nesta drea tem gerado uma série de questionamentos, desde a efetividade destas
técnicas para psicoses, bem como a questao dos problemas metodolégicos dos estudos. Nesta
meta-andlise, os autores selecionaram estudos de TC em esquizofrenia, que utilizaram grupo
controle, critérios de diagndstico pelo DSM, e cujas medidas foram diminuicao de sintomas e
modificagdo de crencgas disfuncionais. Dos 25 artigos identificados, inicialmente, 18 foram
excluidos por que ndo preencheram os critérios estipulados. Entre os 7 estudos selecionados, a
maioria das amostras era composta por homens (70%), mas nao encontraram evidéncias de
influéncia deste fator quanto a diferengas significativas em relacao ao tamanho de efeito sobre
os achados. Em 6 destes estudos, a aplicacdo de TC foi individual e a média do nimero de
sessoes foi de 13,6 sessdes, mas ndo foram encontradas diferengas significativas em relacao
ao tempo de tratamento e a mudanga de sintomas. De acordo com os autores, os achados
sugerem que TC representa uma intervencgao efetiva para o manejo dos sintomas estressantes
da esquizofrenia, cujas evidéncias demonstram que os resultados do efeito em longo prazo
parecem ser robustos.

Bustillo e cols’, em uma extensa revisio sobre intervencdes psicossociais entre o
periodo de 1966 e marco de 2000, destacam como novas duas modalidades de tratamento:
programas de suporte de emprego e terapia cognitivo-comportamental (TCC). Os autores
encontraram na literatura vdrias intervencdes descrevendo resultados positivos com sucesso,
principalmente para: terapia familiar e tratamento assertivo comunitdrio para prevencao de
recaida e re-hospitalizacdo, treinamento em habilidades sociais para aprendizagem especifica
de comportamento social, programa de suporte para obter emprego competitivo e terapia
cognitivo-comportamental para redugcdo de alucinacdes auditivas. Sugerem que estes
resultados tendem a ser especificos e ndo abrangem as dreas secunddrias de prejuizos
causados pela esquizofrenia, embora, segundo os autores, parece que para os objetivos destas

intervencoes, a auséncia de efeito sobre outras medidas ndo representa uma séria limitagao.
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Referem que TCC, com reducdo do sofrimento associado a sintomas psicéticos, € um
resultado altamente desejdvel, especialmente quando outros tratamentos tém falhado, e que a
demonstracdo direta do uso de aprendizagem de habilidades na comunidade € um desafio
metodoldgico que, segundo os autores, ainda precisa ser alcangado. Os autores destacam
ainda que, embora os estudos geralmente revelem vantagem sobre intervencdes breves, em
termos de resultados principais apresentados, pouco se sabe a respeito da especificidade dos
varios tratamentos .

Furukawa™ , em uma carta ao editor, da mesma revista, faz criticas a este artigo citado
anteriormente, questionando a metodologia, referindo que falharam em nao ter citado outros
estudos e aponta algumas contradi¢des. Entretanto, o autor afirma que parecem importantes 0s
comentdrios feitos por Bustillo e colaboradores, pois na discussdo apresentam uma série de
recomendacdes que deveriam ser observadas em futuras pesquisas, como ja foi citado

anteriormente.

Ig. Evidéncias sobre abordagens cognitivas e comportamentais na

esquizofrenia

A reabilitacdo psicossocial em esquizofrenia envolve a utilizacdo de intervengdes para
ajudar pessoas com este transtorno a melhorar o nivel de independéncia no funcionamento,
capacidade para lidar com sintomas, e melhora o nivel de satisfacdo com a vida. Segundo uma
revisdo de Glynn™ as pesquisas sobre os novos antipsicéticos tém demonstrado, além da sua
efetividade em relag@o a diminui¢do de efeitos colaterais e melhor tolerabilidade, um aumento
da adequacgdo das condi¢des dos pacientes para participarem de programas de reabilitacdo
psicossocial. Em uma recente revisao da literatura, esta autora discute varios tipos de
intervencoes, relacionando estas abordagens com a reabilitacio psicossocial. Destaca as
intervencoes familiares, TCC, treinamento em habilidades sociais, terapia psicodinamica,
farmacoterapia e reabilitacdo vocacional. A autora € otimista em relacdo as novas estratégias
utilizadas por clinicos em reabilitacdo psicossocial e a utilizacio de manuais pelos
investigadores, dizendo: “Ajudar um individuo com esquizofrenia em direcdo a simples
controle de sintomas positivos e reducdo de recaidas fazendo a vida valer a pena ser vivida é
dominio da reabilitacdo psicossocial”.

Uma meta-andlise®® sobre programas de reabilitacio cognitiva em esquizofrenia
avaliando 12 estudos encontrou um tamanho de efeito de 0,45, favorecendo estratégias de

aprendizagem. Neste estudo foram selecionadas as investigacdes que utilizaram pratica de
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habilidades cognitivas, aprendizagem ou reabilitacdo cognitiva, tanto aplicada em grupos
como individualmente, sempre comparadas a tratamento usual, € ndo com outra intervengao.
Segundo os autores a comparacao entre diferentes estudos torna-se dificil devido a natureza
dos controles e tipos de intervencdes aplicadas. Entre os achados, ndo foi encontrada
diferenca significativa para tamanho de efeito sobre o tempo de duragdo do tratamento, com
média de nimero de sessdes entre 7,7 e 33,0.

As intervencdes psicossociais, terapia cognitiva, terapia cognitivo-comportamental,
treinamento de habilidades sociais, treinamento para solucdo de problemas, estdo entre as
mais citadas na literatura. Embora os novos antipsicéticos venham favorecendo um novo
padrao de cuidados, permitindo em longo prazo melhor aderéncia e engajamento no
tratamento farmacolégico, diminuicdo do indice de recaidas, para muitos individuos ainda é
insuficiente, necessitando de abordagens comportamentais, psicossociais, de re-orientacao e
de aprendizagem de novas habilidades’'6-17-28.29-31.37.38-41.

Muitos estudos sobre terapia cognitivo-comportamental para esquizofrenia tém
utilizado novas estratégias como um plus para o tratamento’ 202723393740 "Egtaq abordagens
tém focado o treinamento de habilidades para melhorar a adaptacdo do funcionamento social,
manejo com medicacdo, controle de sintomas, autocuidado, € com administracdo de
estratégias conduzidas por profissionais in vivo, ou seja, diretamente com pacientes em
contato com situagdes na comunidade, para o encorajamento € apoio para a generalizacao das
habilidades aprendidas. A maioria dos estudos mostra evidéncias de que estas novas
abordagens apresentam efeitos de melhora mais robustos do que o treinamento padrao.

Em outro estudo® foi utilizado um treinamento de habilidades sociais com reforgo e
encorajamento para utilizagdo destas habilidades aprendidas (In Vivo Ampliefied Skills
Training), comparado com treinamento de habilidades sociais padrio, sendo que os pacientes
recebiam também medicacdo antipsicética (haloperidol ou risperidona), cujos resultados
foram apresentados em outro estudo”®.

Uma das principais questdes estudadas atualmente se refere a generalizacdo das
habilidades aprendidas durante intervencdes psicossociais. Segundo os autores, existem
muitos fatores que impedem a utiliza¢do na vida pratica destas habilidades aprendidas, desde
obstaculos derivados dos sintomas, prejuizos neurocognitivos, bem como os relatados como
falta de oportunidades ambientais, falta de encorajamento e apoio, tanto da comunidade como
dos familiares ou cuidadores. A generalizacdo das habilidades aprendidas com o uso de

orientagcdes baseadas em observacdo clinica foi ampliada quando facilitada pelo
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acompanhamento do terapeuta, com técnicas de reforco para aumentar as oportunidades e
encorajamento para aplicacdo dessas habilidades na vida didria. Os autores sugerem que €
provavel que o treinamento em habilidades sociais, ampliado por esta modalidade de
intervencao in vivo pode ter melhores resultados se os procedimentos forem combinados com
programas sistematicos e estruturados de intervengdes para familiares e outro sistema natural
de apoio dos pacientes.

Em outro estudo foi avaliado um treinamento cognitivo - Compensatory Strategies to
Enhance Adaptative Functioning’, que consiste em um tratamento psicossocial designado
para melhorar adaptacdo funcional pelo uso de estratégias compensatérias em casa € no
ambiente de trabalho, para contornar os déficits cognitivos associados com esquizofrenia.
Foram encontradas diferencas significativas entre os grupos, quanto a sintomas, motivacao e
funcionamento global, e indice de recaidas. Todos os pacientes do treinamento cognitivo de
adaptacgdo tiveram indice mais alto de melhora, comparados com os outros grupos. Apesar das
limita¢cdes mencionadas pelos autores, os resultados deste estudo sugerem que a utilizacdo de
estratégias compensatérias pode aumentar o repertorio de intervengdes para ajudar pacientes
com esquizofrenia e transtorno esquizoafetivo na melhora do funcionamento social e
satisfacdo com a vida.

Em outro estudo foi encontrado um significativo declinio na severidade geral de
sintomas e melhora no funcionamento adaptativo nas seguintes areas: trabalho, satisfagdo com
a vida e funcionamento em casa'®.

Tarrier et al*® em um ensaio clinico com abordagem mais intensiva que os comumente
usados, combinou treinamento de habilidades de solucdo de problemas para prevencdo de
recaidas - Intensive cognitive behavior therapy plus routine care. Os dados sugerem que
existe uma considerdvel variagdo em como os pacientes respondem ao tratamento, o qual
coincide entre os grupos, considerando a natureza e severidade da esquizofrenia. Os autores
destacam que terapia cognitivo-comportamental usada como tratamento coadjuvante para
esquizofrenia cronica pode resultar em beneficios em curto prazo.

Esse modelo também foi utilizado em outro estudo em combinacdo com estratégias de
auto-estima, focando o tratamento de alucina¢des auditivas e delirios, sintomas de depressao e
ansiedade, prevencdo de recaidas e solugdo de problemas associados com aderéncia ao
tratamento®’. Essa intervencdo foi comparada a outro grupo que recebeu Psicoeducagdo, que

incluiu demonstracdo da melhora no seguimento da medicacao e indices de re-hospitalizacdao
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de pacientes. Os resultados no follow-up de 12 meses apds o inicio do tratamento foram
menores do que os encontrados aos 6 meses ap6os o término da intervencao.

Existe uma variacdo entre os estudos quanto a aplica¢do das intervengdes em grupo ou
individual. Em uma avaliacio de TCC?' comparada com tratamento usual enriquecido com
manejo psiquidtrico compreensivo sobre medicacdo e manejo de caso clinico, que tinha como
objetivos principais incrementar a independéncia e reduzir a utilizacdo dos servigos de saide
mental, a intervengdo foi aplicada individualmente. Os resultados foram: diminuicao dos
sintomas positivos e negativos, que, segundo os autores, foi devido a aplicacdo das estratégias
do treinamento cognitivo-comportamental utilizadas, sugerindo que os efeitos na diminui¢dao
nos sintomas nao podem ser atribuidos somente ao efeito de medicagao.

Um estudo de TCC comparada com um manual baseado no programa
psicoeducacional, foi denominada de fCBT — functional Cognitive Behavioral Therapy™. Este
treinamento consiste de uma nova proposta de TCC, com instru¢des baseadas em um manual
para sintomas psicoticos residuais, priorizando somente sintomas que interferem no progresso
de metas de funcionamento e incremento da motivac¢ao dos individuos para aprender manejo
de reducado dos sintomas. O objetivo deste estudo foi avaliar se f{CBT tem um maior impacto
nos sintomas e funcionamento que psicoeducacdo (PE). Os resultados foram reducdo das
vozes associada com o aumento do funcionamento na performance de independéncia e
recreacdo, para o grupo fCBT. Entretanto ndo foram encontradas diferencgas significativas
entre os grupos quanto a redugdo dos sintomas, sugerindo que nao houve vantagens de fCBT
sobre PE. Segundo os autores, contrariamente as expectativas, fCBT ndao melhorou
significativamente o funcionamento social, embora houvesse uma relacio entre diminui¢do de
alucinacdes auditivas para os que receberam fCBT".

A integracdo de técnicas bem estruturadas, com base em intervencdes validadas
empiricamente como terapia cognitivo-comportamental e treinamento de habilidades sociais,
pode melhorar potencialmente o funcionamento, diminuindo rigidez e vulnerabilidades
cognitivas, melhorar habilidades individuais para lidar com estressores e melhorar a aderéncia
ao tratamento. Novas pesquisas com utilizacdo de abordagem cognitivo-comportamental
devem ser dirigidas para pacientes de meia-idade com esquizofrenia, visto que os estudos

. ~ . . .. 37-43
mais recentes geralmente sdo realizados com pacientes mais jovens .
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Ih. Evidéncias de estudos sobre o programa de Terapia Psicolégica Integrada
para esquizofrenia (Integrated Psychological Therapy - IPT)

Sao evidentes os beneficios do tratamento com neurolépticos em episddios agudos e
na estabilizacdo dos sintomas para evitarem recaidas em pessoas que sofrem de esquizofrenia,
como citados anteriormente. Entretanto, os medicamentos ndo ajudam os individuos a
melhorar a percep¢do de si mesmos, a compreender seus problemas, a ter um comportamento
social adaptado ou conseguir enfrentar adequadamente as situacdes da vida didria, nem
mesmo as de autocuidado.

Para melhor atender esses individuos, é necessdria a combinacdo de tratamento com
neurolépticos e intervencdes psicossoais para obter melhores resultados de qualidade de vida.
Os resultados das pesquisas mostram que a terapia cognitivo-comportamental traz bons
resultados de melhora do funcionamento social e diminui¢do de sintomas psicoticos
persistentes, sendo que nos ultimos anos, excelentes estudos tém sido publicados sobre
avaliacdo de TCC. Estas revisoes diferem em nimero de dimensdes, incluindo duracdo da
intervencdo, nimero de sessdes, comparagdo de tratamentos, e desfechos apds o tratamento e
resultados de seguimento™.

Segundo Roder e cols* os programas de intervencdo psicossocial, empregados de
maneira isolada, dificilmente contribuem para um aumento significativo do nivel de
funcionamento social do individuo, jA que o que é aprendido s6 pode ser generalizado
parcialmente para a multiplicidade de exigéncias da vida real. Ainda que a necessidade de
uma intera¢do dindmica entre as intervengdes terapéuticas bioldgicas, psicolégicas e sociais
tenha cada vez mais aceitagdo, existem lacunas, inclusive em programas de tratamento
extensos e meticulosamente planejados. Segundo os autores até agora, nas diferentes terapias
praticamente ndao se prestou atencdo aos processos mediadores entre disfuncdes
neuroquimicas e sintomas comportamentais. Na esquizofrenia, entre 0s processos
intermedidrios ou mediadores, estdo afetados principalmente os processos da atengdo e da
percepg¢do, assim como de reconhecimento, integracio e transformacdo de estimulos externos
e internos estio reunidos sob o conceito de cognicao.

A revisdo de resultados de pesquisas, com pacientes esquizofrénicos mostra que a
situacdo atual da reabilitacdo dos pacientes esquizofrénicos, em geral, ainda € insatisfatdria.
Existe uma escassez na pesquisa desses problemas e uma caréncia de estudos bem controlados

para avaliar a eficdcia de intervengdes. Estas, na maioria dos ensaios ndo sdo claras e ndo
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incluem métodos eficazes de terapia de comportamento cognitivo, o que dificulta a
generalizacdo das habilidades aprendidas®.

Estudos demonstram que sujeitos tratados com IPT mostraram ganhos superiores,
quando comparados com controles, sugerindo que procedimentos que objetivam prejuizos
cognitivos causados pelo espectro da esquizofrenia melhoram a resposta dos pacientes na
reabilitacdo psiquiatrica padrdo quanto ao dominio da competéncia social, a0 menos em curto
prazo™.

Em uma recente meta-andlise*’ foram revisados 28 estudos sobre a aplicacdo do IPT
no periodo de 1980 a 2003 (Tabela.l), totalizando 1.329 pacientes com esquizofrenia. Na
maioria dos estudos, foi encontrado tamanho de efeito favordvel para o IPT quando
comparado a tratamento placebo ou cuidado padrdo. Para esta meta-andlise foram
selecionados estudos de alta qualidade, realizados em diferentes contextos, com pacientes
internados ou de ambulatério e outras condi¢gdes. As dreas de funcionamento neurocognitivo,
comportamento social e de psicopatologia, foram avaliadas de diferentes formas (por peritos,
auto-relato, testes psicoldgicos). Existe evidéncia empirica apontando a superioridade de
intervencdes  cognitivo-comportamentais em  comparacdo a outros tratamentos
psicoteralpéuticos3 3,

De acordo com Muller e cols.”’; as abordagens cognitivo-comportamentais podem ser
enquadradas seguindo 4 grandes grupos: (1) treinamento de habilidades sociais e resolu¢ao de
problemas (HS e RP); (2) reabilitacdo cognitiva e (3) terapia cognitivo-comportamental para
reduzir sintomas positivos persistentes (TCC); (4) abordagem psicoeducacional e terapia
familiar. Estudos de meta-analise tém validado a efetividade destas varias albordalgens6’25’3 3’36,
sendo que a Terapia Psicolgica Integrada (IPT)* tem como ponto forte na metodologia de
seus subprogramas o treinamento de habilidades sociais e resolu¢do de problemas. A
aplicacdo de cada subprograma individual depende da orientagdo, recursos, diferentes
indicacdes para cada paciente, sendo que a seqii€ncia mostrada na Figura 1 ndo é conclusiva,
podendo ser adaptada para cada caso. A heterogeneidade do padrao de aplicagdo do IPT nos
ultimos 24 anos foi prioridade desta publicag¢do. Tiveram especial interesse pelos estudos que
avaliaram o efeito global da terapia (definido como objetivo para todas as varidveis de
desfecho avaliadas) e que consideraram os trés dominios de funcionamento de pacientes com
esquizofrenia (cognitivo, comportamento social e psicopatologia), sendo que também foram
considerados os moderadores de tipo de paciente, contexto e condi¢cdes do local. Desta forma

foram selecionados somente aqueles estudos que preencheram os critérios de ensaio

16



controlado randomizado (RCT-randomized controlled trials), avaliacio controlada de
medicacdo e avaliadores cegos. A média encontrada de duracdo de tratamento foi de 17,4
semanas ou 47,4 horas respectivamente. Em 92,8% dos estudos o principal terapeuta
envolvido foi um psicélogo e em 35,7% estudos foram psiquiatras treinados em IPT. A
superioridade do IPT mantida durante o pds-tratamento teve média de 8,1 meses.
Comparando estudos com pacientes internados ou exclusivamente ambulatoriais, foi
encontrada alta superioridade de significancia dentro dos efeitos do IPT. Quando comparado
com o grupo controle, a alta superioridade do IPT foi somente demonstrada para pacientes
internados e a superioridade para pacientes ambulatoriais foi somente superficial marginal.
Durante a terapia com IPT em 4 estudos com pacientes internados foi encontrado um tamanho
de efeito maior que o encontrado nos pacientes ambulatoriais. De acordo com os achados
desta meta-andlise o estado da doenca ndo tem influenciado na eficiacia do IPT. Em cada
estudo foi encontrada uma selecdo diferente de subprogramas: onze estudos: 11 estudos
aplicaram Diferenciagdo Cognitiva, Percep¢do Social ou Comunicagdo Verbal (denominados
pelos autores de Subprograma Parte I — SP-parte I) e 5 estudos utilizaram somente
Habilidades Sociais e Resolu¢dao de Problemas Interpessoais (denominados de SP-parte II),
enquanto 9 estudos aplicaram o IPT completo. Todas as trés variagdes mostram alta
significancia global de efeitos na fase da terapia. SP-parte I mostrou forte peso de efeito no
dominio cognitivo € menor em comportamento social, quando comparados com aqueles que
receberam SP-parte Il e IPT completo. Nao foi encontrada correlagdo de efeito global quanto
a duracgdo da terapia (expressa em semanas ou horas) e nem quanto a freqiiéncia (expressa em
dias ou horas por semana). Por outro lado existe evidéncia de que um programa de terapia de
longa duragao afeta favoravelmente a melhora na competéncia social. Os autores encontraram
um estudo que contraria este achado®’, 0 qual mostrou pequena média de efeito (ES=.17) onde

foi aplicada somente uma sessdo de terapia por semana. Miiller e cols.”

comentam que
geralmente s6 sdo publicados os estudos que mostraram resultados significativos. Na revisdo
da literatura, as justificativas para a selecdo de determinados subprogramas do IPT baseiam-se
em dois tipos de evidéncias: (1) divida quanto a possibilidade de generalizagdo das tarefas
aprendidas, principalmente no caso de Diferenciacdo Cognitiva e Comunicacdo Verbal®®; e
(2) prioridade de édreas a serem avaliadas pelo estudo como competéncia social e cognitiva,

50-53

onde alguns estudos avaliam todas estas dareas e outros que se dedicam mais ao

treinamento para melhora da competéncia social. Nesses ultimos, sdo utilizados os

subprogramas de habilidades sociais e resolucio de problemas interpessoais™* .
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Refletindo os constantes avangos ocorridos nas dreas de estudos principalmente sobre
cogni¢cdo e funcionamento social na esquizofrenia, a concep¢do do IPT tem sido ampliada
com inclusdo de abordagem de manejo da emog¢do e programa especifico de terapia com
tépicos para treinamento de habilidades vocacionais, residencial e recreacional®>~%>.

Tabela 1 — Relacao dos 28 estudos independentes sobre o IPT (n=1.329)

Autores Pais Intervencio N Contexto

1)  Brenner et al. 1980,1987 D* IPT' 43 i

2)  Brenner et al. 1982 D SP4 ou SP2? 28 1

3)  Stramke & Hodel 1983 CH" SP2 18 I

4)  Bender et al. 1987 D SP1+2 28 1

5)  Brenner et al. 1987 D IPT 18 A

6) Hermanutz & Gestrich 1987 D IPT 64 1

7)  Kraemer et al. 1987 D SP1+2+KB’ 30 I

8) Roder et al. 1987 CH IPT 17 I

9)  Funke et al. 1989 D SP1+2 24 I

10) Heim et al. 1989 D SP1-3 65 I

11) Peter et al. 1989, 1992 D SP1-3 83 I

12) Hodel 1989 (published 1994) CH IPT 21 I

13) Kraemer et al. 1990 D SP1+2 vs P4 43 1

14) Olbrich & Mussgay 1990 D SP1 30 I

15) Roder et al. 1990 CH SP1 18 I

16) Schiittler et al. 1990, Blumenthal et al. 1993 D SP1-4 95 1

17) Hubmann et al. 1991 D SP4+Token* 21 1

18) Gaag van 1992 NL® SP1+2 42 I

19) Takai et al. 1993 IS IPT 34 I

20) Theilemann 1993 D IPT 45 D IPT 45 1

21) Vallina et al. 1998 (published 2001) E° SP2-4+PE’ 35 A
22) Spaulding et al. 1999 USA' SP1-3+SST® 91 I

23) Roder et al. 2000 CH SP4 143 I+A
24) Vauth et al. 2001 CH SP4+5 57 I

25) Vitaetal. 2001 ¢ IPT 86 A
26) Briand et al. 2003 CDN" IPT+EMT’ 90 I+A
27) Penadés et al. 2003 E SP1+2 37 A
28) Garcia et al. 2003 E SP2 23 A

(adaptado de 46-Muller et al., 2005)

1Completo IPT (SP1-5)

2IPT subprogramas: diferenciacio cognitiva (SP1); percepcao social (SP2); comunicacao verbal (SP3); habilidades sociais (SP4); resolucdo
de problemas interpessoais (SP5)

3Estratégias de coping de acordo com Meichenbaum (1977)

4Token Economy Program

SPsicoeducacdo

6Treinamento Habilidades-Sociais - Libermann et al. (1985)

7Emotional Management Training - Hodel & Brenner (1996)

8Stabilized residual state

a-Alemanha, b-Suiza, c-Holanda, d-Japao, e-Espanha,, f-Estados Unidos, g-Inglaterra, h-Canada
I - internados

A - ambulatério

Ii. Selecao das etapas do programa IPT
A selecdo das etapas do IPT para este estudo foi feita com base em dois estudos

6061 " cujo objetivo principal foi fundamentar as estratégias de adequacdo da técnica

anteriores
do IPT para nossa realidade, visando a criagdo de um manual reduzido, pela exclusdo de
algumas etapas, para facilitar tanto o treinamento de profissionais, como viabilizar a sua
aplicacdo em pacientes ambulatoriais atendidos pela rede publica de saide. Desta forma o
programa IPT foi planejado para ser aplicado em 12 semanas de tratamento cognitivo-

comportamental, com etapas extraidas do programa original descrito anterior.
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O programa foi aplicado com freqiiéncia semanal, com sessdes de 60 minutos de
duracdo cada, onde trabalhamos as seguintes etapas dos médulos do IPT: diferenciagcdo
cognitiva (exercicio com cartdes), percepcao social (discussdo de 10 slides), comunicagao
verbal (repeticao literal de frases), habilidades sociais e resolucdo de problemas interpessoais.
Cada uma destas etapas segue um manual estruturado passo-a-passo (Anexo 1).

Incluimos ainda uma sessdo de Psicoeducagdo, para abordagem dos aspectos sobre
reconhecimento dos sintomas, bem como importancia da aderéncia ao tratamento.

Diferenciacdo Cognitiva — Foi utilizada somente a etapa de exercicios com cartdes

(identificar diferentes formas geométricas, cores, nuimeros, dias da semana), buscando
melhorar a capacidade de aten¢do, concentracdo, formular conceitos e pensamento abstrato,
distinguir o essencial do irrelevante, classificar eventos de acordo com classes e categorias.
Foi trabalhado durante as 4 primeiras sessoes.

Percepgdo Social - Descri¢ao de cenas através de 10 slides de fotos com imagens da

vida cotidiana, selecionados de acordo com a realidade do grupo, levando em conta
complexidade cognitiva e carga emocional. Os objetivos deste médulo foram melhorar a
percepcao visual de situagdes sociais, reduzir modelos desajustados de percepg¢dao de
contextos sociais, estabelecer esquemas mais adequados de interpretacao de situacdes sociais,
atingir um uso melhor de experiéncias anteriores. Este mddulo foi trabalhado da segunda até a

sexta sessdo. No total foram trabalhados 10 slides, sendo dois em cada sessao.

Comunicagdo Verbal — foi trabalhada apenas a etapa de repeticao literal de frases do
IPT. Os objetivos desta etapa foram melhorar a capacidade de escutar, compreender e
melhorar a memoria. Estes exercicios foram trabalhados durante a quinta e sexta sessdes com
frases selecionadas a partir da realidade dos pacientes.

Habilidades Sociais - Os temas foram escolhidos com base nas necessidades dos

pacientes e pelos principais aspectos levantados a partir das escalas aplicadas antes do
treinamento. Trabalhamos com exercicios cognitivos de complexidade crescente para
desempenho de interac@o social. Os principais objetivos foram, controlar ansiedade, romper
circulo vicioso de auto-refor¢co negativo, fomentar aspectos moleculares da conduta social,
com aumento gradual de exigéncia de desempenho. Estes exercicios foram trabalhados na
sétima e nona sessoes.

Resolugdo de Problemas Interpessoais - tendo como objetivos o desenvolvimento de

estratégias seqiienciais para melhorar habilidades de identificacdo de problemas, desenvolver

capacidade de buscar solugdes para problemas concretos, implementar raciocinio causa-

19



conseqiiéncia e aumentar a probabilidade de uma conduta social eficaz. Este mddulo foi
trabalhado na oitava, na décima primeira e décima segunda sessoes.

Psicoeducacdo — Foi incluida também uma sessdo de Psicoeducagcdo que foi
trabalhada no décimo dia de treinamento. Esta abordagem teve como objetivos bdsicos
trabalhar aspectos relacionados a identificacdo dos sintomas, sinais de recaidas, cuidados
necessdrios, importancia da medicacdo, bem como alternativas para diminuir os efeitos
secundérios da medicagdo. Os principais objetivos esperados foram conhecer aspectos

relevantes da esquizofrenia e melhorar a adesdo ao tratamento.

Tabela 2: Distribuicdo das etapas selecionadas em 12 sessdes da intervengdo [PT

Modulo Diferenciacdo Percepg¢do Comunicacdo Habilidades Resolugdo de Psicoeducagdo
cognitiva Social Verbal Sociais Problemas
Etapas Exercicios com 10 slides Repeticao literal de Aplicacdo da Aplicagdo da Informagdes gerais
Selecionadas cartoes frases (6 técnica a 4 técnica a 6 sobre esquizofrenia
sentencas) situacdes praticas situagoes
Sessoes em que 1% 27 3% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 9% 8L 117 12% 10%
foram aplicadas 5%
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II. QUESTOES DE PESQUISA

Os artigos que compdem esta Tese foram produzidos para responder questdes de
pesquisa que foram surgindo a partir da revisdo da literatura e dos achados da experiéncia
clinica em reabilitacdo psicossocial da autora.

Artigo 1 — “Mudancas no funcionamento social e ocupacional de portadores de
esquizofrenia e transtorno de humor expostos ao Programa de Psicoterapia Cognitivo-
Comportamental derivada de Roder: um estudo naturalistico de 3 anos”.

Questoes de pesquisa:

A esquizofrenia causa um enorme prejuizo ao funcionamento social dos individuos,
sendo necessario, além do tratamento psicofarmacoldgico intervengdes psicossociais. Existem
poucos estudos sobre o efeito de terapias de reabilitacdo psicossocial sobre o funcionamento
global dos pacientes com esquizofrenia, e, portanto, uma baixa estruturacdo dos programas
oferecidos. Em nossa experi€ncia pratica trabalhamos com o modelo do IPT integrado as
atividades de reabilitacdo psicossocial, com pacientes de diferentes diagndsticos. E possivel
encontrar resultados positivos do IPT em nossa realidade como mostram estudos recentes? O
IPT é efetivo na melhora dos pacientes esquizofrénicos quando comparados com outros

transtornos como os de humor (transtorno uni e bipolar)?

Artigo 2 — “Andlise Qualitativa de varidveis relevantes para a aplicacdo do programa
de Terapia Psicoldgica para Esquizofrenia (IPT) em pacientes esquizofrénicos de trés centros
do Sul do Brasil”

A técnica do IPT foi desenvolvida na Suica na década de 80 e tem se mostrado uma
das principais abordagens cognitivo-comportamentais para tratamento na esquizofrenia,
entretanto temos encontrado dificuldades na administragdo do programa, devido a alta
estruturacdo das etapas descritas no manual. Tendo em vista as diferengas culturais entre o
Brasil e a Europa, torna-se necessario adequar a técnica do IPT a nossa realidade. A opinido
critica dos pacientes esquizofrénicos € muito importante para a elaboragcdo do programa IPT.
Levar em conta estas criticas ajuda a melhorar a aderéncia dos pacientes ao programa de

tratamento.
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Questoes de pesquisa:

Quais sdo os aspectos da técnica do IPT que podem interferir na motivacio e
continuidade do tratamento? O que leva os pacientes esquizofrénicos a abandonar o
treinamento com o IPT? E possivel aplicar um programa desenvolvido em outro pais

altamente estruturado em pacientes da nossa realidade?

Artigo 3 — “Estudo controlado de 12 semanas do programa de Terapia Psicoldgica
Integrada (IPT) com efeito positivo sobre funcionamento social em pacientes com
esquizofrenia”

A técnica original do IPT foi desenvolvida para ser aplicada ao longo de um ano em
pacientes esquizofrénicos. Estudos recentes demonstram efeito positivo do IPT completo ou
em uma combinagdo de subprogramas. Sua estruturagdo permite flexibilidade na conducdo
das etapas, por parte do terapeuta, mas o manual ndo especifica um tempo minimo € maximo
para a aplicacdo de cada uma delas. Devido as dificuldades que temos encontrado com a
aplicacdo de longo prazo da técnica, torna-se necessario avaliar o efeito de uma intervencao
reduzida para testar sua aplicabilidade em nosso meio.

Questoes de pesquisa:

Qual o efeito de uma intervengdo com base no IPT, reduzida para ser aplicada em 12
semanas? A exclusao das etapas, que incluem abordagem de comunicacio verbal, prejudica

os resultados de melhora esperados?
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Resumo:

Objetivos: Sao dois o0s propésitos deste estudo: apresentar as principais
dificuldades que temos encontrado com a aplicagdo do Programa de Terapia
Psicologica Integrada para Esquizofrenia IPT (Integrated Psychological Therapy),
desenvolvido na Alemanha, e fundamentar as estratégias que temos utilizado para
adaptar esta técnica a nossa realidade brasileira. Método: Abordagem qualitativa
com andlise de dados através da analise de conteudo das verbalizagcdes dos
pacientes, em grupos de discussao realizados apds sessdes terapéuticas da técnica,
com trés grupos de pacientes diagnosticados de esquizofrenia ou transtorno
esquizoafetivo de acordo com DSM-IV, provenientes de trés instituicbes diferentes
que trabalham com a aplicagdo do IPT — Instituto de Capacitagédo e Reorientacédo
Ocupacional (ICARO) e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e do Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) de
Tubarédo/SC, totalizando 22 pacientes. Resultados: Foram levantadas as seguintes
categorias: repeticdo e monotonia; dificuldades de execucdo de alguns exercicios;
falta de utilidade pratica de alguns exercicios; e necessidade de saber mais sobre a
doenca. Também foram encontrados aspectos positivos da técnica relatados pelos
pacientes. Discussao: Os resultados evidenciam aspectos muito relevantes para
entender a motivacdo dos pacientes para a adesdao ao tratamento com esta
abordagem desenvolvida em um pais europeu. Nossos achados sugerem que as
diferencas culturais podem interferir na aplicacao do IPT quanto a sua estruturagao;
entretanto, a melhora de funcionamento como relatado pelos proprios pacientes nos
motivam a continuar buscando a adaptacao dessa técnica para as caracteristicas de

nossos pacientes. Contudo sdo necessarios outros estudos no futuro, como ensaio



clinico controlado, para avaliar mais especificamente a efetividade da adaptacdo do

IPT para pacientes brasileiros.

Descritores: esquizofrenia, tratamento cognitivo-comportamental, IPT, reabilitagdo

psicossocial.



Abstract

Objectives: This study has two goals: (1) to present the principal difficulties that
have been found with the application of the Integrated Psychological Therapy (IPT)
program for schizophrenia developed in Germany; (2) to document the strategies that
have been used to adapt this technique to the Brazilian reality. Method: Qualitative
research approach with the analysis of data through the examination of the contents
of outpatients’ verbalizations in discussion groups carried out after IPT therapy
sessions with three groups of outpatients with schizophrenia or schizoaffective
disorder diagnosis, according to DSM-IV. These outpatients came from 3 different
institutions which work with the application of IPT — ‘Instituto de capacitacdo e
Reorientacdo Ocupacional (ICARQO)’, the ‘Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) do
Hospital das Clinicas de Porto Alegre (HCPA)' and the ‘Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS) de Tubardo /SC’, with a total of 22 outpatients. Results: The
following categories were found: repetition and monotony; difficulties of execution of
some exercises; no utility in doing of some exercises; need of knowing more about
the illness. Positive aspects were also related by the outpatients. Discussion: The
results evidence aspects which are very relevant for the understanding of the
outpatients’ compliance to a treatment that was developed in a European country.
Our findings suggest that cultural differences may interfere in the IPT application.
However, the improvement of functioning as related by the outpatients, gives us
motivation to continue searching for the adaptation of this technique to our
outpatients’ characteristics. Nevertheless, other studies are necessary in the future -
like the controlled clinical trial - to assess the effectiveness of the IPT adaptation to

Brazilian outpatients more specifically.



Key Words: schizophrenia, cognitive-behavioral treatment, IPT, psychosocial

rehabilitation.



Resumen

Objetivos: Son dos los propésitos de este estudio: presentar las principales
dificultades que hemos encontrado para la aplicaciéon del Programa de Terapia
Psicoldgica Integrada para la Esquizofrenia IPT (Integrated Psychological Therapy),
desarrollado en Alemania, y fundamentar las estrategias que hemos utilizado para
adaptar esta técnica a nuestra realidad brasilefia. Método: Abordaje cualitativa de
investigacion con andlisis de los datos a través del analisis de contenido de las
verbalizaciones de los pacientes, en los grupos de discusion realizados al final de las
sesiones terapéuticas de la técnica, con tres grupos de pacientes diagnosticados de
esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo de acuerdo con el DSM-IV, provenientes
de tres diferentes centros que trabajan con la aplicacién del IPT — Instituto de
Capacitacéo e Reorientacao Ocupacional (ICARO), Centro de Atencéo Psicossocial
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) y del Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS) de Tubardo/SC, totalizando 22 pacientes. Resultados: Fueron
estipuladas las siguientes categorias: repeticion y monotonia; dificultad para ejecutar
algunos de los ejercicios; falta de utilidad practica de algunos de los ejercicios e
necesidad de saber mas sobre la enfermedad. También fueron encontrados
aspectos positivos relatados por los pacientes sobre la técnica. Discusién: Los
resultados evidencian aspectos muy relevantes para el entendimiento de la
motivacion de los pacientes para el tratamiento con esta abordaje desarrollado en un
pais Europeo. Nuestros hallazgos sugieren que las diferencias culturales pueden
interferir en la aplicacion del IPT; entretanto, los resultados positivos de la mejoria
del funcionamiento de los pacientes como relatado por ellos mismos, nos motivan a
continuar buscando la adaptacion de esta técnica para las caracteristicas de

nuestros pacientes. Todavia son necesarios otros estudios en el futuro, como



ensayo clinico controlado, para evaluar mas especificamente la efectividad de la

adaptacién del IPT para pacientes brasilefios.

Palabras clave: esquizofrenia, terapia cognitivo-comportamental, IPT, rehabilitacion

psicosocial.



Introducao

Atualmente, dentre os programas de reabilitagdo oferecidos para pacientes
com transtorno esquizofrénico, destaca-se o programa Integrated Psychological
Therapy (Terapia Psicolégica Integrada) para esquizofrenia, doravante IPT,
desenvolvido por Brenner e cols.’, sendo reconhecido como o primeiro tratamento
sistematico manualizado para aplicagdo em grupos de pacientes com esquizofrenia
que combina estratégias psicossociais e cognitivas®. A versdo alema do manual do
IPT esta na quinta edicdo® e ja foi traduzido para 10 idiomas, o que evidencia a
aceitacao deste programa de terapia cognitivo-comportamental.

O IPT consiste em um programa de psicoterapia cognitivo-comportamental
dividido em cinco subprogramas: diferenciagdo cognitiva, percepcédo social,
comunicacdo verbal, habilidades sociais e resolucdo de problemas interpessoais;
cada subprograma, por sua vez, esta organizado em uma série de etapas de
complexidade crescente. O foco do trabalho psicoterdpico dos trés primeiros
subprogramas se concentra no desenvolvimento de fungbées cognitivas basicas. Os
dois ultimos subprogramas focalizam o desenvolvimento de tarefas mais complexas
de aquisicdo de habilidades sociais para correcdo de interacdo social inadequada.
Este programa inclui instrugdo, aprendizagem de modelos, role-playing, feedback e
reforco positivo. Os conteudos da psicoterapia envolvem situagdes de diferentes
areas da vida cotidiana, como convivéncia familiar, interacdo social, dificuldades de
execucao de tarefas na vida diaria, busca de trabalho, atividades em casa,
relacionamento interpessoal, convivéncia familiar, atividades de lazer e demais
relacdes sociais relevantes para os pacientes. O subprograma de Diferenciagdo
Cognitiva esta dividido em trés etapas: exercicio com cartdes; sistemas conceituais

verbais (hierarquias conceituais, sinbnimos, anténimos, definigbes de palavras e



estratégias de busca). O subprograma de Percepcao Social consiste na descricao e
analise de slides sobre imagens da vida cotidiana. O subprograma de Comunicagcao
Verbal inclui as seguintes etapas: repeticao literal de frases; repeticdo segundo o
sentido de frases auto-formulada; pergunta auto-formulada e resposta; o grupo
interroga a um dos participantes sobre um tema determinada; comunicacéo livre. O
subprograma de Habilidades Sociais consiste na realizacdo de role-playing sobre
dificuldades sociais dos pacientes tais como: saber iniciar € manter uma conversa;
pedir informacdes, recusar um pedido de forma assertiva; saber defender seu ponto
de vista, bem como aceitar a dos demais. E no ultimo subprograma o de Resolucédo
de Problemas Interpessoais sao tratados problemas individuais dos pacientes, com
estratégias passa-a-passo para buscar alternativas de solucao.

Os autores da técnica vém acompanhando as pesquisas realizadas sobre
avaliacdo do IPT nos ultimos 24 anos em diferentes paises (Suica, USA, Canada,
Japéao, Alemanha, Holanda, Italia e Espanha), onde os estudos publicados avaliam a
aplicacdo do programa completo ou uma combinagcdo de varios subprogramas,
totalizando uma amostra de 1329 pacientes esquizofrénicos, cujos resultados foram
apresentados em uma recente meta-analise®. Até o segundo semestre de 2005 nao
foi encontrada nenhuma publicacdo com referéncia a estudos controlados sobre a
aplicagdo do IPT realizados no Brasil. Na meta-analise realizada por Muller e cols.?,
0s autores encontraram 28 estudos, sendo que 14 foram realizados na Alemanha,
seis na Suica, trés na Espanha, e um em cada um dos seguintes paises: Holanda,
Japao, Estados Unidos, Canada e Inglaterra.

De acordo com Muller e cols.?, dos 28 estudos somente nove utilizaram o IPT
completo; nos demais, foi utilizada a combinagcao de alguns subprogramas, e em

quatro estudos foram acrescentadas outras técnicas ao IPT. Existem soélidas



evidéncias, derivadas de estudos controlados, indicando os beneficios do IPT na
melhora do funcionamento cognitivo e social e na reducédo da severidade de alguns
sintomas da esquizofrenia®*".

Um dos autores (M. Zimmer) recebeu treinamento diretamente com Roder no
periodo de 1994-96, durante o Mestrado em Reabilitagdo Psicossocial, realizado em
Barcelona, Espanha. Desde entdo a primeira autora vem trabalhando com a
aplicacao deste programa para pacientes esquizofrénicos e com treinamento sobre a
técnica para profissionais da saude em cursos de extensao, seguido de supervisao e
discussao de casos. Entretanto temos experimentado algumas dificuldades quanto a
adaptacdo do IPT completo para a realidade de cada grupo de pacientes. Devido a
estas dificuldades, decidimos reunir o material dos técnicos que trabalham com o
IPT e realizar uma avaliagdo das percepcdes dos pacientes, através da andlise de
conteudo dos registros dos treinamentos, cujos resultados representam o principal
foco do presente artigo.

Desde 1999 desenvolvemos um programa de reabilitacdo psicossocial, cujo
inicio foi no Instituto de Capacitagéo e Reorientagdo Ocupacional (ICARO), em Porto
Alegre, RS, onde era utilizado o modelo da abordagem cognitivo-comportamental
proposta pelo IPT'. Neste mesmo periodo, teve inicio o processo de traducdo do
manual do IPT para o portugués, com revisdo técnica da primeira autora (M.
Zimmer), e acompanhamento de Roder.

O processo de desinstitucionalizagcdo dos doentes mentais no Brasil é
recente, se comparado aqueles de outros paises, visto que falta a implementacéo de
politicas de tratamento e de reabilitacdo, que, embora existam, ndo estdo sendo
colocadas em prética; faltam também estudos para orientar e avaliar as abordagens

de intervencgdo psicossocial que vem sendo utilizadas na comunidade brasileira'?.



Em 2002, diante da auséncia de modelos de reabilitacdo psicossocial testados, a
autora principal (M. Zimmer) iniciou juntamente com o grupo de pesquisa do
Programa de Esquizofrenia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (Prodesq), a
realizagcdo de um ensaio clinico randomizado, para avaliar a eficacia do IPT, bem
como adaptacao da técnica para a nossa realidade do Sul do Brasil.

Foi realizado um primeiro estudo sobre a utilizagao do IPT® com uma amostra
de 35 individuos, para avaliar a efetividade desta técnica em uma amostra de
pacientes de um servico de reabilitacdo psicossocial de Porto Alegre. Apesar de
algumas limitagdes de um estudo naturalistico, foi possivel verificar a melhora dos
pacientes esquizofrénicos comparando as medidas antes e depois da intervencao
até a perda de seguimento dos mesmos (perda de seguimento porque 0s pacientes
receberam alta da Instituicdo na qual estavam recebendo atendimento psicossocial e
ambulatorial ou porque desistiram do tratamento). Os indices de melhora foram
verificados quanto ao funcionamento geral e sécio-ocupacional, avaliados pela
Escala de Avaliagdo de Funcionamento Geral (GAF) e pela Escala de Avaliacao de
Funcionamento Social e Ocupacional (EAFSO), ambas do DMS-IV-TR.

Nas reunides de supervisdo de aplicacdao do IPT, a partir de 2002, junto as
equipes do ICARO, do CAPS do HCPA e do CAPS de Tubarao/SC, foi possivel
constatar que somente poucos pacientes consideravam importante ou se sentiam
motivados a participar de todas as etapas do IPT. A partir das discussdes de casos,
comecamos a identificar que varios fatores poderiam estar associados a estas
dificuldades: heterogeneidade dos participantes quanto a condigdes clinicas,
gravidade dos sintomas, tempo de evolucdo da doenca, idade, condi¢cdes socio-

culturais, e talvez o fator mais importante fosse o aspecto cultural devido a origem da



técnica, desenvolvida na Alemanha, na década de 80, com todas as implicacdes
culturais e temporais que isso pode envolver.

O objetivo principal do presente estudo foi avaliar os principais aspectos da
aplicacdo da técnica IPT, através da anadlise de conteudo das verbalizagdes dos
pacientes, em grupos de discussao realizados apds sessdes terapéuticas da técnica.
Com este estudo pretendemos fundamentar as estratégias que temos utilizado para
trabalhar com o IPT, e gerar evidéncias para a selecdo de etapas que devem ser
priorizadas na elaboragdo do programa de treinamento, tendo em vista a estrutura
técnica da mesma, como modelo formal de tratamento para pacientes com
esquizofrenia.

Principais questoes de pesquisa:

A percepg¢do dos pacientes sobre os diversos aspectos abordados na técnica? Quais sao
os aspectos da técnica do IPT que podem interferir na motivacdo e continuidade do
tratamento? O que leva os pacientes esquizofrénicos a abandonar o treinamento com o IPT? E
possivel aplicar um programa, desenvolvido em outro pais, parte da comunidade européia,
com diferente cultura, sistema de ensino e estrutura familiar e alta estruturacdo social, em
pacientes cobertos pelo Sistema SUS do Brasil de acesso universal porém com diferente
mescla étnica, social e cultural?

Método

Participantes

Participaram do estudo 22 pacientes adultos, com idade média de 39,05(dp
7,09), todos alfabetizados, com diagndstico de esquizofrenia ou transtorno
esquizoafetivo de acordo com DSM-IV, provenientes de trés instituicoes diferentes
do Sul do Brasil, perfazendo trés grupos assim distribuidos: (1) grupo de treinamento

com o IPT no ICARO-Porto Alegre/RS, 10 pacientes; (2) grupo do Centro de Atengao



Primeira do Hospital de Clinicas de Porto Alegre/RS (CAPS/HCPA), oito pacientes; e
(3) um grupo do CAPS de Tubarao/SC, quatro pacientes. Todos os pacientes
apresentavam um quadro de estabilidade dos sintomas (auséncia de delirios e
alucinagoes), recebendo tratamento com neurolépticos, e apresentavam um quadro
crdnico. Foram excluidos os casos que apresentavam sintomatologia ativa (presenca
de delirios, alucinacbes e pensamento desorganizado), abuso de substancia, outro
diagnédstico associado como retardo mental e transtorno de conduta. Todos os
pacientes que aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Procedimentos de coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo de 2002 a 2004, nos grupos em que foi
aplicado o IPT, acima configurados. Ao final de cada etapa, foram realizados grupos
de discussao onde era solicitado aos pacientes que fizessem uma avaliacdo dos
exercicios trabalhados: 0 que mais gostaram, o que acharam dos exercicios, qual o
grau de dificuldade que encontraram, o que ndo conseguiram fazer e quais aspectos
positivos consideraram mais importante para cada um. Para os que nao participaram
ativamente da execucéo das tarefas, era solicitado que comentassem tais motivos.
Foram registradas todas as informagdes junto com o diario de acompanhamento do
treinamento. Apds trés meses de tratamento se observava que os pacientes ja nao
se mostravam motivados para continuar os exercicios. Entao era solicitado que cada
um escrevesse e/ou verbalizasse 0 que mais gostava do treinamento e o que achava
menos interessante. Nos casos dos pacientes que nao conseguiam escrever, eram

registradas as verbalizacdes na forma literal em que eram enunciadas.



Procedimentos de analise dos dados

Para a analise dos dados foram definidas a priori as seguintes categorias: (1)
repeticdo e monotonia; (2) dificuldades para realizar alguns exercicios; (3) falta de
utilidade pratica para alguns exercicios; e (4) necessidade de saber mais sobre a
doenca. Também foram agrupados os comentarios sobre os aspectos positivos do
IPT.

Foram reunidos os textos de transcricdo das verbalizagées dos participantes
obtidos junto aos profissionais dos trés centros. A analise de conteudo desses textos

foi feita segundo Bardin'®'

, seguindo o critério de agrupamento semantico, para
exemplificar as categorias pré-determinadas.

Resultados e discussao:

Quanto aos dados so6cio demogréficos, a idade média dos pacientes foi de
39,05 anos (dp 7,09), 54,5% tinha concluido a 52 do ensino fundamental e 36,36%
tinham entre cinco e oito anos de escolaridade, sendo que todos os pacientes eram
alfabetizados. Nao foram registradas perdas durante o periodo de trés meses do
estudo. De acordo com a avaliacdo qualitativa deste estudo, foi evidenciada uma
dificuldade por parte dos pacientes em executarem os exercicios onde era solicitado
que escrevessem frases ou pequenos textos. Nas trés instituicdes que participaram
deste estudo (ICARO-Porto Alegre/RS, CAPS-HCPA-Porto Alegre/RS e CAPS-
Tubardo/SC) os pacientes foram agrupados de acordo com a capacidade de
funcionamento global, definido através de entrevista clinica pelo psicélogo
responsavel.

As principais criticas dos pacientes foram em relagdo aos primeiros
subprogramas do IPT (Tabela 1): Diferenciacdo Cognitiva (que compreende

exercicios com cartdes: classificar cartbes de acordo com classes e categorias -



formas geométricas, cores, numeros e dias da semana; e exercicios sobre definicado
e classificacdo de palavras, encontrarem sindnimos e anténimos e descricdo de
palavras de acordo com as circunstancias); e Comunicacao Verbal (que consiste de
exercicios sobre repeticao literal de frases, elaboracado de perguntas com respostas,
forum de discussao sobre temas pré-definidos e entrevistas entre os participantes).
As categorias encontradas referente as criticas feitas em relacao a estes exercicios
foram as seguintes:

(1) Repeticdo e monotonia

Os exercicios dos subprogramas de Diferenciacao Cognitiva e Comunicagao
Verbal sdo vivenciados como repetitivos e mono6tonos, como mostra a fala dos
pacientes: “No gosto dos exercicios com os cartbes, é sempre repetido”, “Acho sem
graca fica separando cartdo, é muito chato”, “Fico cansado de separa essas carta’,
“Me cansa, fica esperando o R escolher as carta”; “Eu gostaria de fazer outras
coisas, isso é cansativo”;

(2) Dificuldades para realizar alguns exercicios
Foram encontradas nos grupos dos trés centros que participaram deste estudo,
dificuldades na execugcdo dos exercicios onde era necessario que 0s pacientes
escrevessem frases, ou tomassem notas de instrugdes de tarefas para casa. Isso
pode ser exemplificado através das seguintes verbalizacbes: “Eu ndo gosto de
escrevé, minha letra ndo é boa”, “Eu aprendi a Ié e escrevé, mas ndo sei junta as
palavra, é muito dificil”; “Essa coisa de sabé sobre palavras é melhor pra quem
estuda”: “Eu nunca fui bom nisso, era melhor ter um diciondrio”: “E mais facil d4 um
papelzinho anotado que a méae faz pra mim em casa’; Fica mais facil se tu dissesse
pra nos”, “Ndo da, nao sei escrevé, faz tempo que eu fui no colégio”, “Eu estudei,

mas nunca aprendi a escrevé direito, € muito dificil”; “Ndo consigo 1é, os olhos ficam



embaralhado, por causa do remédio”; “Eu sinto dor de cabecga, tem que fazé muita
forca pra 1€”; “I1sso aqui é muito dificil”; “Esta atividade é muito dificil, porque faz a
gente pensa’.

(3) Falta de utilidade pratica para alguns exercicios

Os pacientes, na sua maioria, questionavam a execugdo das etapas de
Diferenciacdo Cognitiva e Comunicagdo Verbal que se referem aos exercicios
citados anteriormente, porque ndo encontram utilidade para os mesmos no seu dia-
a-dia. Os questionamentos, registrados através de suas opinides, giram em torno de
“Para que serve esse tipo de trabalho?”; “Pra que serve esse monte de listas...”;
“Isso parece brincadeira de crianca, eu ndo quero fazé”, “Acho que isso ndo serve
pra nada, é so faz de conta”.

(4) necessidade de saber mais sobre a doenga

Em varias sessbes 0s pacientes manifestaram preocupacao e interesse sobre
a doenca, o que pode ser identificado pelas seguintes verbalizagdes: “Nos podiamos
ficar falando da doenca em vez desse jogo”, “E, a gente podia fald dos remédios que
fazem mal”, “Outro dia eu li que a esquizofrenia é um problema que nao tem cura,
mas eu ndo acredito nisso”; “Eu acho que é bom a gente aprendé, eu queria sabé
mais da doenca, o que é que eu tenho?”; “... eu acho que era melhor a gente ficar
falando dos problemas da doenca’.

As verbalizagdes dos pacientes, descritas nas quatro categorias anteriores,
permitem afirmar que os pacientes tém dificuldades de participar de atividades mais
tedricas, como discussdo de significado de palavras, elaboracdo de frases e
escrever pequenos textos. Em varias experiéncias com os diferentes grupos de
pacientes, que foram reunidos em cada uma das trés instituicbes de acordo com o

grau de cronicidade e comprometimentos da doenca, se tentou trabalhar com as



etapas de Sindnimos e Anténimos, Definicdo de Palavras e Escrever Perguntas e
Respostas. Foi possivel evidenciar uma baixa motivagdo, desinteresse, bem como
dificuldades de execucado das tarefas, principalmente de escrita e leitura. Nenhum
paciente era analfabeto, visto que 39,06% tinham completado a 52 série do Ensino
Fundamental e 36,36% tinham entre cinco e oito anos de escolaridade. Levando em
conta que a idade média dos pacientes era de 39,05 (dp 7,09) anos, eles estavam
afastados dos estudos em torno de 25 a 30 anos, ndo tendo, na maioria dos casos,
o hébito de leitura e/ou escrita. Na organizagdo dos grupos de treinamento, se
tomou o cuidado de agrupar os pacientes de acordo com a homogeneidade das
caracteristicas tanto em nivel de sintomas, como de condi¢cdes cognitivas, e se pode
observar que, quanto menor o nivel de escolaridade, mais dificil se tornava motiva-
los para as tarefas de Comunicacao Verbal e se queixavam que tinham dificuldades
com leitura e escrita.

Devido ao pequeno numero de participantes em cada instituicdo, nem sempre
foi possivel ter um grupo completamente homogéneo, principalmente quanto ao
nivel de escolaridade. Os que haviam concluido o 2° Grau ou iniciado uma
Faculdade ndo gostavam dos exercicios com os cartdbes e os de Comunicacao
Verbal, sendo que a principal queixa desses pacientes era de que ndo encontravam
utilidade pratica para esse tipo de exercicios.

Diante da repeticao de comentérios criticos e diminuicao da participacéao dos
pacientes, se tomava nota e a cada sessao se procurava explicar com mais detalhes
o significado e a importancia de seguir etapas, cada exercicio era apresentado
detalhadamente, onde se ressaltava a importancia de cada um e quais os beneficios
que poderiam trazer. Pelos relatos dos pacientes, foi possivel perceber que, embora

se queixassem dos exercicios com cartdes, tinham dificuldades de concentragao e



nao conseguiam repetir as instrugdes, quando era solicitado que separassem 0s
cartdes considerando trés critérios (por exemplo: separar o cartdo com circulo, azul
e com dois digitos) se atrapalhavam na execucéo da tarefa. Desta forma, os cartdes
foram utilizados como introdutério nas sessdes, onde eram aplicados alguns desses
exercicios e depois se passava para outro subprograma, como Percepcao Social e
Comunicagéao Verbal. Esta estratégia faz parte da técnica do IPT, o que possibilita
trabalhar com exercicios de subprogramas diferentes em uma mesma sesséo,
buscando melhorar a motivagao e participacao dos pacientes, nos diferentes grupos.

Foi possivel observar que os pacientes entendem as instrugdes, mas nao
gostam de participar de algumas etapas, preferem os exercicios praticos como os
dos subprogramas de Percepcéo Social, Habilidades Sociais € mais especificamente
os de Resolugéo de Problemas Interpessoais. Antes do inicio desses subprogramas
era solicitado que cada um pensasse em suas principais dificuldades no dia-a-dia,
para que fosse possivel selecionar os temas que iriam ser trabalhados nas sessdes
através de role-playing, se caracterizando como a primeira tarefa que deveriam
realizar em casa. Quase todos 0s pacientes apresentavam uma pequena lista de
dificuldades que encontravam no dia-a-dia. Para aqueles que nao completavam esta
tarefa por escrito, se pedia que comentassem suas dificuldades, e suas
verbalizacbes eram registradas.

Com base nas verbalizacdes dos pacientes, se pode observar que um grande
namero tinha curiosidade ou necessidade de saber mais sobre a doenga. Em razao
desta necessidade, nos grupos do ICARO e do CAPS-HCPA foi organizado um
material em transparéncias para retroprojetor de facil entendimento, com desenhos e
poucos textos explicativos sobre esquizofrenia, que foi extraido de um programa de

psicoeducacdo para familiares, proposto por Sotillo’, com base na teoria de Leff'®.



No grupo do CAPS de Tubarédo néo foi preparado nenhum material audiovisual, mas
o assunto foi abordado em forma de discussdo em grupo, onde eram respondidas as
duvidas dos pacientes, bem como explicados o0s principais aspectos da
esquizofrenia e as principais abordagens de tratamentos recomendadas.

Contrastando com os aspectos criticos descritos nas categorias acima, nossos
achados evidenciam que o0s pacientes sdo capazes de destacar os aspectos
positivos da técnica. Foi possivel observar que nos exercicios de Percepcao Social,
Habilidades Sociais € Resolucdo de Problemas o crescimento da participacao e
melhora dos pacientes era percebido por eles mesmos, como se pode verificar por
seus comentarios: “Esse trabalho faz a gente pensa”; “A mée diz que eu t6 mais
calmo, nio fico andando de um lado pro otro”; “Agora eu consigo vé TV, antes eu
ndo conseguia ficd sentado”™ “E bom a gente conversa com o grupo, eu gosto, a
gente entende melhor as coisa”; “Eu gostei, é bom a gente ta aqui, ta me ajudando a
entendé as coisa”; Eu gosto de debate, a gente aprende com a idéia dos outros”.
Em todos os grupos foi percebido o crescimento do entusiasmo dos pacientes para
realizar as tarefas, e a justificativa para tal mudanca era de que eles encontravam
maior utilidade para os exercicios, visto que poderiam lhes ajudar nos problemas
reais do dia-a-dia.

Quanto as discussdes sobre o tema da doenca (Psicoeducacéo) incluidas nos
grupos do ICARO e do CAPS-HCPA os pacientes manifestaram sua satisfacédo
através das seguintes verbalizagcbes: “Eu fiquei aliviado de saber que outras pessoas
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também sentem o que eu sinto”, “Agora eu entendo que esses pensamentos que eu
tenho sdo da doenca”, “Tudo isso que foi mostrado ai eu tenho”, “Eu achava que 0s
remédios é que deixavam a gente assim”. As sessdes onde foram abordados os

aspectos da doencga passaram a ser as mais elogiadas pelos pacientes porque,



segundo as verbalizagdes deles, esta etapa tinha lhes ajudado a entender muitas
coisas sobre a doenca e, foi percebido em todos o0s grupos que o0s pacientes
passaram a se interessar mais pelas tarefas, demonstrando maior motivagéo para
participar da execuc¢ao das atividades e melhor integracao grupal.

Consideracoes finais

Neste estudo nds procuramos analisar as percepc¢oes dos pacientes sobre sua
participacdo em um treinamento estruturado com base no manual do IPT, para
podermos propor adaptacdes desta técnica para a nossa realidade brasileira.

Através da andlise qualitativa dos registros, cujos achados fundamentam o foco
principal do presente artigo, foram encontrados aspectos muito relevantes para
entender a participacdo dos pacientes no tratamento com esta abordagem
desenvolvida em um pais Europeu. Sdo evidentes as diferencas culturais entre
diferentes paises, embora o Sul do Brasil tenha muita influéncia da cultura Européia.
N&o estamos habituados a utilizagdo de programas altamente estruturados, com
seguimento de etapas pré-definidas e com complexidade crescente. Por outro lado,
consideramos de fundamental importancia o estudo de técnicas que nos possibilitem
avaliar os programas de reabilitacdo psicossocial, principalmente para atender
pacientes com esquizofrenia. Em nosso julgamento, o esforco para implementar e
manter uma intervengcao para esquizofrenia requer o conhecimento de atividades
especificas e objetivos similares aos utilizados por outros centros que alcancaram
resultados positivos, por isso nosso interesse em adaptar a técnica do IPT para
facilitar sua utilizagao no Brasil.

Destacamos como pontos fortes da técnica do IPT as orientagdes para avaliar
e elaborar lista de problemas, instruir/educar o paciente sobre os objetivos do

modelo cognitivo e sua importdncia no treinamento das habilidades



comportamentais, incluindo automanejo através da recordacdo de instrucbes e
exercicios praticos de tarefas para serem realizados no ambiente dos pacientes.

De acordo com as evidéncias dos achados deste estudo, foi possivel verificar
que as etapas de Diferenciacdo Cognitiva e Comunicacao Verbal, apresentam niveis
de dificuldade para sua execucdo, sendo estas apresentadas como justificativas
para o baixo indice de motivacdo e participacdo dos pacientes nos grupos de
treinamento.

Nas reuniées de supervisdo entre os trés centros que trabalhavam com o IPT,
surgiu a proposta de testar a aplicacdo desta técnica, com a exclusao das etapas de
Diferenciacdo Cognitiva e Comunicagdo Verbal, e inclusdo de uma etapa adicional
de Psicoeducacgédo, abordando temas sobre a doenca, em reforco ao que ja foi
sugerido em um estudo realizado recentemente na Espanha'®.

Por consenso dos técnicos dos trés centros, se decidiu manter os exercicios
com cartées do subprograma de Diferenciacao Cognitiva, com o objetivo de treinar a
concentracdo, atencdo, memoria e o foco nas atividades. Embora os pacientes
tenham criticado esta etapa, nos parece que a utilizacdo destes exercicios € de
fundamental importéncia para se lograr a melhora do funcionamento cognitivo. Desta
forma foi sugerido se aplicar esta etapa como introdutéria das sessbes, ou seja,
aplicar alguns destes exercicios com o objetivo de melhorar a concentragao para as
atividades seguintes.

Nossos achados evidenciam que as diferencas culturais podem interferir na
aplicacao do IPT. Entretanto, os resultados positivos relatados pelos proprios
pacientes, de melhora no seu funcionamento do dia-a-dia, aliado as criticas
formuladas pelos mesmos, nos motivam a continuar buscando a adaptacdo desta

técnica, para as caracteristicas de nossos pacientes.



Este estudo teve um numero de pontos fortes, como a participacdo de trés
diferentes centros que utilizaram a técnica do IPT, os quais oferecem servigos
especializados, com equipe multidisciplinar e servico ambulatorial para pessoas com
diagnéstico do espectro da esquizofrenia.

Com base neste estudo, foi realizado um ensaio clinico randomizado com
pacientes com diagnostico de esquizofrenia, do Ambulatério de Esquizofrenia e
Deméncias — Prodesq, do Hospital de Clinicas de Porto Alegre — HCPA, utilizando o
IPT com a exclusdo das etapas onde é necessario executar tarefas de leitura e
escrita, dos subprogramas de Diferenciacdo Cognitiva e Comunicacdo Verbal
(citadas anteriormente), e a inclusdo de Psicoeducacao, para testar a viabilidade de
adaptacdo da técnica, através destes critérios. Esses resultados sdo discutidos em
outro artigo, em fase de publicacao'’.

Finalizando, também se faz necessario destacar a necessidade de estudos
controlados de comparacgao entre o IPT e outras intervencdes, em amostras maiores
de individuos brasileiros com diagndstico de esquizofrenia, para testar mais
especificamente os efeitos desta abordagem em nossa realidade, visto que em
nosso pais ndo foram encontrados estudos publicados sobre a avaliagdo desta

técnica.
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Tabela 1. Percepcao subjetiva dos pacientes sobre os subprogramas do IPT

Subprogramas Aspectos Aspectos Sugestoes Decisao
positivos negativos
Diferenciaciio bom para pensar repetitivo, parece retirar as etapas de manter soment,e. a
ie coisa de crianga, definicdo de etapa de exercicios
Cognitiva cansativo, chato, palavras com cartdes

Percepcao Social

Comunicacao
Verbal

Habilidades Sociais

Resolugio de
Problemas
Interpessoais

Necessidades de
saber mais sobre a
doenca

ajuda a se concentrar

melhora a concentrag¢do e a

memoria

ajuda a perder timidez, aprende a
conversar, € bom conversar em

grupo

ensina como resolver os problemas

em casa, melhora o

comportamento, as coisas parecem

mais faceis

seria bom a gente conversar sobre
a doenca esquizofrenia, a gente
poderia aprender como acontece

dificil a parte de
denifinir palavras

sem comentarios
negativos

repetitivo, dificil ler,
dificil escrever, pouca
utilidade prética

sem comentarios
negativos

sem comentarios
negativos

pode incomodar ficar
falando dos problemas
da gente

mostrar mais fotos

fazer s6 a parte das
frases

Manter

Manter

incluir uma sessao
de conversa sobre a
doenca

manter todas as etapas
do subprograma

manter a etapa de
repetigdo literal de
frases

manter todas as etapas

do subprograma

manter todas as etapas
do subprograma

incluir uma sessdo de
Psicoeducacdo
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Resumo

Objetivos: O presente estudo foi designado para avaliar o efeito de 12 sessdes do programa
cognitivo comportamental IPT (Integrated Psychological Therapy — Integrierts
psychologisches Therapieprogramm fiir schizophrene Patienten), comparado ao tratamento
usual (TU), sobre cognicdo, ajustamento social e qualidade de vida em pacientes
ambulatoriais com esquizofrenia. Método: Cingiienta e seis pacientes ambulatoriais adultos
(idade entre 18 e 65 anos) com diagndstico de esquizofrenia CID-10 foram randomicamente
alocados para dois grupos diferentes: intervencao ativa (IPT), e tratamento usual (TU) (grupo
controle). As medidas de diferencgas de resultado foram: qualidade de vida (WHOQOL-bref),
cognicdo (MMSE e span-palavras), funcionamento global (AGF-DSM-IV), funcionamento
social (EAFSO-DSM-1V) e adequacdo social (EAS). Resultados: Os achados sugerem que o
programa de 12 sessdes do IPT mostrou efeito positivo sobre védrias medidas de resultado
comparado ao grupo controle (TU): cogni¢cdo dominios de orientagdo no tempo e no espago
(p=0.045) e memodria (p=0.031); adequagdo social geral (p=0.037), lazer e vida social
(p=0.051) e relagdes familiares (p=0.008); funcionamento global (p=0.000), funcionamento
socio-ocupacional (p=0.000), e dominio psicologico da qualidade de vida (p=0.021).
Conclusao: A intervencdo cognitivo-comportamental de 12 sessdes do IPT demonstrou efeito
superior sobre cogni¢do, adequacdo social e qualidade de vida comparada ao tratamento usual
(TU). Estudos com amostras maiores, seguimento de follow-up e medidas adicionais de
resultados sdo necessdrios para avaliar evidéncias mais especificas sobre dimensdes de

funcionamento social, cognitivo e qualidade de vida em esquizofrenia.

Descritores: IPT, tratamento cognitivo-comportamental, qualidade de vida, adequacao social,

cognic¢do, esquizofrenia, reabilitagdo psicossocial.



Introducao

A esquizofrenia € o maior transtorno psiquidtrico associado com prejuizo,
caracterizada por vdrias recaidas, alternando com remissdo parcial ou total dos sintomas". A
evolugdo do curso estd associada com considerdvel prejuizo tanto para os pacientes como para
seus familiares, encorajando o esforco de pesquisadores e clinicos para identificar a melhor
alternativa de cuido em esquizofrenia. A modalidade de tratamento e orientagdo tedrica mais
eficiente e efetiva sdo algumas das questdes que vem motivando pesquisadores na ultima
década®. O entendimento das bases biologicas da esquizofrenia proporcionou o
desenvolvimento de melhor terapia biolégica para sintomas positivos (alucinacdes, delirios,
pensamento desorganizado), mas pequeno progresso na reducdo dos sintomas negativos'”
(como afeto embotado, pobreza de discurso, diminui¢do de interesses, falta de objetivos e
pobreza no funcionamento social), e sobre os déficits sociais e interpessoais na esquizofrenia.
O maior objetivo no tratamento da esquizofrenia € a reducdo de sintomas e prejuizo familiar,
social e profissional. Ensaios clinicos randomizados de terapia cognitivo-comportamental
como um plus aos antispicéticos, comparado com medica¢do, demonstram superioridade

. . . . . . 5
sobre sintomas psicéticos, mas pequeno efeito sobre sintomas negatlvos( ),

A revisdo sistemdtica de intervencdes nao-famacoldgicas em pacientes esquizofrénicos
mostra limitada evidencia sobre desfechos como habilidade cognitiva e funcionamento social,
e uma caréncia de estudos controlados avaliando a eficdcia dessas intervengdes. Na maioria
dos estudos, as intervencgdes sdo mal definidas, com poucos estudos controlados para avaliar a

© Em uma metandlise realizada por Mojtabai e cols.?,

eficidcia destas intervengoes
combinando evidéncia de intervengdes psicossociais e farmacoldgicas, mostrou efeito
significativo de intervencdes combinadas. Entretanto, um grande nimero de estudos foi
excluido devido a baixa padronizagdo e grande variabilidade de métodos. Os tratamentos
psicossociais compreendem intervencdes sobre diferentes medidas de desfecho, tais como
autocuidado, habilidades sociais, funcionamento familiar, participagdo em grupo de auto-
ajuda, capacidade de iniciar e manter emprego, vida indepentente na comunidade. Diferentes
modalidades de intervencdes tem sido descritas nos estudos, como psicoeducagdo,
treinamento de habilidades sociais, psicoeducacao familiar, grupos de auto-ajoda, intervengdo

17% Dentre as abordagens mais freqiientemente estudadas, estd programa de

vocaciona
Treinamento em Habilidades Sociais (Social Skills Training Program - SST) de Liberman e
cols.”, baseado no trabalho sobre diferentes aspectos da vida social tais como medicagao,

cuidado pessoal, manejo de sintomas, atividades de lazer e recreacdo. Estudos sobre



treinamento em habilidades sociais mostram evidéncia de efeito positivo sobre o
funcionamento pessoal e social, com considerdvel controvérsia sobre a possibilidade de

8.9

extensdo dessas habilidades aprendidas, na vida didria”™”’. Além disso, muitos estudos

focaram em diferentes medidas especificas sobre o comportamento, falhando no estudo de

. . ..
mudancas no funcionamento social e comunitario'?.

O aprendizado social através de
representacdo de papéis (role-playing) foi introduzido por Liberman e colaboradores dentro
do Programa de Treinamento de Habilidades Sociais para melhorar comunicagdo nao verbal
de contato visual, fluéncia verbal, gestos, expressdes faciais, habilidades de conversagdao
assertiva e expressao emocional. O treinamento de habilidades estruturado e sistematico tem
mostrado superioridade sobre diferentes tratamentos psicoldgicos, tais como terapia de grupo
de apoio e terapia ocupacional(“). Apesar de evidéncias da efetividade de treinamento de
habilidades sociais demonstrada em setings clinicos (unidades de internagdo e ambulatdrio),
existe evidéncia de pequena extensdo destes efeitos sobre a vida didria das pessoas com

prejuizo cognitivo®™'".

Roder e colaboradores desenvolveram o Integriertes Psychologisches
Therapieprogramm fiir Schizophrene Patienten, na Alemanha. O Programa de Terapia
Psicolégica Integrada (IPT — Integrated Psychological Therapy) em Inglés, tem um manual de
tratamento para esquizofrenia que tem mostrado ser efetivo em vdrios estudos controlados' "
'9 O manual do IPT ja foi traduzido para 10 linguas para uso em diferentes culturas. A
traducdo para o Portugués foi supervisionada e revisada por Roder'” em conjunto com um
dos autores do presente estudo (M.Zimmer). O programa IPT foi desenvolvido para reduzir
déficits cognitivos bdsicos em pacientes esquizofrénicos. Este programa consiste em um
treinamento cognitivo-comportamental dividido em cinco subprogramas: (1) diferenciagcdo
cognitiva, (2) percep¢do social, (3) comunicacdo verbal, (4) habilidades sociais e (5)
resolucdo de problemas interpessoais. Cada subprograma estd estruturado em etapas de
complexidade crescente. O foco dos trés primeiros subprogramas estd concentrado no
desenvolvimento de fungdes cognitivas bdsicas, tais como atenc¢ao, concentragdo, percepgao e
motivacdo. Os dois ultimos subprogramas tém como foco o desenvolvimento de tarefas mais
complexas de aquisicao de habilidades sociais para correcdo de interagdo social inadequada e
para aumento da capacidade para resolver problemas da vida didria. As técnicas do IPT
incluem instru¢do, aprendizagem de modelos, role-playing, feedback e reforgo positivo. Suas
atividades envolvem treinamento respostas adequadas em diferentes situagdes das atividades

da vida didria, como convivéncia familiar e social, lazer e demais interagdes sociais relevantes



para os pacientes. Varios estudos t€m mostrado que os resultados para pacientes tratados com
IPT sdo superiores, quando comparados com grupos controle, sugerindo que treinamento com
foco cognitivo reduz os prejuizos e melhora a competéncia social”.

O principal objetivo deste estudo foi determinar o efeito de 12 sessdes da intervencao
cognitivo-comportamental (IPT®) comparada ao tratamento usual (TU), sobre funcionamento
global, cogni¢do (memodria, concentracdo, aten¢do), funcionamento social e ocupacional,

(18)

adequacdo social, relacionamento familiar e qualidade de vida Estudos prévios

demonstraram efeito significativo do programa IPT durante 17,4 semanas (47,4 horas)"'®.
Estudos realizados em diferentes paises, a média de ferquencia/duracdo do programa IPT foi
3 sessdes por semana, de 6 meses a 1 ano de duracdo. Baseado em dois estudos prévios' >,
um programa reduzido do IPT foi planejado, com redugdo da aplicagdo do manual e exclusdo
de algumas etapas (significados de palavras, sinOnimos, antdbnimos e comunicagdo verbal). Se
este programa reduzido mostrar eficdcia, poderd facilitar o treinamento de profissionais e
viabilizar a sua aplicacdo em pacientes ambulatoriais atendidos pelo Sistema Puiblico de

Sauide.

Método

1. Delineamento

A intervencdo consistiu de um ensaio clinico randomizado controlado, envolvendo
individuos diagnosticados de esquizofrenia e transtorno esquizoafetivo pela CID-10, tratados
como pacientes ambulatoriais no Programa do Ambulatério de Esquizofrenia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA). O objetivo principal foi determinar o efeito de 12 semanas
do programa cognitivo-comportamental IPT, em seis medidas de desfecho: (1) funcionamento
global; (2) sintomatologia; (3) funcionamento cognitivo (memodria de trabalho, atencdo e
concentracdo); (4) funcionamento sécio-ocupacional; (5) adequagdo social e (6) qualidade de

vida.

2. Participantes

Cingiienta e seis pacientes ambulatoriais consecutivos tratados entre agosto e
novembro de 2003 que aceitaram participar do ensaio clinico e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, reconhecido pela Comissio Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP)/MS e pelo Office for Human Research Protections (OHRP)/USDHHS,
como Institutional Review Board (IRB0000921- projeto 02-331).



Os critérios de inclusdo foram os seguintes: idade entre 18 e 65 anos, diagndstico CID-
10 de esquizofrenia ou transtorno esquizoafetivo, nao ter outro diagndstico associado como
retardo mental ou doenca cerebral organica, ndo ter histéria de abuso de droga no ultimo ano,
ndo estar participando de nenhum programa de reabilitacdo ou atividade regular como estudo
ou trabalho, e morar na regido metropolitana de Porto Alegre; apresentando sintomatologia
estdvel (sem mudanca de medicacdo, sem hospitalizacdo e sem consulta a emergéncia
psiquidtrica) e sem sintomas agudos (delirios, alucian¢des, pensamento desorganizado,
maneirismos, deserientacdo, e sentimentos de trsiteza persistentes), nos ultimos 6 meses; e

estar em acompanhamento psiquidtrico (psicofarmacolégico).

O tamanho da amostra para este estudo foi estimado com base nos dados de estudos
prévios do IPT®, com diferencgas de tratamento ativo e grupo controle estimada em 42% com
p=80% e a=0,5%. Devido a baixa aderéncia ao tratamento em esquizofrenia, a razdo entre as
amostras foi de 1:2 (1 intervenc¢do ativa IPT para cada 2 tratamento usual - TU). O tamanho
da amostra final obtido foi de 54 pacientes (18 para IPT e 36 para TU). Os participantes foram
randomicamente alocados em 2 grupos IPT e dois grupos TU, correspondendo a periodos,
um por ano. Para a alocacdo dos pacientes foi usado o programa de computador para gerar

numeros através do programa PEPIL.

3. Instrumentos
Para todos os sujeitos que participaram no estudo, foi feito um inventédrio da histéria
clinica e dados s6cio-demograficos. Além disso, vdrios instrumentos foram aplicados e sdo
descritos a seguir. Todos os instrumentos tinham critério de validacdo Brasileira, e foram
aplicados em dois momentos: antes (baseline) e depois do final do tratamento. As primeiras
quatro esclas foram aplicadas por avaliadores treinados, enquanto as duas ultimas foram auto-
administradas.
1) OPCRIT - Operational Criteria Cheklist for Psychotic Illness
O OPCRIT € uma entrevista semi-estruturada que consiste de um sistema operacional
que consta de 90 itens que avaliam o curso, desfecho, estressores, sinais e sintomas de
transtornos psiquidtricos, associados a um algoritimo computadorizado gerando um
diagnostico de acordo com 13 sistemas de classificacdo, incluindo CID-10. O OPCRIT avalia
varias dimensdes do comportamento: aparéncia e comportamento, discurso e forma do
pensamento, afeto e aspectos associados, crencas e idéias anormais, e percep¢des anormais.

No presente estudo, o diagnostico de esquizofrenia foi feito usando o OPCRIT/CID-10%"29.



2) Brief Psychiatric Rating Scale

A Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) consiste de uma enetrevista ndo estruturada
incluindo18 itens: preocupacdo somatica, ansiedade, retraimento afetivo, desorganizacio
conceitual, sentimentos de culpa, tensdo, maneirismos e postura, idéias de grandeza, humor
depressivo, hostilidade, desconfianga, alucinagdes, retardamento motor, falta de cooperagao
com a entrevista, delirios, afeto embotado, excitacdo e desorientacdo. Cada item tem um
escore de 0 a 6 para avaliar o grau de severidade: 0 = ausente, 1 = muito leve, 2 = leve, 3 =
moderado, 4 = moderadamente grave, 5 = grave e 6 = extremamente gravem).

3) Mini-exame do Estado Mental

O Mini-exame do Estado Mental (MMSE) contém 11 questdes que avaliam funcdes
cognitivas especificas (orientacdo no tempo e espaco, linguagem, memoria e capacidade
construtiva visual). O escore total vai de 0 a 30 pontos(28‘31).

4) Avaliacdo Global do Funcionamento

(A Escala de Avaliacdo Global do Funcionamento (AGF) foi usada para avaliar o
funcionamento global usando o critério do Eixo V do DSM-IV. A avaliagdo € baseada no
comportamento do paciente no ultimo més usando uma escala continua de 1 a 100, onde o
escore 1 representa pior funcionamento; o escore mais altos indicam melhor funcionamento e
menos sintomas®>>.

5) Avaliagdo do Funcionamento Social e Ocupacional

A Escala de Avaliacdo do Funcionamento Social e Ocupacional (EASFO) quantifica o
nivel do funcionamento social e ocupacional do sujeito em uma escala continua de 0 a 99,
avaliando o desempenho de atividades didrias, com escores altos indicando melhor
funcionamento. Esta escala € recomendada para identificar mudangas no ajustamento social e
relagdes interpessoais durante o programas de tratamento” 2%,

6) WHOQOL-BREF

O WHOQOL-BREF ¢ um insnstrumento de avaliacdo da qualidade de vida da OMS
(World Health Organization Quality of Life), consta de 26 questdes, 24 retadas para quatro
dominios (fisico, psicoldgico, relagdes sociais, € meio ambiente) e 2 questdes sobre qualidade
de vida geral(3 .
7) Escala de Adequagao Social
A Escala de Adequacdo Social (EAS) € composta por 54 questdes em subescalas

especificas: trabalho fora de casa; trabalho em casa; vida social e lazer; relagdo com a familia

(incluindo pais, irmdos, cunhados e outros membros da familia que ndo moram na mesma



casa); relacdo marital; relacdo com os filhos; e manejo de dinheiro. No presente estudo, trés
das sete subescalas foram utilizadas: trabalho em casa (avaliando a adaptagdo para as tarefas
de casa e o interesse em atividades domésticas); vida social e lazer (avaliando amizade,
soliddo, atividades sociais e de lazer, expressdo de sentimentos, desconforto, aborrecimentos);
e relacdes familiares (avaliando a habilidade para lidar com conflitos, discérdias, decepcoes,
discussoes, sentimentos de culpa e preocupacdes com a saude dos familiares). As outras
subescalas foram excluidas porque avaliam dreas especificas (como trabalho fora de casa,
relagdo marital, relacdo com os filhos e manejo de dinheiro) que sdo irrelevantes para os
pacientes avaliados®*~?.

4. Intervencao de 12 sessoes do IPT

As 12 sessdes da intervencdo IPT foram baseadas em dois estudos anteriores

conduzidos pelos autores do presente estudo®??

, nos quais foi mostrado ser melhor aceio
pelos pacientes esquizofrénicos nas etapas de repeticdo de frases, percep¢do social,
habilidades sociais e resolu¢do de problemas. O manual da intervencdo foi designado para
incluir um sessdo de 60 minutos por semana por um periodo de 3 meses, com descri¢do passo-
a-passo de cada etapa do IPT"?. Além disso, o estudo incluiu uma sessio adicional de
psicoeducacdo, junto com exercicios designdaos para melhor reconhecimento dos sintomas e
a adesdo ao tratamento. A intervencdo completa foi conduzida por uma psicéloga clinica,
previamente treinada pelo autor do IPT (Roder). Os seguintes modulos de exercicios do IPT
foram utilizados: Diferenciacdo Cognitiva (exercicios com cartoes); Percepcdo Social (10
slides); Comunicacdo Verbal (etapa de repeticdo de frases); Treinamento de Habilidades
Sociais e Resolu¢do de Problemas Interpessoais. Diferenciacdo Cognitiva, trabalhado nas 4
primeiras sessoes, compreendeu exercicios com cartdes especiais (identificacdo de formas,
cores, numeros € nomes de dias da semana), focando na concentracio, atencdo, memoria de
trabalho, diferenciacdo do relevante-irrelevante, categorizacdo de eventos e conceito de
abstracdo. O segundo médulo (Percepgao Social), aplicado da segunda a sexta sess@o, usando
10 slides, treinou a habilidade de descricdo de cenas, através de discuss@o e andlise em grupo
de imagens da vida didria. A complexidade cognitiva e emocional das imagens foi
considerada. Este mddulo teve 4 objetivos: melhorar a percepcao visual de situacdes sociais,
reduzir modelos desajustados de percep¢ao de contextos sociais, estabelecer estratégias mais
adequados de interpretacdo de situagdes sociais, e atingir um melhor uso de experiéncias
anteriores. O terceiro mdédulo, Comunica¢do Verbal, foi trabalhado na quinta e na sexta

sessoese foi aplicada somente a etapa de repeticdo literal de frases do IPT, selecionadas a



partir da realidade de vida didria dos pacientes. (ex.: “Estd chovendo muito hoje”, “Quando
cheguei na parada de onibus, o Onibus jd tinha partido”). Os objetivos desta etapa foram
melhorar a capacidade de escutar, compreender € memorizar. O mddulo de Treinamento de
Habilidades Sociais, aplicado na sexta e sétima sessdes, empregou a metodologia de role-
playing, selecionando tarefas da vida didria de acordo com as necessidades dos pacientes, e
exercicios cognitivos de complexidade crescente. Este médulo teve trés objetivos principais:
controlar ansiedade social; interromper circulo vicioso de auto-refor¢co negativo; melhorar o
desempenho social. O modulo de Resolugdo de Problemas Interpessoais, empregado na
oitava, nona, décima-primeira e décima-segunda sessdes, tratou da identificacdo de
problemas, raciocinio causa-conseqiiéncia e efetividade de comportamento social. Foi
incluida uma sessdo adicional de psicoeducagdo na décima sessdo, trabalhando a identificagdo
de sintomas, sinais de recaidas e identificacdo de necessidades, bem como o uso de
medicacdo, manejo de efeitos secunddrios e adesdo ao tratamento. Os principais objetivos
deste modulo foram aumentar o conhecimento sobre a doenga (esquizofrenia) e melhorar a
adesdo ao tratamento. A seqii€éncia do programa estd descrita na Tabela 1.

5. Tratamento Usual (TU)

A interven¢do TU consistiu de entrevista individual com os pacientes ambulatoriais,
conduzidas uma vez a cada quinze dias com o residente de psiquiatria, de acordo com o
modelo usual padrio de cuidados. Todos os casos foram individualmente revisados e
discutidos, e os pacientes foram monitorados semanalmente em rounds clinicos com o
supervisor.

6. Procedimentos

O banco de dados (database) do Programa do Ambulatério de Esquizofrenia
identificou 272 pacientes elegiveis para o estudo. Na primeira fase de selecio foram
entrevistados seqiiencialmente 80 pacientes, dos quais 50 foram excluidos (30 ndo
preencheram os critérios de inclusdo; 18 se recusaram a participar do estudo e 2 por razdes
nao especificadas). Dos 30 que inicialmente aceitaram participar do estudo, 4 se recusaram a
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido, no dia da randomizacdo. Na segunda
fase de selecdo, 90 pacientes foram entrevistados, e 54 destes foram excluidos (43 ndo
preencheram os critérios de inclusdo; 9 se recusaram a participar do estudo e 2 por razdes nao
especificadas). Dos 36 pacientes que foram randomizados na segunda fase de selecdo, 6 se
recusaram a participar do estudo imediatamente apds a randomizacdo. A amostra total

compreendeu 56 pacientes, recebendo a intervencdo em dois periodos. No primeiro periodo,



10 pacientes ambulatoriais com IPT e 16 pacientes ambulatoriais com TU; no segundo
periodo, 10 pacientes ambulatoriais com IPT e 20 com TU (Figura 1). Depois de assinaram o
termo de consentimento informado, cada participante recebeu um cddico numérico e
completou o Protocolo de Informagdes Pessoais. A randomizacao foi feita através do uso da
tabela gerada usando o pacote estatistico PEPI. Dos 4 pacientes do primeiro estudo que nao
aceitaram participar, 1 desistiu por ter iniciado atividade profissional remunerada, outro por
ter retomado estudos académicos e 2 por mudanga de idéia. Os pacientes selecionados para o
grupo IPT foram submetidos a sessOes semanais em grupo e tiveram consultas com um
médico psiquiatra a cada duas semanas. Os pacientes do grupo TU seguiram o protocolo de
tratamento original e tiveram consultas com um médico psiquiatra a cada duas semanas.

7. Andlise Estatistica

A andlise das freqiiéncias e associagcdoes foram medidas usando o Pacote Estatistico
para Ciéncias Sociais (SPSS), versio 11.0. O Teste “t” de Student para amostras
independentes e o teste qui-quadrado foram utilizados para comparagdes entre os grupos
sobre os dados basais. A ANOVA para medidas repetidas foi utilizada para comparacoes
paramétricas, das diferengas de AGF, EAFSO, MMSE e Span-Palavras, WHOQOL-bref e
EAS, em relacdo a hipétese de interagdo. O teste de Mann-Whitney foi usado para as
comparacgdes entre os grupos sobre simptomatologia medida pela BPRS. A ANOVA para
medidads repetidas foi usada comparacdes ndo-paramétricas, analizando as diferengas das
escalas AGF, EAFSO, MMSE e span de palavras, WHOQOL-BREF e EAS, quanto a
hipétese de interagao.

Resultados

O final da amostra consistiu de 56 pacientes (42 homens e 14 mulheres). Como pode ser
visto na Tabela 2, 17 homens e 3 mulheres compuseram o grupo IPT (n = 20), euanquanto o
grupo TU consistiu de 25 homens e 11 mulheres. Os pacientes foram mantidos com 0 mesmo
regime de medicagdo no periodo do estudo, durante o qual ndo foi evidenciado sinais de
descompensac¢do da doenca, e ndo foram registradas perdas durante o estudo. A maioria
(95%) dos pacientes foi diagnosticada de esquizofrenia. A média de idade de inicio da doenca
no grupo IPT foi de 20,8 anos, com desvio padrdao (DP) de + 5,2 anos, comparado com 22,17
+ 6,56 anos no grupo TU. O tempo de evolugdo da doenca foi de 15,25 + 8,2 anos no grupo

IPT e 17,14 £ 8,48 anos no grupo TU .



As caracteristicas sécio-demograficas, bem como os escores dos dados basais da
escala AGF, EAFSO, MMSE e Span Palavras Test, EAS e WHOQOL-bref, foram similares
entre os grupos. O funcionamento global, como determinado usando a escala AGF, melhorou
significativamente no grupo IPT apds as 12 semanas de tratamento (p = 0,000). A escala AGF
avalia o nivel de funcionamento, o qual € diretamente influenciado pela gravidade dos
sintomas. Ess difere da EAFSO, a qual avalia o nivel de funcionamento social e ocupacional
ndo influenciado diretamente pelos sintomas®”. A BPRS avaliou a sintomatologia revelando
uma diferenca significativa entre os grupos em termos de média de desconfianca no escore de
dados basais (0,84 no grupo IPT e 1,80 no grupo TU; p=0,046, Mann-Whitney test), mas esta
diferenca nao foi significativa entre os grupos apdés o final do estudo. Também houve
diferenca significativa entre os grupos (favorecendo o grupo IPT) no escore de retraimento
afetivo da BPRS, ao final do estudo (p = 0,017, Mann-Whitney test). Como mostra na Tabela
3, a diferencasignificativa entre os grupos (novamente favorecendo o grupo IPT) foi
observada nos escores de cogni¢io do MMSE ao final do estudo: orientagdo no tempo e no
espaco, memoria e capacidade de reprodugdo visual (p = 0,045). Os pacientes do grupo IPT
também mostraram melhora altamente significativa em memoria verbal (p = 0,031, ANOVA
para medidas repetidas), avaliada usando o Teste de Span de Palavras (10 palavras ditadas e
repetidas pelos sujeitos). Em adicdo, o funcionamento sécio-ocupacional, como medido
usando a EAFSO, melhorou significativamente no grupo IPT, com escore antes da
intervencdo de 34,70 + 4,27) para o escore de 39,5 + 5,36 depois da intervenc¢do (p = 0,000).
Na escala EAFSO, o escore entre 31 e 40, descrito no DSM-IV** como “prejuizo importante
em diversas areas, tais como trabalho, escola e relacionamento familiar”. Embora esta
diferenca tenha sido significativa, com magnitude de efeito de d = 1,447 (considerada
magnitude grande, segundo Cohen®”), a melhora no funcionamento sOcio-ocupacional nao
chegou a atingir a classificacdo do nivel seguinte da escala (41 em uma escala de 1 al00),
descrito no DSM-IV* como “sério prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou
escolar”. Em outras palavras, a diferenca nos escores da EAFSO depois da intervengao
refletiu melhora dos pacientes, como reportados pelos pacientes e seus familiares, em areas
especificas, principalmente quanto ao funcionamento social e ocupacional, como o aumento
no envolvimento nas atividades em casa e no relacionamento familiar. A adequacdo social,
como avaliada usando a EAS, mostrou magnitude de efeito de d = 0,887, através da grande
melhora na adequagdo social geral (p = 0,037) e relacdes familiares (p = 0,008) que foi

melhor no grupo IPT. Lazer e vida social também mostraram uma tendéncia forte de melhora,



favorecendo o grupo IPT (p = 0,051) comparando com o grupo TU. O efeito no dominio
psicolégico como medido usando o WHOQOL-BREF, também foi encontrado ser
significativamente melhor no grupo IPT (p = 0.021). Os escores da qualidade de vida,
medidos através de 2 questdes esécificas do WHOQOL-BREF foram baixos em ambos os

grupos, contudo esta diferenca foi significativa entre os grupos (p = 0,037).

Discussao

Os resultados do presente estudo demonstraram que o efeito de 12 sessdes do
programa IPT foi superior sobre o TU, em pacientes ambulatoriais diagnosticados com
esquizofrenia ou transtorno esquizoafetivo. Embora estudos prévios conduzidos em outros
paises tenham mostrado que o IPT, tem efeito positivo, uma recente metanalise'®, publicada
em dezembro de 2005, demonstrou que nao existem estudos sistemdticos com esta técnica no
Brasil, provavelmente devido a complexidade e o tempo envolvido na aplicacdo da

intervencdo completa. Entretanto muitos estudos'' ™’

tém aplicado intervencdes com versdes
reduzidas do IPT e tem obtido resultados favoraveis. Por essa razdo, nosso principal objetivo
foi determinar se o manual de 12 sessdes semanais com base no IPT seria suficiente para
produzir melhora no funcionamento social de pacientes esquizofrénicos ambulatoriais. Se ista
melhora pudesse ser demonstrada, daria suporte para recomendar o uso do IPT com pacientes
atendidos pelo Sistema Publico de Saude. Os resultados demonstraram evidéncia de que 12
sessoes do programa cognitivo-comportamental do IPT tém um efeito positivo.

Os resultados positivos podem ser atribuidos ao foco especifico de atividades através
de vérias etapas do tratamento. Os principais problemas didrios relatados pelos pacientes antes
da intervencdo do IPT foram dificuldades de concentracdo, falta de memoria, comunicagdo
deficiente com os familiares, falta de motivacdo para realizar tarefas em casa, inseguranca,
dificuldade de fazer compras e administrar o dinheiro, timidez (para pedir informacdes e
iniciar ou manter uma conversa com outras pessoas). Os problemas de atengad, concentragao
e memoria foram tratados durante o treinamento através dos exercicios com os cartdes,
descricdo e discussdo dos slides de cenas da vida cotidiana, etapa de repeticdo de frases e a
interacdo com o grupo. A sentenga de repeticdo de frases focou a importincia da atengdo
concentrada, bem como o interesse nas atividades e interagdo com o grupo. Entre os pacientes
do grupo IPT, existe uma melhora significativa na memoria, concentragdo, orientacdes no
tempo e no espago, como avaliado usando o MMSE, evidenciaram uma melhora significativa

(p = 0.045; com magnitude, d = 0,854). Nenhum dos pacientes estava empregado ou tinha



alguma atividade regular no inicio do estudo. Entretanto, ao final do estudo, houve um
aumento no interesse pelas atividades fora de casa. A qualidade de vida, como medida
usando o WHOQOL-BREF, teve um diminui¢d similar em ambos os grupos. Isto poderia ser
atribuido ao aumento do insigth e consciéncia sobre as dificuldades pessoais do spacientes.
Este dominio foi avaliado através de duas questdes em relacdo a avaliacdo do préprio
individuo sobre sua qualidade de vida (“Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?” e
”Qudo satisfeito vocé estd com sua saide?”). O programa IPT provavelmente favoreceu o
incremento da consci€ncia sobre o comportamento objetivo e limitagdes. Por outro lado
deixamos de explorar o declinio no grupo TU. Estudos futuos, envolvendo amostras maiores,
seriam necessarios para investigar estes fatores.

Outro aspecto peculiar deste estudo foi a incorporacdo de uma sessdo de
Psicoeducacdo sobre esquizofrenia (defini¢cao de sintomas, identifica¢do de sinais de recaida,
importancia do seguimento do tratamento, necessidade continua de medicacido e como lidar
com os efeitos colaterais, e os beneficios das atividades praticas). Contudo, varios estudos
também incluiram ou excluiram diferentes médulos do IPT. No estudo de Lemos e cols. foi
incluido um moddulo de psicoeducacdo, para pacientes e familiares, € o subprograma de

diferenciacdo cognitiva foi excluido”

. Este subprograma foi excluido devido a dudvida
quanto a possibilidade de generalizacao destes exercicios, para atividades de vida diéria, e por
que estes exercicios foram mais indicados para o tratamento de déficits primdrios relatados
pela vulnerabilidade da esquizofrenia. Os autores argumentaram que a intervenc¢ao cognitiva
ndo tem um impacto significativo sobre o comportamento de pacientes ambulatoriais, € nio
consideram importante para o treinamento social. Em uma recente metandlise sobre 28
estudos com sobre o IPT16, publicados entre 1980 e 2003 (14 foram da Alemanha; 6 da Suica;
3 da Espanha; 1 da Holanda; 1 do Japao; 1 dos Estados Unidos; 1 da Inglaterra e 1 do
Canadd). Destes 28, somente 9 utilizaram o programa completo. Dos outros 19 estudos
restantes, somente 5 incluiram o subprograma de comunicacdo verbal. Em 5 estudos,
somente 2 aplicaram os subprogramas do IPT associados a outras abordagens. Outro achado
importante dessa metanalise foi que somente 5 dos 28 estudos avaliados envolveram pacientes
ambulatoriais exclusivamente, 2 envolvendo pacientes em modelos mistos de cuidados
(internacdo e ambulatério) e 21 envolvendo somente pacientes internados. Os 9 estudos
empregando o programa completo do IPT foram conduzidos na Alemanha, Sui¢a ou Japdo, e
12 dos 28 estudos utilizaram os subprogramas de diferenciacdo cognitiva e percepg¢do social,

sugerindo a importancia do treinamento cognitivo para a melhora do funcionamento social e



reabilitacio''”. Dentro dos estudos com o IPT ndo houve uniformidade nos critérios de
selecdo dos subprogramas, e diferentes critérios foram usados para quantificar mudancas'>'".
Esta falta de uniformidade aumenta as dificuldades envolvendo a implementa¢do do
tratamento, na possibilidade de implementacio e em determinar a extensdo de mudangas
adquiridas com o programa IPT na vida didria"*'”. Miiller e cols. investigaram o efeito do
IPT em diferentes amostras e instituicdes, bem como em diferentes condicdes'®. Contudo,
alguns autores, argumentam que em grupos heterogéneos, sem déficits especificos ou com

déficits em diferentes dreas de funcionamento, somente a aplicacdo completa do IPT podera

produzir um efeito mais robusto.

Limitacoes do estudo

A principal limitagdo do estudo foi devido ao pequeno tamanho da amostra. A
avaliagdo da mudanca de sintomas foi limitada pela diferenga de periodo pré e pds na
aplicacdo de escalas padronizadas durante a intervencdo. O uso didrio de psicofarmacos

também nao foi controlado.

Consideracoes finais

Nosso objetivo principal foi avaliar os efeitos 12 sessdes (uma sessdo por semana) do
programa cognitiv-comportamental, em comparacdo com aqueles que receberam o tratamento
usual (TU), em cogni¢do (memoria, atencdo, concentragdo), funcionamento global, social e
ocupacional, adequacdo social e qualidade de vida em pacientes esquizofrénicos. O obejetivo
secunddrio foi a criacdio de um manual do IPT. 12 semanas do programa IPT resultou em
melhora em vdrias areas quando comparado com tratamento usual. Portanto, ndés podemos
afirmar que seria recomendada para o tratamento de pacientes atendidos pelo Sistema Publico
de Saude Mental. Isto pode ser feito para grupos treinados usando o manual citado acima, € o
processo de reabilitacdo poderia ser acelerado através envolvimento dos profissionais de
saude mental. Os atuais modelos de reabilitacdo psicossocial em esquizofrenia recomendam a
aplicacdo de técnicas especificas (em geral mais complexas que as tipicamente oferecidas
pelos servigos de atencdo psicossocial). Como base nos achados do presente estudo, nds
sugerimos que os programas de reabilitacdo incluam abordagens cognitivo-comportamentais
como o IPT, que realmente demonstram efeito sobre as fungdes cognitivas bdsicas e

funcionamento motor. Sabe-se que as abordagens em grupos apresentam melhores resultados



em pacientes com esquizofrenia e sdo também mais vidveis devido ao seu baixo custo de
implementacdo.

O presente estudo tem vdrios pontos fortes: estudo de ensaio clinico controlado com
diagnéstico feito através de instrumentos de avaliacdo padronizados; avaliadores cegos para a
alocacdo de tratamento; uso de manual de tratamento passo-a-passo; emprego de estratégias
de reforco da adesdo ao protocolo; selecdo de terapeuta treinado pelo autor (Roder); e 12 anos
experiéncia (por parte de um dos autores) com abordagem coginitivo-comportamental em
pacientes com esquizofrenia.

Finalmente, nés sugerimos que estudos futuros, envolvendo amostras maiores e longo
periodo de seguimento, sejam conduzidos para confirmar nossos achados em relacdo aos
efeitos do IPT sobre dimensdes especificas na vida de pacientes com esquizofrenia ou
transtorno esquizoafetivo. Estudos adicionais deverdo também comparar a eficicia de
diferentes tratamentos psicossocias. Dentro desta linha, torna-se evidente a necessidade de
estudos futuros com diferentes estratégias para avaliacdo de caracteristicas preditivas
associadas com boa resposta. Adicionalmente, ndés devemos concentrar em estudos de
dimensodes de diferentes categorias de antipsicoticos (velha e nova geracdo, tipico e atipico) e

tratamento psicossocial.®.
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Figura 1 — Recrutamento de pacientes e processo de randomizagao

Banco dados Prodesq
Pacientes Elegiveis (n=272)

Primeira Selegao (n=80)
Excluidos (n=50)

- Nao critérios inclusdo (n=30)
- Recusaram participar (n=18)
- Outras razdes (n=02)

Segunda Selegao (n=90)
Excluidos (n=54)

- Nao critérios inclusdo (n=43)
- Recuram participar (n=9)

- Outras razdes (n=02)

Randomizagéo (n=30)

Intervencéo IPT (n=10)
Controle TU (n=20)

Participaram IPT (n=10)

Participaram TU (n=16)
- Recusaram TU (n=4)

Randomizagéao (n=36)

Intervencéo IPT (n=13)
Controle TU (n=23)

Participaram IPT (n=10)
- Recusaram IPT (n=3)

Participaram TU (n=20)
- Recusaram TU (n=3)

Andlise
Grupo IPT (n=20)
Grupo TU (n=36)

Fig. 1. Diagrama de acordo com modelo CONSORT, JAMA, 2001.



Tabela 1 — Distribuicao das etapas nas 12 sessoées da Intervencao IPT

Subprograma  Diferenciacao Percepcao Comunicacao Habilidades Resolucéao Psicoeducacao
cognitiva social verbal sociais Problemas
Seleccao Exercicios 10 slides Repeticéo literal Aplicacéo de todas Aplicacéo de todas Informagao geral
etapas com cartdes verbal de frases as etapas as etapas sobre esquizofrenia
(6 frases) 4 situagbes praticas 6 situagdes praticas
Session 12 22 3¢ 22 32 42 52 5 62 78 92 8 112 122 102




Tabela 2 — Caracteristicas demograficas da amostra (n = 56)

IPT TU
(n = 20) (n = 36) Teste-t Ftest
Sexo 0,205
Masculino 17 25
Feminino 3 11
Idade média 36,05 £ 7,09 39,31 £8,85 0,164
em anos + DP
Diagnéstico CID-10 0,731
Esquizofrenia 19 34
T. Esquizoafetivo 1 2
Idade inicio doenga
em anos * DP 20,80 £5,19 22,17 £ 6,55 0,266
Duracao da doenga
em anos = DP 15,25+ 8,18 17,14 £ 8,47 0,422
Anos de Educacao 0.287
Até 5 anos, n (%) 5 (25%) 18 (50%)
5a8anos, n (%) 5 (25%) 8 (22.2%)
9 a 11 anos, (%) 8 (40%) 8 (22.2%)
Mais de 11 anos, (%) 2 (10%) 2 (5.6%)
Estado Civil 0,367
Solteiro, n (%) 14 (70%) 28 (77,77%)
Casado, n (%) 2 (10%) 5 (13,89%)
Separado, n (%) 4 (20%) 3 (8,33%)
Curso (Opcrit) 0.198
Episédios multiplos
boa recuperagao, n (%) 1 (5%) 4 (11%)
Episédios multiplos
recupragao parcial, n (%) 7 (35%) 6 (16.7%)
Transtorno continuo
cronico, n (%) 9 (45%) 13 (36.1%)
Transtorno crénico
com deterioro, n (%) 3 (15%) 13 (36.1%)

SD: desvio padrao



Tabela 3 — Diferenga de médias antes e depois de 12 semanas de intervengao comparando 20 sujeitos do grupo IPT e 36 do
grupo TU (teste ANOVA para medidas repetidas)

ANOVA
Medidas IPT TU Medidas
(n=20) (n=36) Repetidas p
Antes Depois Antes Depois

AGF' 34,70 (4,27) 39,50(5,36) 35,25(5,46) 33,81(5,12) 0,000
EAFSO® 34,20(5,31) 43,25(6,54) 35,81(5,56) 34,14(4,53) 0,000
MMSE? 26,65(2,37) 27,15(2,64) 25,06(3,70) 24,22(3,92) 0,045
Span- -Palavras’ 4,35(1,72) 4,95(1,82) 4,11(1,47) 4,42(1,81) 0,031
WHOQOL-bref’
Fisico 36,59(26,64) 36,83(27,14) 35,45(24,53) 32,95(21,86) 0,384
Psicologica 38,70(25,07) 40,08(26,84) 40,30(25,74) 34,44(23,17) 0,021
Rel.Sociais 35,75(28,00) 36,35(29,59) 35,84(26,49) 32,25(20,52) 0,414
Ambiente 36,16(22,66) 37,63(26,38) 38,30(25,53) 34,92(23,11) 0,215
Qv Geeral 71,82(18,09) 39,15(27,82) 61,81(21,33) 35,63(24,89) 0,000
EAS
Trab.Casa 1,54(0,44) 1,61(0,61) 1,84(0,71) 1,92(0,72) 0,955
Lazer 2,56(0,43) 2,28(0,61) 2,68(0,69) 2,78(0,88) 0,051
Rel.Familiares 1,94(0,54) 1,68(0,53) 1,99(0,50) 2,20(0,68) 0,008
Geral 2,02(0,33) 1,86(0,47) 2,15(0,46) 2,27(0,61) 0,037

(1) AGF — Avaliagao Global de Funcionamento

(2) EAFSO - Escala de Avaliagdo do Funcionamento Social e Ocupacional

(3) MMSE — Mini-Exame do Estado Mental

(4) Span-palavras — repetigao 10 palavras

(5) WHOQOL-bref — Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial de Saude

(6) EAS — Escala de Adequagéo Social
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Abstract

Objectives: The present study was designed to evaluate the effect of twelve weekly sessions of
the cognitive-behavioral program originally known as the Integriertes Psychologisches
Therapieprogramm fiir Schizophrene Patienten, designated the Integrated Psychological Therapy
(IPT) program in English, on cognition, social adjustment and quality of life in schizophrenic
outpatients, comparing it to the effect of treating such patients as usual. Method: Fifty-six adult
outpatients (from 18 to 65 years of age) with ICD-10-based diagnoses of schizophrenia were randomly
assigned to two different groups: active intervention (IPT group); and treatment as usual (control
group). Outcome measures were quality of life (as determined using the World Health Organization
Brief Quality of Life Assessment Instrument), cognition (Mini-Mental State Examination and Word
Recall Test), global functioning (DSM-IV Global Assessment of Functioning scale), social functioning
(Social and Occupational Functioning Assessment Scale) and social adjustment (Social Adjustment
Scale). Results: The findings suggest that, in comparison with treatment as usual (control group), the
twelve-session IPT program had a positive effect on several outcome measures: cognition in the
domains of spatiotemporal orientation (p = 0.051) and memory (p = 0.031); overall social adjustment
(p = 0.037), leisure/social life (p = 0.051) and family relations (p = 0.008); overall functioning (p =
0.000); social-occupational functioning (p = 0.000); and quality of life in the psychological domain (p =
0.021). Conclusion: The twelve-session cognitive-behavioral IPT intervention demonstrated
superiority over treatment as usual in its effects on cognition, social adjustment and quality of life.
Studies involving larger samples, longer follow-up periods and additional outcome measures are
needed in order to assess the specific effects on dimensions of social functioning, cognitive

functioning and quality of life in patients with schizophrenia.

Keywords: Quality of life; Social adjustment; Cognition; Schizophrenia; Social support

Resumo

Objetivos: O presente estudo foi designado para avaliar o efeito de 12 sessbes semanais do
programa cognitivo-comportamental |IPT (Integrated Psychological Therapy — Integriertes
psychologisches Therapieprogramm flir schizophrene Patienten — Terapia Psicoldgica Integrada),
comparado ao tratamento usual sobre o funcionamento cognitivo, ajustamento social e qualidade de
vida em pacientes ambulatoriais com esquizofrenia. Método: Cinqlienta e seis pacientes
ambulatoriais adultos (idade entre 18 e 65 anos) com diagnoéstico de esquizofrenia pela CID-10, foram
aleatoriamente designados para dois grupos: intervencdo ativa (IPT) e tratamento usual (grupo
controle). As diferencas de medidas de resultados foram em qualidade de vida (Quality of Life Scale
abridged versionf), cogni¢cdo (Mini-Mental State Examination e word-span), funcionamento global
(Global Assessment of Functioning-DMS-IV), funcionamento social (Social and Occupational
Functioning Scale-DSM-1V) e ajustamento social (Social Adjustment Scale). Resultados: Os achados
sugerem que 12 sessdes do programa IPT mostraram um efeito positivo sobre varias medidas de

resultado comparado ao grupo controle (tratamento usual): cognicdo nos dominios de orientagdo no



tempo e no espaco (p = 0,045) e memodria (p = 0,031); ajustamento social geral (p = 0,037), lazer e
vida social (p = 0,051), relacbes familiares (p = 0,008); funcionamento global (p = 0,000);
funcionamento sdcio-ocupacional (p = 0,000); e qualidade de vida no dominio psicolégico (p = 0,021).
Conclusao: A intervencdo cognitivo-comportamental de 12 sessbes do IPT demonstrou
superioridade de efeito sobre cognicdo, ajustamento social e qualidade de vida comparado ao
tratamento usual. Estudos com amostras maiores, maior tempo de seguimento (follow-up) e medidas
adicionais de desfechos sdo necessarios para avaliar efeitos especificos sobre dimensbes de

funcionamento cognitivo, social e qualidade de vida em esquizofrénicos.

Descritores: Qualidade de vida; Ajustamento social; Cognicdo; Esquizofrenia; Impacto

psicossocial / reabilitagéo

Introduction

Schizophrenia is a major psychiatric disorder associated with multiple relapses and an alternating
pattern of partial or total symptom remission." This pattern is of course associated with considerable
damage to and burden on patients and families, encouraging researchers and clinicians to put forth
considerable effort to identify better alternatives for treating schizophrenia. The search for more
efficient and cost-effective interventions has driven clinicians and researchers over the last decade.’
Increased understanding of the biology of schizophrenia has provided better biological therapies for
the treatment of positive symptoms (hallucinations, deliriums and disorganized thought), which have
little effect on negative symptoms?® (restricted mood, poverty of speech, reduction of interests, lack of
objectives, poor social functioning and anhedonia) or on social and interpersonal deficits in
schizophrenia.® The major goals in the treatment of schizophrenia moved from symptom reduction to
family, social and professional improvement.4 Randomized controlled clinical trials of cognitive-
behavioral therapy plus antipsychotics compared with medication alone demonstrated superiority over
psychotic symptoms, but small effects over negative symptoms.” Systematic reviews of
nonpharmacological interventions in schizophrenic patients have provided limited evidence regarding
clinically meaningful outcomes such as cognition and social functioning, and few controlled studies
have assessed the efficacy of these interventions. In most cases, the interventions were poorly
designed and failed to include standardized methods of cognitive-behavioral therapy.® A meta-analysis
carried out by Mojtabai et al., combining evidence from psychosocial and pharmacological
interventions, showed a significant effect of combined intervention.? However, a great number of
studies were excluded from the analysis due to low standardization and large variability of methods.
The psychosocial treatments comprised interventions aimed at different outcomes, such as self-care,
social skills, family functioning, involvement in self-help groups, capacity for getting/keeping a job and
independent life in the community. Various modalities have been described: psychoeducation; social
skills training; family psychoeducation; self-help groups; and vocational intervention.”® Among the
most frequently studied interventions is the Social Skills Training Program devised by Liberman et al.,
which focuses on different aspects affecting social life, such as medication, personal care and

symptom management, leisure and entertainment activities.” Studies of social skills training have



provided evidence of improved personal and social functioning, although there is considerable
controversy as to whether these learned skills can be extrapolated to daily life.®® In addition, most
studies have focused on specific behavioral measures and have not studied changes in social and
community functioning.”® In the Social Skills Training Program, Liberman et al. introduced social
learning through role playing, which addresses improvement in nonverbal communication such as eye
contact, verbal fluency, gestures, facial expressions, assertive conversational skills and emotional
expression. Structured social skills training has proven superior to various psychological treatments,
such as supportive group psychotherapy and occupational therapy.11 Although the evidence of
effectiveness of social skills training demonstrated in clinical settings (inpatient and outpatient
facilities), there is evidence of small extension of these effects over daily life in people with cognitive
impairment.®"’

Roder et al. developed the Integriertes Psychologisches Therapieprogramm fiir Schizophrene
Patienten in Germany. Known as the Integrated Psychological Therapy (IPT) program in English, it is
a manual-based treatment for schizophrenia that has been shown to be effective in several controlled
studies.”'"® The IPT manual has been translated into more than 10 languages for use in different
cultures. The translation to Portuguese was supervised and reviewed by Roder'? in conjunction with
one of the authors of the present study (M. Zimmer). The IPT program was developed to reduce basic
cognitive deficits in schizophrenic patients. This program consists of cognitive-behavioral training
divided into five subprograms: 1) cognitive differentiation; 2) social perception; 3) verbal
communication; 4) social skills; and 5) interpersonal problem solving. Each subprogram consists of
steps of increasing complexity. The first subprogram is centered on the development of basic cognitive
functions (attention, concentration, perception and motivation). The last two subprograms focus on
social skills, social interaction and problem-solving abilities. The IPT techniques include instruction,
model learning, role-playing, feedback and positive reinforcement, with the response training on family
and social interaction, leisure and relevant social interactions. Various studies have shown that
outcomes for IPT-treated patients are superior to those obtained in controls, suggesting that cognitive
training reduces damage and improves social competence.”

The main goal of this study was to determine the effect of a twelve-session cognitive-behavioral
intervention (IPTG) compared to that of treatment as usual (TaU), on general functioning, cognition
(memory, concentration, and attention), social-occupational functioning, social adequacy, family
relationship and quality of life."® Previous studies have demonstrated significant effects of an IPT
program lasting 17.4 weeks (47.4 hours).16 In studies performed in various countries, the average
frequency/duration of IPT programs was 3 sessions per week/for 6 months to 1 year. Based on two

1920 an abbreviated IPT program was devised, involving minimal application of the

previous studies,
manual and the exclusion of some stages (meaning of words, synonyms, antonyms and verbal
communication). If this reduced program proves effective, it will facilitate the training professionals and

will allow the program to be applied to outpatients served by the Public Health System.



Method

1. Design

The intervention consisted of a randomized controlled trial involving individuals with ICD-10-
diagnosed schizophrenia or schizoaffective disorder treated as outpatients in the Schizophrenia
Outpatient Program of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). The primary goal was to
determine the effect of a twelve-week cognitive-behavioral IPT program on six major outcome
measures: 1) global functioning; 2) symptomatology; 3) cognitive functioning (work memory, attention

and concentration); 4) social-occupational functioning; 5) social adjustment; and 6) quality of life.

2. Participants

Fifty-six consecutive outpatients treated between August and November of 2003 agreed to
participate in the trial and gave written informed consent. The study design and the consent form used
were approved by the Ethics Committee of the HCPA.

The inclusion criteria were as follows: being between 18 and 65 years of age; ICD-10-diagnosed
schizophrenia or schizoaffective disorder; presenting no concomitant mental retardation or organic
brain disease; having no history of drug use within the preceding year; not being a participant in any
other rehabilitation program; not being engaged in regular life activities such as study or work; being a
resident of the greater metropolitan area of Porto Alegre; presenting stable symptomatology (no
changes in medication, no hospitalizations and no emergency psychiatric consultations) and the
absence of acute symptoms (delusion, hallucinations, disorganized speech mannerisms, disorientation
and persistent sadness) for the last 6 months; and being in psychiatric (psychopharmacological)
follow-up treatment.

The sample size estimation for this study was based on data from previous IPT studies,® with
differences in active and control treatment estimated at 42%, with a f = 80% and an a = 0.5%. Due to
low treatment compliance in schizophrenia, the ratio between samples was 1:2 (1 IPT outpatient for
every 2 TaU outpatients). The final sample consisted of 54 (18 IPT and 36 TaU) outpatients.
Participants were randomly divided into two IPT groups and two TaU groups, corresponding to two
one-year periods. Patient allocation involved the computer generation of random numbers using the
PEPI program.

The investigation was approved by the Ethical Committee of the HCPA as on IRB by the Office for
Human Research Protections (IRB0000921- project 02-331)

3. Instruments

For all subjects participating in the study, a sociodemographic and clinical history inventory was
taken. In addition, various instruments were applied and are described below. All instruments used
Brazilian validation criteria and were applied at two time points: at baseline and at the end of
treatment. The first four scales were applied by trained raters, whereas the last two were self-
administered. The raters were blinded as to the treatment group to which a given patient belonged.

1) Operational criteria checklist for psychotic iliness



The Operational Criteria Checklist for Psychotic lliness (OPCRIT) is a semistructured computerized
diagnostic interview consisting of 90 items used to evaluate course, outcome, stressors, signs and
symptoms of psychiatric disorders, accompanied by a computerized algorithm generating a diagnosis
according to 13 classification systems, including the ICD-10. The OPCRIT assesses various
dimensions of behavior: appearance and behavior; discourse and formal thought; affection and
associated aspects; beliefs and abnormal ideas; and abnormal perceptions. In the present study,
diagnoses of schizophrenia were made using OPCRIT/ICD-10 criteria.?'

2) Brief Psychiatric Rating Scale

The Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) consists of an unstructured interview including 18 items:
somatic concern; psychic anxiety; emotional withdrawal; conceptual disorganization; feelings of self-
depreciation and guilt; somatic anxiety; specific motor disturbances; overly-inflated self-esteem;
depressive mood; hostility;  suspiciousness;  hallucinations;  psychomotor  retardation;
uncooperativeness; unusual thought content; blunted or inappropriate affect; psychomotor agitation;
and disorientation/confusion. Each item is scored from 0 to 6 to denote the degree of severity: 0 =
absent; 1 = very mild; 2 = mild; 3 = moderate; 4 = moderately severe; 5 = severe and 6 = extremely
severe.”’

3) Mini-Mental State Examination and word-span

The Mini-Mental State Examination (MMSE) contains 11 questions assessing specific cognitive
functions (spatiotemporal orientation, language, memory and visual constructive capacity). The total
score ranges from 0 to 30 points. In addiction the wor-span consist of 0 words dictated and repeated
by the subject. 2%

4) Global Assessment of Functioning scale

The Global Assessment of Functioning (GAF) scale is used to assess global functioning using
DSM-IV Axis V criteria. The assessment is based on patient behavior in the preceding month and uses
a continuous scale ranging from 1 to 100, a score of 1 representing the worst functioning; the higher
scores denoting better functioning and fewer symptoms.***

5) Social and Occupational Functioning Assessment Scale

The Social and Occupational Functioning Assessment Scale (SOFAS) quantifies the level of social
and occupational functioning of the subject on a continuous scale ranging from 0 to 99, assessing the
performance of daily activities, higher scores denoting better functioning. This scale is recommended

for identifying changes in social adjustment and interpersonal relations during treatment programs.32’35'

36

6) World Health Organization Brief Quality of Life Assessment Instrument

The World Health Organization Brief Quality of Life Assessment Instrument (WHOQOL-BREF) is a
questionnaire comprising 26 questions, 24 related to four domains (physical, psychological and social
relationships, and environment) and 2 regarding quality of life in general.®’

7) Social Adjustment Scale

The Social Adjustment Scale (SAS) is composed of 54 questions in seven specific subscales:
employment; housework; social life and leisure; family relationships (with parents, siblings, in-laws and

other members of the extended family); marital relationships; parent-child relationships; and token



economy management. In the present study, three of the seven subscales were employed: housework
(assessing adaptation to household chores and interest in domestic activities); social life and leisure
(assessing friendships, loneliness, leisure activities, social activities, expression of feelings,
discomfort, annoyance); and family relationships (assessing the ability to deal with conflicts,
disagreements, disappointments, arguments, feelings of guilt and preoccupation with the health of
relatives). The other subscales were excluded because they assess specific areas (such as exercise,
marital relationships, parent-child relationships and token economy management) that are irrelevant

for the patients evaluated.*®*

4. The twelve-session IPT Intervention
The twelve-session IPT Intervention was based on two previous studies conducted by the authors

of the present study,'®?

in which it was shown to be more well accepted by schizophrenic patients in
the items sentence repetition, social perception, social skills and problem-solving. The manual-based
intervention was designed to include one 60-min session per week for a period of 3 months, with a
step-by-step description of each IPT"? stage. The study included one additional psycho-education
session, together with exercises designed to improve symptom recognition and treatment compliance.
The entire intervention was performed by a clinical psychologist previously trained the IPT author
(Roder). The IPT modules employed the following exercises: Cognitive Differentiation (exercise cards);
Social Perception (10 slides); Sentence Repetition steps of Verbal Communication; Social Skills
Training; and Interpersonal Problem-Solving. Cognitive Differentiation, covered during the first 4
sessions, comprised exercises using special cards (identification of shapes, colors, numbers and the
names of days of the week)days and focusing on concentration, attention, working memory, essential-
irrelevant differentiation, event categorization and concept building. The second module (Social
Perception), applied from the second to the sixth session using 10 slides, trained the ability of scenario
description through group discussion and analysis of daily life images. The cognitive complexity and
the emotional characteristics in the images were then considered. This module has four objectives: to
improve visual perception of social situations; to reduce inappropriate perceptions of social contexts;
to establish more appropriate strategies for interpreting social situations; and to achieve better use of
previous experiences. The third module, Verbal Communication, was used in the fifth and sixth
sessions and only applied to the literal repetition of IPT verbal sentences related to the daily lives of
the patient (e.g., “It’s raining a lot today.”; “When | got to the bus stop, the bus had already left.”). The
goals of this module were to improve patient capacity to listen, understand and memorize. The Social
Skills Training module, applied from the seventh to ninth sessions, employed role-playing
methodology, selecting daily life activities according to patient needs, and cognitive exercises of
increasing complexity. This module had three major objectives: to reduce social anxiety; to interrupt
negative self-reinforcement; and to increase social performance. The Interpersonal Problem-Solving
module, employed in the eighth, ninth, eleventh and twelfth sessions, dealt with problem identification,
cause-effect reasoning and effective social behavior. An additional psychoeducation session was
included in the tenth session, working on the identification of symptoms, relapses and needs, as well

as on the use of medication, treatment compliance and the management of drug side effects. The



principal goals of this module were to increase patient knowledge regarding the iliness (schizophrenia)

and to improve treatment compliance. The program sequence is described in Table 1.

5. Treatment as usual

The TaU intervention consisted of individual outpatient consultations, conducted once every two
weeks with psychiatry residents, according to the usual standard of care. All cases were individually
reviewed and discussed, and the patients were monitored weekly in clinical rounds with the staff.

6. Procedures

The Schizophrenia Outpatient Program database identified 272 outpatients as being eligible for
inclusion in the study. In the first selection phase, 80 consecutive outpatients were interviewed, of
which 50 were excluded (30 failed to meet the inclusion criteria; 18 declined to participate; and 2
dropped out for unspecified reasons). Of the 30 patients that initially accepted to participate in the
study, 4 refused to give written informed consent at randomization. In the second selection phase, 90
patients were interviewed, and 54 of those were excluded (43 failed to meet the inclusion criteria; 9
declined to participate; and 2 dropped out for unspecified reasons). Of the 36 patients that were
ramdomized in the second selection phase, 6 refused to give participate in the study after immediately
randomization. Therefore, the total final sample comprised 56 patients receiving intervention in two
periods. In the first period, 10 IPT outpatients and 16 TaU outpatients were treated; and, in the second
period, 10 IPT outpatients and 20 TaU outpatients (Figure 1). After giving written informed consent,
each participating patient received a numerical code and completed a Personal Information Protocol
form. Randomization was achieved through the use of a random table generated using the PEPI
package. There were 4 patients who dropped out: 1 due to becoming employed; 1 due to enrolling in
an academic program; and 2 due to changing their minds. Outpatients selected for the IPT group were
submitted to weekly group sessions and had consultations with an attending physician every two
weeks. Outpatients in the TaU group followed the original treatment protocol and had consultations
with an attending physician every two weeks.

7. Statistical analysis

The analyses of frequencies and associations were made using the Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), version 11.0. The Student’s t-test for independent samples and chi-square
test were used for group comparisons of baseline data. The Mann-Whitney test was used for group
comparisons of symptomatology, as measured using the BPRS. The ANOVA was used for repeated
measures for parametric comparisons, analyzing differences regarding the interaction test hypothesis
in GAF scale, SOFAS, MMSE, Word Recall Test, WHOQOL-BREF and SAS scores.

Results
The final sample consisted of 56 patients (42 males and 14 females). As can be seen in Table 2,
17 males and 3 females composed the IPT group (n = 20), whereas the TaU group consisted of 25

males and 11 females (n = 36). Patients were maintained on the same drug regimen throughout the



study period, during which there was no evidence of illness decompensation, and there were no
losses. The great majority (95%) of the patients were diagnosed with schizophrenia. Mean age at the
onset of the illness in the IPT group was 20.8 years, with a standard deviation (SD) of + 5.2 years,
compared with 22.17 + 6.56 years in the TaU group. The duration of the illness was 15.25 + 8.2 years
in the IPT group and 17.14 + 8.48 years in the TaU group.

Sociodemographic characteristics, as well as baseline GAF scale, SOFAS, MMSE, Word Recall
Test, SAS and WHOQOL-BREF scores, were similar between the two groups. Global functioning, as
determined using the GAF scale, improved significantly in the IPT group after the twelve weeks of
treatment (p = 0.000). The GAF scale assesses the level of functioning, which is directly influenced by
symptom severity. It differs from the SOFAS, which assesses the level of social and occupational
functioning not directly influenced by symptoms.* The BPRS assessment of symptomology revealed a
significant difference between the groups in terms of mean suspiciousness score at baseline (0.84 in
the IPT group and 1.80 in the TaU group; p = 0.046, Mann-Whitney test), although this difference was
not significant at the study endpoint. There was also a significant difference between the groups
(favoring the IPT group) in BPRS emotional withdrawal score at the study endpoint (p = 0.017, Mann-
Whitney test). As shown in Table 3, significant differences between the groups (again favoring the IPT
group) were observed in MMSE cognitive scores at the study endpoint: spatiotemporal orientation;
memory; and capacity for visual reproduction (p = 0.045). Patients in the IPT group also presented
significantly greater improvement in verbal memory (p = 0.031, ANOVA for repeated measurements),
as assessed using the word-span Word Recall Test (10 words dictated and repeated by the subject).
In addition, social-occupational functioning, as measured using the SOFAS, increased significantly in
the IPT group, from a pre-intervention score of 34.20 + 5.31 to a post-intervention score of 43.25 *
6.54 (p = 0.000). On the SOFAS, a score between 31 and 40 described in the DSM-IV* as
“significant damage in several areas, such as work, school and family relationships”. Although this
difference was found to be significant (magnitude of effect, d = 1.447, which is considered large
according to Cohen4°), the improvement in social-occupational functioning failed to reach the next
level (41 on a scale of 1 to 100), described in the DSM-IV* as “serious damage to social functioning
either occupationally or academically”. In other words, the post-intervention difference in SOFAS
scores reflects patient improvement, as reported by patients and relatives, in specific areas, mainly in
social-occupational functioning, such as increased involvement in household tasks and in family
relationships. Social adjustment, as assessed using the SAS, displayed a magnitude of effect of d =
0.887, although greater improvements in general social adjustment (p = 0.037) and family
relationships (p = 0.008) were seen in the IPT group. Leisure and social life also showed a strong
trend toward improvement, favoring the IPT group (p = 0.051) over the TaU group. The effect on the
psychological domain as measured using the WHOQOL-BREF, was also found to be significantly
greater in the IPT group (p = 0.021). The overall quality of life, measured by two questions by
WHOQOL-BREF, scores were low in both groups, although there was a significant difference between
the groups (p = 0.037).



Discussion

The results of the present study demonstrate that the effect of the twelve-session IPT program was
superior to that of TaU among outpatients diagnosed with schizophrenia or schizoaffective disorder.
Although previous studies conducted in other countries have shown that IPT has positive effects, a
recent meta-analysis,16 published in December of 2005, demonstrated that there have been no
systematic studies of this technique in Brazil, probably due to the complexity of and the time involved

in performing a complete intervention. However, many authors''"’

have applied shortened versions of
the IPT program and have obtained favorable results. Therefore, our main goal was to determine
whether a twelve-week, manual-based IPT program would improve social functioning in outpatients
with schizophrenia. If such an improvement could be demonstrated, it would support the
recommendation of the use of IPT in patients served by the Public Health System. Our results provide
evidence that a twelve-session cognitive-behavioral IPT program has a positive effect.

The positive results can be attributed to the focus on specific activities throughout the various
stages of treatment. The major daily-life problems reported by patients before the IPT intervention
were related to poor concentration, faulty memory, deficient communication with the family, lack of
motivation for household tasks, insecurity, shopping/token economy management, and
shyness/inhibition (in asking for information and holding conversations with others). Problems of
attention, concentration and memory were addressed during the training through card exercises, slide
presentations and discussion of daily-life scenarios, sentence repetition and modeling of group
interaction. The sentence repetition stage focused on the importance of concentrated attention, as well
as on interest in activities and group interaction. Among the IPT outpatients, there was a significant
improvement in memory, concentration and spatiotemporal orientation, as assessed using the MMSE
(p = 0.045; magnitude of effect, d = 0.854). None of the patients were employed or had regularly
scheduled activities at the study outset. However, by the study endpoint, there was increased interest
in seeking activities outside the home. Quality of life, as measured using the WHOQOL-BREF,
decreased to a similar degree in both groups. This could be attributed to increased patient insight into
and awareness regarding personal difficulties. This domain is assessed through two questions
regarding individual general self evaluation of quality of life (“How would you evaluate your quality of
life?”; “How satisfied are you with your health?’). The IPT program probably favored increased
personal awareness regarding objective behavior and limitations. However, the reason for the
worsening in TaU group outpatients is unknown. Further studies, involving larger samples, would be
necessary in order to investigate these factors.

Another unusual aspect of this study was the incorporation of a psychoeducation session on
schizophrenia (symptom definition; identification of signs of relapse; importance of treatment
compliance; continued need for medication; strategies for dealing with side-effects; and the benefits of
practical activities). Nevertheless, various studies have also included or excluded different IPT
modules. In the study conducted by Lemos et al., a psychoeducational module for patients and
families was included, and the cognitive differentiation subprogram was excluded." This program was
excluded due to concerns regarding the possibility of generalizing those exercises to daily life

activities, and because those exercises were more indicated for the treatment of primary deficits



related to schizophrenia vulnerability. The authors questioned whether or not the cognitive intervention
has a significant impact on outpatient behavior and did not consider it important for social training. In a
recent meta-analysis of 28 IPT studies'® published between 1980 and 2003 (14 from Germany; 6 from
Switzerland; 3 from Spain; 1 from the Netherlands; 1 from Japan; 1 from the USA; 1 from England;
and 1 from Canada). Of the 28 studies, only 9 employed the full program. Of the 19 remaining studies,
only 5 included the verbal communication subprogram. Of those 5 studies, only 2 used IPT
subprograms accompanied by other approaches. Another important finding of that meta-analysis is
that only 5 of the 28 studies involved outpatients exclusively, 2 involving patients in mixed models of
care (inpatient and outpatient) and 21 involving inpatients only. The 9 studies employing the complete
program were conducted in Germany, Switzerland or Japan, and 12 of the 28 used the cognitive
differentiation and social perceptionmodules, suggesting the importance of cognitive training for
improving social functioning and rehabilitation."” Among prior IPT studies, there was no uniformity in
selection criteria for subprograms, and different criteria were used to quantify changes.'®"” This lack of
uniformity increases the difficulty involved in treatment implementation, in the possibility of
implementation and in determining the extent of changes in daily life achieved with the IPT
program.'*'® Mller et al. investigated the effect of IPT in different samples and institutions, as well as
under different conditions.'® However, the authors state that, among heterogeneous groups, without
nonspecific deficits in different areas of functioning, the complete IPT application produced a more
robust effect.

Limitations of the study
The major limitation of the study was the small sample size. In addition, the evaluation of the
symptoms was limited by varying intervals between pre-intervention and post-intervention applications

of standardized scales. Furthermore, the daily use of drugs was not monitored.

Final considerations

Our primary goal was to compare the effects of a twelve-session (one session per week) cognitive-
behavioral program, in comparison with those achieved through the use of TaU, on cognition
(memory, attention and concentration), global functioning, social-occupational functioning, social
adjustment and quality of life in patients with schizophrenia. A secondary goal was the creation of an
IPT manual. The twelve-week IPT program resulted in improvements in various areas when compared
to TaU. Therefore, we can argue that the IPT technique should be recommended for the treatment of
patients served by the Mental Health Public System. This could be accomplished by groups trained
using the manual cited above, and the rehabilitation process could be accelerated through the
involvement of mental health professionals. The current models of psychosocial rehabilitation in
schizophrenia recommend application of specific rehabilitation techniques (in general more complex
than those typically employed by psychosocial teams). Based on the findings of the present study, we
suggest that rehabilitation programs include cognitive-behavioral approaches, such as IPT, that have

been shown to have an effect on basic cognitive and motor functions. It seems that group approaches



present better results in patients with schizophrenia and are also feasible due to the low cost of their
implementation.

The present study has several strengths: being a randomized controlled clinical trial with diagnoses
made through the use of standardized assessment instruments; blinded raters used in the treatment
allocation; the use of a step-by-step treatment manual; employing reinforcement strategies to increase
compliance; selection of a therapist trained by the author (Roder); and twelve years of experience (on
the part of the authors) with the cognitive-behavioral approach in schizophrenic patients.

Finally, we suggest that further studies, involving larger samples and longer follow-up periods, be
conducted in order to confirm our findings regarding the effects of IPT effects on specific dimensions
of the life of patients with schizophrenia or schizoaffective disorder. Such studies should also compare
efficacy in different psychosocial environments. If we follow this line of reasoning, it seems evident that
additional studies, employing different treatment strategies for the assessment of predictive
characteristics associated with good responses also be conducted. In addition, we should concentrate
on the study and dissemination among different categories of antipsychotic drugs (first-generation,

second-generation, typical and atypical) and psychosocial treatment.?
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Figure 1 — Flow diagram of progress through the phases of a randomized trial
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Fig. 1. Fluxogram according to CONSORT, JAMA, 2001.



Table 1 - Distribution of stages over the course of the twelve sessions of the IPT intervention

Subprogram Coghnitive Social Verbal communication Social skills Problem solving Psychoeducation
differentiation perception
Selection Exercises with 10 slides Literal repetition of verbal All proposed stages All proposed stages General
stages cards sentences (6 sentences) 4 practice situations 6 practice situations information on
schizophrenia
seSSiOn 151 2nd Srd 2nd Srd 4 th 5 th 51h Gth 7th gth 8th 1 1th 121h 1Oth




Table 2 — Demographic characteristics of the sample (n = 56)

IPT

TaU

(n =20) (n = 36) P

t-test P test

Gender 0.205

Male 17 25

Female 3 11

Mean age 36.05 + 7.09 39.31 +8.85 0.164

in years + SD (range)

ICD-10 diagnosis 0.731

Schizophrenia 19 34

Schizoaffective disorder 1 2

Age of onset 20.80 +5.19 22.17 + 6.55 0.266

in years + SD (range)

lliness duration 15.25+8.18 17.14 £ 8.47 0.422

in years + SD (range)

Years of education 0.287

Up to 5 years, n (%) 5 (25%) 18 (50%)

5to 8 years, n (%) 5 (25%) 8 (22.2%)

9to 11 years, n (%) 8 (40%) 8 (22.2%)

Over 11 years, n (%) 2 (10%) 2 (5.6%)

Marital status 0.367

Single, n (%) 14 (70%) 28 (77.77%)

Married, n (%) 2 (10%) 5 (13.89%)

Separated, n (%) 4 (20%) 3 (8.33%)

Course (OPCRIT) 0.198

Multiple episodes,

good recovery, n (%) 1 (5%) 4 (11%)

Multiple episodes,

partial recovery, n (%) 7 (35%) 6 (16.7%)

Continuous chronic

disorder, n (%) 9 (45%) 13 (36.1%)

Chronic disorder with

impairment, n (%) 3 (15%) 13 (36.1%)

SD: standard deviation



Table 3 — Mean differences before and after 12-weeks comparing 20 subjects on IPT group and 36 in TaU group (ANOVA for

repeated measures)

ANOVA
Scales IPT TaU Repeated
(n=20) (n=36) measures —
p
Before After Before After
GAF" + SD (range) 34.70 +4.27 39.50 + 5.36 35.25 +5.46 33.81+5.12 0.000
SOFAS?+SD (range) 34.20 + 5.31 43.25 + 6.54 35.81 +5.56 34.14 + 4.53 0.000
MMSE? + SD (range) 26.65 + 2.37 27.15+2.64 25.06 +3.70 24.22 + 3.92 0.045
Word-Span“J_r SD (range) 4.35+1.72 495 +1.82 411 £1.47 442 +1.81 0.031
WHOQOL-bref®
Physical + SD (range) 36.59 + 26.64 36.83 +27.14 35.45 +24.53 32.95 +21.86 0.384
Psychological + SD (range) 38.70 + 25.07 40.08 + 26.84 40.30 + 25.74 34.44 + 23.17 0.021
Pers.Accomplishment + SD 35.75 + 28.00 36.35 +29.59 35.84 +26.49 32.25 +20.52 0.414
(range)
Environment = SD (range) 36.16 +22.66 37.63 + 26.38 38.30 + 25.53 34.92 + 23.11 0.215
Overall quality
of lifg + 8D (range) 71.82 + 18.09 39.15 +27.82 61.81 +21.33 35.63 + 24.89 0.000
SAS
Housework + SD (range) 1.54 +0.44 1.61 +£0.61 1.84 +0.71 1.92+0.72 0.955
Leisure/social
life + SD (range) 2.56 +0.43 2.28 +0.61 2.68 + 0.69 2.78 +0.88 0.051
Family
Relationships + SD (range) 1.94 + 0.54 1.68 +0.53 1.99 + 0.50 2.20 + 0.68 0.008
Overall +SD (range) 2.02 +0.33 1.86 + 0.47 2.15+0.46 2.27 +0.61 0.037

(1) GAF — Global Assessment of Functioning
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SOFAS — Social and Ocupational Functioning Assessment Scale
MMSE — Mini-Mental State Examination
Word-Span — Repetion ten words

WHOQOL-Bref — Word Health Organization Quality of Life
SAS — Social Adjustment Scale



III. CONSIDERA COES FINAIS

As consideracdes finais desta tese de doutorado estdo apresentadas em forma de
tépicos, de acordo com os objetivos do estudo.

¢ Revisao da literatura

De acordo com essa revisdo da literatura foi encontrado que existem algumas evidéncias
que contrariam os dados histdricos sobre esquizofrenia. Como por exemplo, nos estudos
epidemioldgicos sdo descritos que a esquizofrenia apresenta uma prevaléncia de 0,5% a 1%,
em ambos os sexos, sem diferencas entre culturas, cor, racga, e pais de origem (Mari & Leitao,
2000). Por outro lado, encontra-se na literatura algumas evidéncias de que existem algumas
diferencas de género como idade de inicio mais cedo nos homens do que nas mulheres. As
expectativas de papéis sociais sdo diferentes para homens e mulheres. O inicio precoce da
doenca ndo € comum nas mulheres, o que permite a elas melhor desenvolvimento de
habilidades sociais. A presenga de homens representa de 70-80% das dos estudos revisados.

Alguns estudos evidenciam que a presenca de déficits e pobreza pré-modrbida de
ajustamento estariam associados com o inicio precoce do processo da doenga (Jones e cols.,
1994; Done e cols., 1994). Mas ainda existe uma necessidade de aprofundar esses achados,
através de um maior nimero de estudos de seguimento, que ndo sdo realizados devido aos
altos custos.

Existe uma caréncia de estudos mais controlados nos paises em desenvolvimento como
destacado pelo estudo de Gilbody e cols. (2002). Nessa revisdo os autores encontraram que
86% dos estudos em esquizofrenia sdo conduzidos com o objetivo de testar novos
medicamentos, e sabe-se que a indudstria farmacé€utica investe macicamente nesses tipos de
pesquisa. Destacam também que 97% das publicagdes sdo em inglés onde: 43% sdo da
América do Norte; 37% da Europa e 8% nos outros continentes. Levando em conta que o
Brasil entra nessa parcela dos 8%, essa caréncia de publicacdes fica ainda mais gritante
quando vamos procurar estudos sobre as aspectos psicolégicos da esquizofrenia.

Nessa revisao da literatura também foi possivel verificar que existem muitas diferencas
entre os critérios de avaliacdo dos estudos e as dimensdes selecionadas como foco dos

mesmos. Os estudos diferem em termos de dimensdes, tipos de intervengdo, duracdo das



intervencoes, desfechos selecionados, tipos de seguimento e variedade de tipos de abordagem
de tratamentos. (Rathod & Turkington, 2005)

Também se pode evidenciar que pouca atengdo € dada aos processos cognitivos basicos
como atencdo, percep¢do, concentracdo, reconhecimento, integracdo e transformacgdes de
estimulos internos e externos. (Roder e cols, 2002)

Quanto as abordagens de técnicas de tratamento, foi possivel verificar que existem
diferentes denominacdes e siglas para identificar essas técnicas. Por outro lado, se pode
verificar que muitas vezes os pressupostos sao 0s mesmos, mas existe uma tendéncia a criar
novos nomes e siglas. As abordagens de terapia cognitivo-comportamental foram as que
apresentaram o maior nimero de siglas, como por exemplo: fCBT, VAST, CSEAF, ICBT,
KB, Token, IPT.

No Brasil ainda ndo existem programas estruturados de reabilitagdo psicossocial, com
base em aplicacdo de técnicas especificas. Pode-se observar uma baixa padronizacdo de
programas de tratamento, auséncia de sistematizacdo de avaliacdes de tratamentos, bem como
existe a necessidade de medir efeitos de mudanga com intervengdes psicossoais.

Existem evidéncias de efeitos positivos de programas e técnicas de reabilitacido
psicossocial utilizados em outros paises. Por outro lado, s@o evidentes as diferencgas culturais
entre os paises. Pela nossa experi€ncia, observamos que os pacientes demonstram estar pouco
habituados e/ou motivados para participar de programas altamente estruturados, com
seguimento de etapas pré-definidas e com complexidade crescente.

Cabe destacar que consideramos de fundamental importancia o estudo de técnicas que
nos possibilitem aplicar e avaliar programas de reabilitacdo psicossocial, principalmente para
atender pacientes com esquizofrenia. Nossos achados em estudos com o IPT evidenciam que
as diferencas culturais podem interferir na aplicabilidade do programa, entretanto, se
evidenciou resultados positivos sobre o funcionamento dos pacientes, que nos motivam a
continuar aplicando essa técnica para propor adaptacdes para as caracteristicas de nossos
pacientes.

Parece evidente a necessidade de padronizacdo tanto de instrumentos de medidas como
de critérios para elaboragdo e avaliacdo de estudos, principalmente os de ensaio clinico. Esta
preocupacado tem sido apresentada de forma ainda insipiente em nossa realidade, ao contrario
de outros paises, como do projeto do grupo MATRICS (Measurement and Treatment
Research to Improve Cognition in Schizophrenia — National Institute of Mental Health -
NIMH) (Green & Nuechterlein, 2004; Green, Oliver, Crawley, Penn, & Silverstein, 2005;



Bromley, 2005) que definiram uma bateria de testes neuropsicolégicos que deverdao ser
utilizados nos estudos de ensaios clinicos americanos, para que possam receber aprovacao do
FDA (Food and Drug Administration).

Estudos futuros devem ser dirigidos com o objetivo de investigar os instrumentos que
estdo sendo mais utilizados para avaliar tratamentos com esquizofrénicos no Brasil, com o
objetivo de definir diretrizes de padronizacio dos mesmos, o que seria de fundamental
importancia para que os achados pudessem ser generalizados. Talvez ndo seja necessario criar
novos instrumentos, nem criar novas técnicas com nomes diferentes, mas aprofundar as
investigacdes para verificar qual metodologia seria adequada a realidade dos grupos de
pacientes.

Finalizando, nessa revisdo ndo pretendemos esgotar cada um dos aspectos levantados,
até mesmo porque se torna quase impossivel acompanhar o crescente nimero de publicagdes.

Nosso objetivo principal foi fazer uma revisdo sobre as dltimas pesquisas quanto aos
principais aspectos da esquizofrenia como epidemiologia, relacdo entre as varidveis de
sintomas e principais déficits cognitivos, interagdes com os medicamentos e tipos de
tratamentos com abordagens psicossociais que estdo sendo mais utilizados. Também nos
pareceu importante apresentar alguns dados que possam levantar questionamentos, sem a
pretensdo de que sejam conclusivos, mas esperamos que possam ser Uteis como motivadores

para novas pesquisas.

* Artigo 1

- Comparando os portadores de esquizofrenia e transtorno esquizoafetivo com os
portadores de diagnéstico de transtorno de humor - uni/bipolar, antes e depois da aplicagdo do
IPT, verificou-se uma mudanga significativa nos dois grupos, quanto a melhora dos sintomas
e do funcionamento social e ocupacional, .

- Foi observado um ganho semelhante nos dois grupos de pacientes, contrariando a
nocdo de que o ganho em esquizofrenia é mais limitado.

- Os dados revelam que os pacientes portadores de esquizofrenia respondem ao
tratamento psicossocial, com isto também se encontra evidéncia de efeito favoravel de IPT
tanto para esquizofrénicos quanto para bipolares.

- Apesar do pequeno tamanho da amostra (17 com esquizofrenia/transtorno
esquizoafetivo e 18 com transtorno uni/bipolar), foi possivel verificar uma modificacdao

marcada de sintomas e mais reduzida de funcionamento social nos pacientes



Esquizofrénicos/Esquizoafetivos, comparados com portadores de Transtornos Afetivos

Uni/Bipolares.

- Devido ao delineamento, com exposi¢cao a psicoterapia cognitivo-comportamental
aliada a técnicas de reabilitacdo convencionais, ndo foi possivel definir se a diferenca foi
devida a intervencao especifica. Para tal se fez necessaria a comparacao de duas intervencoes

diferentes no mesmo grupo de transtornos.

® Artigo 2

- Neste estudo ndés procuramos analisar as percep¢des dos pacientes sobre sua
participacdo em um treinamento estruturado com base no manual do IPT, para podermos
propor adaptacdes desta técnica para a nossa realidade brasileira.

- Foram encontrados os seguintes aspectos relevantes quanto a percep¢do dos
pacientes em relacao ao programa IPT:

- As principais criticas dos pacientes foram em relacdo aos primeiros subprogramas do
IPT:

- Diferenciacdo Cognitiva (que compreende exercicios com cartdes: classificar cartdes
de acordo com classes e categorias - formas geométricas, cores, nimeros e dias da semana; e
exercicios sobre defini¢do e classificacdo de palavras, encontrarem sindnimos € antdénimos e
descricao de palavras de acordo com as circunstancias).

- Comunicac¢do Verbal (que consiste de exercicios sobre repeticdo literal de frases,
elaboracdo de perguntas com respostas, forum de discussdo sobre temas pré-definidos e
entrevistas entre os participantes).

- Os exercicios desses subprogramas sdo vivenciados como repetitivos € monotonos,
como mostra a fala dos pacientes: “Ndo gosto dos exercicios com os cartoes, é sempre
repetido; “Acho sem graca fica separando cartdo, é muito chato”; “Fico cansado de separd
essas carta”; “Me cansa, ficd esperando o R escolher as carta”; “Eu gostaria de fazer
outras coisas, isso é cansativo”.

- Os participantes desse estudo manifestaram ter dificuldade na execugdo dos exercicios
onde era necessdrio escrever frases, ou tomar notas de instru¢des de tarefas para casa.
Apontaram também que ndo encontram utilidade para esses exercicios dos primeiros

subprogramas no seu dia-a-dia.



- Através desse estudo foi possivel verificar que os pacientes sentem dificuldade de
participar de atividades mais tedricas, como discussao de significado de palavras, elaboracdo
de frases e escrever pequenos textos. Foi possivel evidenciar uma baixa motivagdo,
desinteresse, bem como dificuldades de execugdo das tarefas, principalmente de escrita e
leitura. Nenhum paciente era analfabeto, pois a maioria tinha cursado o ensino fundamental.
Entretanto, a maioria desles estava afastado dos estudos em torno de 25 a 30 anos, ndo tendo o
habito de leitura e/ou escrita.

- Contrastando com os aspectos criticos levantados, nossos achados evidenciam que os
pacientes sao capazes de destacar os aspectos positivos da técnica. Foi possivel observar que
nos exercicios de Percepcdo Social, Habilidades Sociais e Resolucdo de Problemas o
crescimento da participagdo e melhora dos pacientes era percebido por eles mesmos e seus
familiares.

- Com base nas verbalizacdes dos pacientes, se pode observar que um grande nimero
tinha curiosidade ou necessidade de saber mais sobre a doenca. Quanto as discussdes sobre o
tema da doenga (Psicoeducacdo) os pacientes manifestaram sua satisfacdo através das
seguintes verbalizacdes: “Eu fiquei aliviado de saber que outras pessoas também sentem o
que eu sinto”, “Agora eu entendo que esses pensamentos que eu tenho sdo da doenca”,
“Tudo isso que foi mostrado ai eu tenho”, “Eu achava que os remédios é que deixavam a
gente assim”.

- As sessdes onde foram abordados os aspectos da doenca passaram a ser as mais
elogiadas pelos pacientes porque, segundo as verbalizacOes deles, esta etapa tinha lhes
ajudado a entender muitas coisas sobre a doenca e, foi percebido em todos os grupos que os
pacientes passaram a se interessar mais pelas tarefas, demonstrando maior motiva¢do para
participar da execugdo das atividades e melhor integracdo grupal.

- Sdo evidentes as diferencas culturais entre diferentes paises, embora o Sul do Brasil
tenha muita influéncia da cultura Européia. Os pacientes demonstram estar pouco habituados
a utilizacdo de programas altamente estruturados, com seguimento de etapas pré-definidas e
com complexidade crescente.

- Em nosso julgamento, o esfor¢co para implementar e manter uma interveng¢do para
esquizofrenia requer o conhecimento de atividades especificas e objetivos similares aos
utilizados por outros centros que alcangaram resultados positivos, por isso nosso interesse em

adaptar a técnica do IPT para facilitar sua utilizagdo no Brasil.



- Nossos achados evidenciam que as diferencas culturais podem interferir na aplicacao
do IPT. Entretanto, os resultados positivos relatados pelos proprios pacientes, de melhora no
seu funcionamento do dia-a-dia, aliado as criticas formuladas pelos mesmos, nos motivam a
continuar buscando a adaptacdo desta técnica, para as caracteristicas de nossos pacientes.

- Com base neste estudo, foi realizado um ensaio clinico randomizado com pacientes
com diagndstico de esquizofrenia, do Ambulatério de Esquizofrenia e Deméncias — Prodesq,
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre — HCPA, utilizando o IPT com a exclusdo das etapas
onde € necessario executar tarefas de leitura e escrita, dos subprogramas de Diferenciagcdo
Cognitiva e Comunicagdo Verbal (citadas anteriormente), e a inclusdo de Psicoeducacio, para
testar a viabilidade de adaptacdo da técnica, através destes critérios. Esses resultados sao

discutidos no préximo artigo.

o Artigo 3

- Uma recente metanalise coordenada pela equipe de Roder e coolaboradores, publicada
em dezembro de 2005, demonstrou que nio existem estudos sistemdticos com esta técnica no
Brasil, provavelmente devido a complexidade e o tempo envolvido na aplicacdo da
interven¢do completa.

- Esse foi o primeiro estudo controlado realizado com o IPT no Brasil.

- O principal objetivo desse estudo foi determinar se um programa de 12 sessdes (uma
sessdo por semana) com base no IPT seria suficiente para produzir melhora no funcionamento
social de pacientes esquizofrénicos ambulatoriais. Para a selecdo das etapas foram
considerados os resultados de estudos anteriores e a revisdo da literatura. Essa sele¢do contou
com a excllusdo de algumas etapas, e a inclusdo de uma sessdo de Psicoeducag¢do, como
descrito no artigo 2.

- De acordo com os achados desse estudo, a intervencdo de 12 semanas do IPT resultou
em melhora em varias dreas quando comparado com tratamento usual.

- Na revisao da metandlise sobre 28 estudos com o IPT, publicados entre 1980 e 2003,
foi encontrado que somente 9 dos 28 estudos avaliados empregaram o programa completo.

- As variagdes na sele¢do dos subprogramas ndo seguiram um critério especifico, com
razdes que variaram de acordo com dreas priorizadas para medir mudancas, dificuldades de
seguimento de determinadas etapas ou falta de clareza quanto a possibilidade de

generalizacdo das mudancas atingidas pelos pacientes durante o tratamento.



- Os autores do IPT, sugerem que para os casos de grupos heterogéneos, com indicagcao
nao especifica, ou para pacientes com déficits em vdérias dreas de funcionamento, somente a
aplicacao completa do programa pode produzir um efeito mais robusto.

- De acordo com nosso achados, podemos afirmar que esse programa de 12 sessdes do
IPT seria recomendado para o tratamento de pacientes atendidos pelo Sistema Publico de
Satide Mental.

- Isto pode ser feito para grupos treinados (combase no manual do IPT), e o processo de
reabilitacdo poderia ser acelerado através do envolvimento dos profissionais de saide mental.

- Os atuais modelos de reabilitacdo psicossocial em esquizofrenia recomendam a
aplicacdo de técnicas especificas (em geral mais complexas que as tipicamente oferecidas
pelos servicos de atengdo psicossocial).

- Como base nos achados do presente estudo, nds sugerimos que os programas de
reabilitacdo incluam abordagens cognitivo-comportamentais como o IPT, que realmente
demonstram efeito sobre as fungdes cognitivas bésicas e funcionamento motor.

- O processo de desinstitucionalizacdo no Brasil € lento, existe uma caréncia de politicas
claras e aplicdveis, bem como o dominio de técnicas de reabilitagdo psicossocial por parte dos
profissionais da saide mental.

- Consideramos que o esfor¢o requerido para implementar € manter uma intervengao de
reabilitacdo psicossocial para esquizofrenia, como o treinamento para o dominio de técnicas
especificas, vai além do mero desenvolvimento de trabalhos manuais, geralmente oferecidos
pelos servicos de aten¢@o psicossocial.

- Parece consolidado pela literatura que as abordagens em grupo, apresentam resultados
e efeitos na esquizofrenia e que estas abordagens também siao mais vidveis devido ao baixo
custo de implementacao (treinamento e aplicacao).

- Finalmente, nés sugerimos que estudos futuros, envolvendo amostras maiores e longo
periodo de seguimento, sejam conduzidos para confirmar nossos achados em relacdo aos
efeitos do IPT sobre dimensdes especificas na vida de pacientes com esquizofrenia ou
transtorno esquizoafetivo.

- Estudos adicionais deverdao também comparar a eficidcia de diferentes tratamentos
psicossocias.

- Dentro desta linha, torna-se evidente a necessidade de estudos futuros com diferentes

estratégias para avaliac@o de caracteristicas preditivas associadas com boa resposta.



- Adicionalmente, nés devemos também concentrar efor¢os em estudos de dimensdes de
diferentes categorias de antipsicéticos (velha e nova geracdo, tipico e atipico) e tratamento

psicossocial.



ANEXOS



ANEXO 1

Descricao completa das etapas do programa IPT

O Programa de Terapia Psicologica Integrada para Esquizofrenia - IPT (Integrated
Psychological Therapy for Schizophrenia) é um tratamento estruturado desenvolvido por
Roder e colaboradores, na Suiga, tendo seu manual traduzido para o portuguésb por um dos
autores (M. Zimmer) a qual foi treinada ao longo de 1 ano por Roder, em um curso de
Especializacdo em Reabilitacdo Psicossocial, realizado em Barcelona/Espanha, no periodo de
1994 a 1995. Para a elaboracdo do IPT, ou autores consideraram desde os primeiros
conhecimentos psiquidtricos sobre esquizofrenia (Bleuler, Kraepelin, Berze e Gruhle)®, até
resultados de pesquisas psiquidtricas e psicolégicas mais recentes. Desta forma foi
desenvolvido um programa terapéutico composto de cinco subprogramas, orientados a terapia
de transtornos perceptivos, da atencdo e cognitivos, e também a déficits especificos de
comportamento social tipicos da esquizofrenia. Os cinco subprogramas sdo: diferenciacao
cognitiva, percepcao social, comunicacio verbal, habilidades sociais e resolucao de problemas

interpessoais. (ver Figura 1).

Figura 1 - Subprogramas do IPT
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O IPT é uma modalidade de terapia cognitivo-comportamental em grupo, planejada
para restabelecer déficits cognitivos bdsicos que impedem respostas mais adequadas dos
pacientes esquizofrénicos. Cada subprograma contém um conjunto de etapas que seguem um
padrao de complexidade crescente. O foco do trabalho psicoterdpico dos primeiros
subprogramas se concentra-se no desenvolvimento de fungdes cognitivas bdsicas, tais como
déficits de atencdo, concentracio, percepcao e motivacdo. Os dois dltimos subprogramas tém
como base o desenvolvimento de tarefas mais complexas de aquisi¢do de habilidades sociais
para correcdo de interagdo social inadequada. Cada etapa estd concebido de tal maneira que, a
medida que aumenta a duracio da terapia, aumentam gradualmente as exigéncias ao individuo
e ao grupo. Desenvolver habilidades para conseguir um equilibrio adequado nas emocgdes e
nos afetos também desempenha um papel particularmente importante dentro de cada
subprograma. O IPT inclui instrucdo, aprendizagem de modelos, “role-playing”
(interpretacdo de papel), “feedback” (apreciagdo critica) e refor¢o positivo. Os exercicios de
cada subprograma devem ser sempre realizados no inicio com material terapéutico neutro
(orientacdo a tarefa), na medida em que se supde que ndo representa nenhum estresse
emocional para os individuos. No decorrer da terapia, sdo introduzidos de forma
consecutiva conteidos emocionalmente estressantes. Nos dois dltimos subprogramas é dada
énfase ao enfrentamento do estresse emocional. Os conteidos da psicoterapia envolvem
situacOes de diferentes dreas da vida cotidiana, como convivéncia familiar, conduta social,

vida em geral, atividades de lazer e demais relagdes sociais relevantes para os individuos.

Consideracoes preliminares para utilizaciao da técnica

2 Os déficits de atencdo /percepgao t€m efeitos sobre os sistemas de organizagao.

» Os danos cognitivos interagem reciprocamente com Os estressores sociais,

refor¢cando-se mutuamente os efeitos.

M Se os processos cognitivos ndao sdo modificados, o tratamento serd total ou

parcialmente ineficaz: trata-se de um circulo vicioso.

» Para lograr uma terapia efetiva, primeiramente temos que desenvolver os processos
basicos da atencao, percep¢do e cognitivos.

2 As habilidades bésicas como concentragdo, formacdo de conceitos, capacidade de
abstracdo, capacidade perceptiva e memoria devem ser praticadas em primeiro

lugar, para depois poder desenvolver formas mais complexas de conduta social.



Estrutura do Grupo

» Tamanho: ideal de 5 a 6, no maximo 8 pacientes.

» Caracteristicas dos individuos:
1. Homogeneidade entre inteligéncia e déficits no processamento da informacao.
2. Inteligéncia acima da média — ndo se aconselha a 1* parte do programa, pelo
simples motivo dos pacientes ndo se sentirem motivados, pois ndo véem a
necessidade nem sentido nos exercicios.
3. Inteligéncia abaixo da média — ndo suportam a carga emocional de habilidades
sociais e resolucao de problemas.
4. O subprograma de diferenciagdo cognitiva também € indicado para diagndstico
organico cerebral.
5. Evitar no mesmo grupo variacdo de diagndstico — ideal esquizofrenia.
» Duracdo da sessdo: varia de 30 a 90min.
» Freqiiéncia: de duas a trés vezes por semana, dependendo do subprograma.
2 Numero de sessdes: para completar o programa, o nimero de sessdes depende das

condic¢des do grupo (gravidade dos transtornos, cronificagdo, motivagao).

Descricao das Etapas

1 — Diferenciacao Cognitiva

1.1 - Fundamentos tedricos

Os transtornos cognitivos geralmente sdo definidos como uma incapacidade para
dirigir os processos de atencdo, de percepcao e do pensamento para distinguir entre as
caracteristicas relevantes das irrelevantes, para classificar o percebido em relacdes
apropriadas e superiores, para orientar diferentes sucessdes de idéias e esquemas de
pensamento ja existentes e para combinar e dar sentido aos pensamentos. A tarefa da atengdo
¢ selecionar as informagdes de acordo com a importancia antes de seu processamento. Esta
funcdo é conhecida em psicologia experimental como modelo de filtro, a qual nos individuos
que sofrem de esquizofrenia estd defeituosa, j4 que a informacdo insignificante ou irrelevante
nao pode ser descartada. As conseqiiéncias disto sdo falta de concentragdo, distracdo, falta de
constancia e tendéncia a se cansar rapidamente. Esta incapacidade para selecionar e processar
informacao relevante d4 lugar a sentimentos de inseguranca e ansiedade. Esta incapacidade

para selecionar e processar informacdo relevante da lugar a sentimentos de inseguranca e



ansiedade. Os individuos com esquizofrenia sdo, portanto, incapaz de organizar inicialmente a
informacdo que recebem para ordend-la em seqiiéncias, ou, ainda para observar os vinculos
que possam existir entre muitos dos estimulos que recebem.

1.b — Objetivos

O objetivo das trés etapas da diferenciacio cognitiva (exercicios com cartdes, sistemas
conceituais verbais e estratégias de busca) € formular conceitos e pensamento abstrato,
distinguir o essencial do irrelevante, classificar eventos de acordo com classes e categorias e
desenvolver estratégias de formacao de conceitos.

1.c — Estrutura

O programa de diferenciac@o cognitiva estd dividido em 3 etapas: (1) Exercicio com
cartoes e (2) Sistemas conceituais verbais: (a) hierarquias conceituais; (b) sindnimos; (c)

antonimos; (d) defini¢des de palavras; (e) estratégias de busca.

Etapa 1 — Exercicio com cartoes

O material utilizado nesta etapa consiste de cartdes, que se diferenciam por cores,
numeros, dias da semana e formas. Os participantes do grupo, sentados em circulo, recebem
de 10 a 15 cartdes. Na primeira sessdo sdo examinadas todas as caracteristicas. Pede-se, que
separem os cartdes com caracteristicas em comum; por cores; forma; algarismos.
Gradativamente vai se aumento o nimero de critérios para a separagdo dos cartdes. Quando
todos conseguem realizar o exercicio sem dificuldades, se passa para a etapa seguinte.

Etapa 2 — Sistemas conceituais verbais

Para facilitar a compreensdo e manter a aten¢do concentrada do grupo, se utiliza
quadro ou flip-chart para escrever. Os participantes, sentam-se em semicirculo. Pede-se que
escolham uma palavra ou o terapeuta escreve no quadro palavras isoladas ou parte de uma
frase (ex. fazer as malas). Os participantes sdo motivados a dizer outras palavras que estao
relacionados com a palavra ou frase escolhida anteriormente. Ir anotando no quadro (sem
restri¢des quanto a adequacao).

(a) Hierarquias conceituais - A etapa seguinte consiste da leitura e classificacdo ou

agrupamento das palavras escritas, de acordo com classes e categorias definas pelo grupo.
Logo se solicita que classifiquem as que sao adequadas, que justifiquem a escolha, e escolham
um conceito superior (genérico) no qual podem incluir essas palavras (exemplo: artigos de
banho). Este procedimento se repete até que todas as palavras referidas estejam organizadas

por conceitos que as agrupem. As palavras devem ser selecionadas inicialmente de acordo



com énfase no objetivo (neutra), para depois se trabalhar com palavras com énfase afetiva
(carga emocional, estressante).

(b) Sindénimos - Os participantes do grupo devem escrever em uma folha os sinénimos
de uma palavra dada previamente. Depois cada um 1€ em voz alta e se escreve no quadro. Em
seguida se solicita que escrevam uma frase com a palavra original e depois ir substituindo
pelos sindnimos. O grupo deve escolher qual palavra é mais adequada para a frase e deve
estimulado a justificar esta decisao.

(c) Antonimos - Este exercicio segue a mesma seqiiéncia que o de sindnimos. As
vezes, é necessdrio que o terapeuta esclareca algumas palavras. E importante ndo complicar as
tarefas para o grupo. O terapeuta deve explicar as tarefas com clareza, de forma que
correspondem ao respectivo nivel do grupo.

(d) Definicoes de palavras - Escreve-se uma palavra e se solicita ao grupo que

explique como se pode definir esta palavra. Neste exercicio se pode utilizar a técnica de
“role-playing”, neste seria importante contar com a ajuda de um co-terapeuta. Exemplo: o
grupo senta-se em circulo ao redor do terapeuta e este apresenta o co-terapeuta como se fosse
de outra cidade e os participantes deverdo explicar para ele o que € “cuia de chimarrao”. Esta
explicacdo deve ser o mais completa possivel, para que “o visitante de outra cidade entenda a
descri¢do”, no caso deste exemplo.

(e) Cartoes com palavras - O material consiste de cartdes com duas palavras onde

uma delas estd sublinhada. Cada participante recebe um cartdo e 1€, para todos, as duas
palavras, sem dizer qual estd sublinhada. Depois deve escolher uma palavra que dé uma pista
sobre a palavra sublinhada, para que os outros participantes descubram. Entdo cada um diz
qual € a palavra que considera estar sublinhada. Dependendo do grupo, é indicado que se
escreva as duas palavras no quadro, para facilitar a associagdo.

(f) Palavras com diferente significado, segundo o contexto - O material deste exercicio

consiste, dentro do possivel, em objetos concretos ou palavras escritas da mesma maneira,
mas que tém significados diferentes. O objetivo deste exercicio é destacar os diferentes
conteddos semanticos de uma palavra, quando esta é empregada em contextos distintos.
Exemplo: “folha” — material: uma folha de papel e uma folha de 4rvore. Pede-se a cada
individuo que forme uma frase com a palavra “folha” (nesta frase deve ficar claro a que tipo

de folha a pessoa esta se referindo). “As drvores necessitam das folhas para a fotossintese”.

“Nas folhas de papel podemos escrever”. Cada um anota as caracteristicas comuns € as



diferencas, e busca-se um consenso entre o grupo. Desta forma estaremos trabalhando com
formacdo de conceitos.

Etapa 3 — Estratégias de busca

Solicita-se a um dos participantes que observe bem todos os objetos e sua distribui¢cdo
na sala e depois se retire. O exercicio consiste em remover um objeto de lugar enquanto a
pessoa escolhida estiver na outra sala, e depois ela terd que identificar o que foi retirado ou
trocado de lugar. Os outros participantes podem sinalizar com ‘“quente ou frio”, mas nao
podem dizer o que foi retirado. Neste exercicio se pode incluir, que aquele que erra pode

pagar uma “prenda” (dizer um verso, cantar uma musica).

2 — Percepcao Social

2.a — Fundamentos tedricos

O processo da percep¢do visual inclui a recep¢do da informacdo e a assimilagdo da
informacdo. Entdo, perceber significa observar e reconhecer. Em individuos com
esquizofrenia, na drea da recep¢do de informacdo estd particularmente afetada a atengdo
seletiva, por isso os pacientes se distraem facilmente, tém dificuldades para focalizar e para
destacar a relevancia dos estimulos, como foi explicado anteriormente. De acordo com
estudos recentes, considera-se que um transtorno da atengdo seletiva pode influir diretamente
no pensamento formal, nas comunicacdes, € inclusive na experiéncia emocional. Segundo
Roder e cols.”, geralmente todos os transtornos das fun¢des cognitivas podem afetar outros
planos funcionais superiores, como por exemplo, a interacdo social e o desempenho de
funcgoes.

2.b — Objetivos

Consiste em melhorar a percep¢do visual das situacdes sociais. Reduzir os modelos
desajustados de percepcdo de contextos sociais, resultantes de informacdo incompleta ou
fragmentada. Estabelecer esquemas mais adequados de interpretacdo de situacdes sociais.
Atingir melhor utilizagdo das experiéncias aprendidas anteriormente e melhorar a capacidade
de manejar problemas da vida real. Resumindo, o objetivo do programa de percepg¢ao social €

melhorar e facilitar a compreensao e a interpretacao de situagdes sociais.

2.c — Estrutura
O suproprograma de percepg¢do social esta dividido em 3 etapas: (1) Recolhimento de

informacdo; (2) Interpretacdo e discussdo; (3) Definicdo de um titulo. Para realizar este



exercicio € necessario o uso de equipamento como projetor de slides ou microcomputador. O
material consiste de um conjunto de 40 slides, com imagens da vida cotidiana (exemplo:
pessoas passeando, trabalhando, conversando, praticando esportes, etc). Estas imagens foram
classificadas segundo as dimensdes de: complexidade cognitiva (quantidade de informacdes
da imagem contida no slide - quanto mais informag¢des maior complexidade cognitiva e maior
o grau de dificuldades) e carga emocional (tipo de sentimentos que a imagem pode despertar
nos individuos, por exemplo: imagens de pessoas discutindo, chorando, em uma Igreja,
cemitério, Natal - quanto maior a carga emocional maior pode ser o estresse). Deve-se
comecar a atividade de percepg¢do social com slides de baixa complexidade cognitiva e baixa
carga emocional. Na medida em que os participantes do grupo melhoram a capacidade de
executar a tarefa, o nivel de complexidade deve ser aumentado gradativamente. Os slides
devem ser escolhidos de acordo com as caracteristicas, necessidades e nivel de competéncia
dos integrantes do grupo. A imagem do slide € projetada e os participantes do grupo devem
estar sentados em semicirculo de forma que todos possam observar o slide sem dificuldades.

Etapa 1 — Recolhimento de informacdo:

Mostra-se um slide e o terapeuta estimula o recolhimento de detalhes, pedindo a cada
integrante do grupo que ajude a identificar os detalhes da imagem. E aconselhével ir anotando
em um quadro as informag¢des. Em casos de slides mais complexos, pode-se dividir em etapas,
por exemplo: “primeiro analisaremos s6 o lado esquerdo”. Este enfoque da percepcao facilita
o manejo da quantidade de estimulos para os pacientes.

Etapa 2 — Interpretacdo e discussdo

Nesta etapa, os participantes ddo sua interpretacdo do slide e analisam as diversas
opinides dadas. Podem aparecer duas ou trés interpretagdes para um mesmo slide, quando se
trata de uma imagem mais complexa ou ambigua. Entdo o terapeuta procura estabelecer um
acordo a respeito da imagem que estd sendo analisada. E importante estimular que cada um
possa dar sua opinido, evitando as interpretagdes de simples concordancia com o colega,
deve-se estimular a argumentacao das opinides. As informacdes recolhidas na etapa 1 devem
fundamentar as interpretacdes. Podemos utilizar alguns estimulos para facilitar a
interpretacdo. (Exemplos: Estimulo para a interpretagcdo: Terapeuta - Por favor, Da. M. pode
nos dizer que expressao tem os olhos da moca? Fundamentagdo da interpretacdo: Terapeuta -
Bem, Da. M. como descobriu? Estimulo para a discussdo de grupo: Terapeuta - Sim, que

dizem os demais a respeito?)



Quando se chega a um consenso grupal em relacdo as vdrias interpretacdes, O
terapeuta reitera as diferentes interpretacdes do grupo, menciona em que sentido se
assemelham e em qual se diferenciam, e pede aos integrantes do grupo que comentem
detalhes da informacdo visual da etapa 1, e que justifiquem as diferentes interpretacoes.

Etapa 3 — Definicdo de um titulo

Depois que as etapas 1 e 2 foram trabalhadas suficientemente, finalmente se pede ao
grupo que encontre um titulo para descrever a imagem. Cada integrante do grupo deve dar um
titulo; quando trabalhamos com um co-terapeuta, este deve ser o ultimo a dizer um titulo, para
nao influenciar os pacientes. Escrevemos todos os titulos no quadro, pedindo que cada um

fundamente sua escolha e depois o grupo escolhe o mais adequado, através de uma votagao.

3 — Comunicacao verbal

3.a — Fundamentos tedricos

Este subprograma se constitui em um vinculo entre a pratica de funcdes cognitivas
basicas e habilidades mais complexas para a competéncia social. Portanto é pré-requisito que
os dois subprogramas — diferenciacdo cognitiva e percepcao social tenham logrado seus
objetivos de forma suficiente para os pacientes. Sempre que possivel empregar recursos
visuais (projetor de slides, retro-projetor, quadro, e material para escrever), pois contribui para
focalizar a atencdo. Recomenda-se usar perguntas abertas ao grupo, que ndao podem ser
respondidas somente com monossilabos “sim/nao”.

3.b Objetivos
Treinar as trés habilidades bdsicas dos amplos processos verbais de comunicacdo: escutar
(respeito e atencdo ao que os outros dizem); compreender (determinagdo correta do conteido
da comunicagdo transmitida); responder (formular e enviar uma resposta relevante).

Etapa 1 — Repeticdo literal de frases

O material consiste de cartdes com frases que variam segundo duas dimensoes: grau de
dificuldade (nimero de palavras: 5-10, 11-15 e 16-20) e conteido emocional (frases neutras
ou emocionalmente significativas). Um integrante do grupo deve ler a frase enquanto os
outros devem prestar atencdo para repetirem a mesma frase palavra por palavra. Enquanto um
repete a frase, os demais devem prestar aten¢do para confirmar se a frase foi repetida
corretamente. A cada instru¢do dada, € fundamental solicitar ao grupo que repita o que esta
sendo solicitado, todos devem repetir até que fique bem claro. Em todos os exercicios € de
fundamental importancia o “feedback” (apreciagdo critica sobre a execucdo da tarefa)

informativo por parte do terapeuta. O paciente ndo deve ser deixado sozinho, todos os



comentdrios devem ser reforcados imediatamente. Este exercicio deverd comecar com frases
neutras, de 5 a 10 palavras por frase. E muito importante que o material de terapia esteja
estritamente relacionado com o cotidiano dos pacientes.

Etapa 2- Repeticdo segundo o sentido de frases auto-formuladas

Nesta etapa o material consiste de cartdes contendo uma palavra que deve servir de
estimulo, primeiro com énfase no objetivo e depois no afetivo. Cada integrante do grupo
recebe um cartdo, com uma palavra-estimulo. Pedimos a um integrante do grupo que formule
uma frase com a palavra que recebeu. Pedimos a outro participante que pense em outra frase
cujo significado seja o mesmo. Os demais participantes devem prestar atencdo para ver se a
segunda frase corresponde ao sentido da frase original. Pode ocorrer que um membro do
grupo repita a frase palavra por palavra, entdo pedimos que outro avalie, damos um feedback
de que foi repetida palavra por palavra, mas que na realidade ele deveria ter explicado a frase
com outras palavras repetindo o mesmo sentido.

Etapa3 — Pergunta autoformulada e resposta

O grupo escolhe uma drea de temas (ex: unidade, hobby, poluicdo ambiental).
Pedimos ao grupo que pense em palavras associadas ao tema (30 no maximo), que serao
escritas no quadro pelos participantes. Cada participante deve contribuir com no minimo uma
palavra. O grupo deve conferir se estdo de acordo com o tema. Ao lado fazemos uma lista de
pronomes interrogativos (que, como, por que, quando, onde, qual). Pedimos para que cada um
escolha uma palavra da lista e um pronome interrogativo. Cada um deverd formular uma
pergunta sobre o tema. Depois devem escolher quem deverd responder sua pergunta. O grupo
avalia se a pergunta foi pertinente ao tema e se a resposta estava relacionada com a pergunta.

Etapa 4 - O grupo interroga a um dos participantes sobre um tema determinado

Nesta etapa se trabalha sem materiais de apoio. No comego € conveniente interrogar
um paciente junto com um co-terapeuta. A tarefa consiste em um fazer perguntas ao outro,
relacionadas ao tema escolhido previamente, e a avaliacdo é andloga a da etapa anterior. O
terapeuta deverd classificar os temas escolhidos pelo grupo como emocionalmente neutros e
emocionalmente significativos, e comecar com os primeiros. O tema deve ser um desafio para

0s participantes, mas ndo uma sobrecarga (noticia de jornal, tarefa de fim de semana, cinema).

Etapa 5 — Comunicacdo livre

O objetivo € que o paciente aprenda a se concentrar em questdes delimitadas e

comente somente um aspecto de um tema (artigos de jornais, contos curtos, provérbios ou



ditados). Quando o grupo tem bom rendimento, os objetivos deste exercicio podem ser
expandidos e incluir a avaliacdo de aspectos ndo verbais da comunicacdo (olhar, tom de voz,
gestos, etc), além dos verbais. A primeira tarefa poderia ser encontrar temas de discussdo,
citados acima. E importante que o tema seja do interesse de todos, para que se sintam
motivados para realizar o exercicio. Depois da escolha do tema, se faz um comentdario geral, e
a seguir vamos estimulando que cada um possa fazer seu comentdrio. Novamente o grupo
avalia se os comentdrios estdo de acordo com o tema, se hd relacdo entre perguntas e
respostas. E fundamental para este exercicio a avaliacio do processo de comunicacdo. Se o
terapeuta propde temas, estes devem ser aceitos pelo grupo. Entretanto, se o grupo estd
suportando uma determinada tarefa e demonstra grande interesse numa direcdo que nao havia
sido prevista nem planejada, o terapeuta deve respeitar e seguir os interesses do grupo sempre

que possivel.

4 — Habilidades Sociais

4.a - Objetivos

O proposito deste subprograma € melhorar as habilidades sociais, verbais e ndo
verbais dos participantes, através de uma série de “role-playing”. E importante deixar um
espaco de tempo entre uma sessao e outra, para que os pacientes possam realizar os exercicios
na sua vida cotidiana. O tempo ideal de duracdo de cada sessdo € de 1h30min, fazendo alguns
minutos de descanso entre uma etapa e outra. E de fundamental importancia o aumento
gradual do nivel de exigéncia emocional, comecando com situacdes de padrao
emocionalmente neutro, com menor carga emocional, antes de passar para conteidos mais
estressantes. A gravacdo das sessOes, pode ser uma alternativa para trabalhar com o
aprendizado das habilidades treinadas. Os pacientes entendem melhor o feedback verbal,
quando podem relaciond-lo diretamente com aspectos de sua propria conduta, através das
cenas gravadas. E recomendével iniciar as gravacdes somente depois que o grupo jd estiver
familiarizado com este subprograma, ou seja, 14 pela 5a. sessdo. Os comentérios, sobre o
feedback, devem ser feitos através de perguntas especificas e diretas, sobre os conteidos
relacionados com as tarefas e os temas.

Etapa 1 — Elaboracdo cognitiva

Esta etapa consiste da preparacdo do “role-playing”: entrega prévia da situacdo a
praticar; defini¢do do objetivo; elaboracdo do didlogo; defini¢cdo de um titulo; antecipagcdo das

dificuldades; delegacdo de fungbes de observacdo; estimacdo do nivel de dificuldade



percebido. As situacdes sociais devem ser escolhidas com base nas necessidades dos
integrantes do grupo. A situacdo a ser trabalhada pode ser escrita em um cartdo ou ser anotada
no quadro. Quando anotada, pedimos que um participante leia o que estd escrito € vamos
fazendo uma roda de repeticdo para ver se todos entenderam. O terapeuta deve estabelecer
claramente a associacao entre o objetivo especifico de um “role-playing” e a explicacdo clara
e objetiva da tarefa. Trabalhamos com o grupo a escolha da situa¢do. Pedimos que ajudem na
elaboracdo de um didlogo. Solicitamos que 2 integrantes sirvam de exemplo para a primeira
demonstragdo, quando trabalhamos em dupla com um co-terapeuta, podemos fazer a primeira
demonstrar para depois pedirmos aos integrantes do grupo que repitam.

Etapa 2 — Execucdo do ‘“role-playing”

O grupo senta-se em semicirculo. Antes de iniciar a execugdo do “role-playing”, o
grupo deve avaliar a dificuldade da situagdo dando uma pontuagdo de 1 (muito facil) a 5
(muito dificil). A execugdo do “role-playing” deve iniciar com os pacientes que acharam a
tarefa mais fécil, os quais devem ficar no centro do grupo. A razdo para pedir aos outros
participantes do grupo que avaliem o nivel de dificuldade percebido antes de comegar com o
“role-playing” é para fazer uma comparacdo, apds a execucao da tarefa, e também serve para
diminuir a ansiedade. Aos demais participantes sdo distribuidas as tarefas de: observar a
entonac¢do da voz, o volume da voz, a velocidade da linguagem, se a voz é amistosa ou ndo e a
adequacao dos gestos e do olhar. Esta € uma forma de diminuir a tens@o, ansiedade e medo, e
também de manter todos os integrantes do grupo envolvidos com a tarefa. Apds cada
execuc¢do, se faz uma rodada de “feedback”, e, quando for possivel, se pode passar o video da
cena gravada para que cada um possa ver sua atuacdo e sugerir os aspectos que podem ser
melhorados e os objetivos alcancados. Este comentario representam dois objetivos bdsicos:
primeiro dar reforco positivo, segundo propor modificagdes concretas de conduta, orientadas
pelas observacdes dos demais integrantes do grupo. Devem ser evitados “feedbacks”
negativos, transformando-os em formulagdes positivas. Apds essa roda de feedback, se passa
a outra dupla que deverd executar omesmo “role-playing”, levando em conta as observacoes
sobre a representacdo anterior. Ao final quando todos tiverem executado a tarefa, e se chegou
a melhor forma de execucgdo escolhida pelo grupo, se repete o “role-playing” para que todos
possam observar e aprender.

Etapa 3 - Tarefa para casa

Cada sessdo de terapia termina com uma tarefa para casa, uma medida especialmente

importante para a generalizacdo dos efeitos da terapia. Devem ser tarefas faceis, possiveis de



serem realizadas sem provocar ansiedade e estresse. As experiéncias devem ser analisadas no
inicio da sessdo seguinte. E conveniente que os pacientes anotem a tarefa dada, como

realizaram, quais as dificuldades encontradas e como se sentiram ao final.

5 — Resolucao de problemas interpessoais

5.a - Objetivos

Este subprograma € o menos padronizado e estruturado de todos os subprogramas.
Também varia quanto as formas de proceder e quanto a seqiiéncia das etapas de terapia.
Como no subprograma de habilidades sociais, os problemas devem ser praticados mediante a
execucgdo de “role-playing”, antes de sua transferéncia para a vida didria. Ao final também se
dd uma tarefa para casa. Este subprograma consiste de uma série de passos que sdao
detalhadamente explicados ao grupo: identificacdo e andlise do problema; processamento
cognitivo do problema; elaboracdo de alternativas de solucdo; discussdo das alternativas de
solucdo; decis@o por uma alternativa de solug@o; colocar em prética na vida diéria; avaliacao
sobre a aplicacdo prética da alternativa de solugdo escolhida para resolver o problema, na
sessdo seguinte de terapia. S@o tratados exclusivamente problemas individuais de cada
paciente. Os problemas que se referem a todo o grupo sdo tratados no subprograma de

habilidades sociais.

Procedimento terapéutico:

O terapeuta explica como resolver o problema seguindo um roteiro passo-a-passo €
discutindo as sugestdes dadas pelo grupo. Considerando a urgéncia das situacdes
problemadticas apresentadas, as possibilidades dos individuos do grupo para se beneficiarem
com determinados “role-playing”, e a dinamica de grupo como um todo, o terapeuta
determinard que situacdo-problema mencionada serd representada durante a sessdo
terapéutica.

Tratamento do problema selecionado:

Solicita-se ao paciente, cujo problema foi escolhido para ser trabalhado na sessao, que
descreva a situacao-problema em detalhes. Motiva-se a participagdo dos outros pacientes que
desejem compartilhar problemas similares e/ou experiéncias, o que favorece a coesdo grupal.
Por exemplo: “Quem passou por algo parecido?” O paciente que apresenta o problema deve
ser motivado a buscar alternativas de solucdo para o mesmo, com base nas sugestdes do
grupo. Também se incentiva aos outros integrantes do grupo que proponham alternativas de

solucdo para o mesmo. Depois de uma andlise das vantagens e desvantagens de cada uma das



alternativas de solugdo, o paciente € incentivado a escolher uma das alternativas que considera
mais facil de aplicar. Antes da realizacdo do “role-playing”, se analisa o conteido verbal da
situacdo. Para reduzir a ansiedade, o co-terapeuta pode desenvolver o “role-playing” antes da
pessoa designada. Apds a representacdo, realiza-se o “feedback” sobre o desempenho e se
propde solucdes concretas. A participacdo dos pacientes € necessdria para encontrar solucdes
que sejam praticdveis desde os préprios pontos de vista deles. E dificil implementar solucdes
que ndo foram propostas ou geradas pelo grupo. O terapeuta, portanto, devera evitar os
planejamentos muito rigidos concebidos por ele previamente, ja que isto pode ter o efeito de
eliminar as decisdes e as possiveis acdes dos integrantes do grupo, reduzindo a motivagao.
Pelo contrdrio deverd promover um enfoque criativo da resolugdo terapéutica de problemas,
com base em técnicas de dindmica de grupo. Pode-se propor a andlise de um outro problema
na mesma sessao terapéutica. No tratamento de um problema, o terapeuta deve cuidar que se
trabalhe exclusivamente o “aqui e agora” do conflito. O mdédulo de resolu¢do de problemas
deve estender-se como um processo de longa duracdo, podendo ser realizado por semanas ou
meses. Mediante esta forma de proceder, se possibilita aos individuos que gradualmente
melhorem suas relacdes interpessoais, de acordo com a realidade do ambiente onde vivem,

melhorando a qualidade de vida de todos.



ANEXO 2

Descricao das 12 sessoes da intervencao IPT passo-a-passo

1° Sessdo de treinamento

I - Dinamica de grupo para quebra gelo: Formar duplas, de preferéncia de quem nao se
conhece. De 5 a 7 minutos, conversarem para se conhecerem. No grande grupo um apresenta
o outro. Ninguém pode se apresentar pessoalmente. Pedir que complementem a apresentagao.
Relato sobre a experiéncia.

IT — Explicar o objetivo da pesquisa, como vai funcionar, a importancia da
participacdo. III — Apresentar as principais dificuldades apresentadas nos questiondrios:

- os familiares decepcionam

- sentem-se solitarios, desconfortaveis, aborrecidos

- quiseram contrariar os familiares a0 menos uma vez

- discutiram a0 menos uma vez

- ndo conseguem falar sobre sentimentos

- ndo tém amigos

- dependéncia familiar

- ndo fazem tarefa em casa

- ndo preparam comida

- ndo sabem lidar com dinheiro

- ndo sabem calcular

- dificuldade de memoria

IV — Ver principais dificuldades no grupo

V — Exercicios com cartdes

- dar alguns cartdes para cada um e explicar o que estdo vendo
- separar dois nimeros

- separar dois nimeros e dia da semana

- separar dois nimeros, dia da semana, cartdes azuis

- separar dois nimeros, dias da semana, circulo azul

VI — Fechamento da atividade e combinag¢do do préximo dia.



2° Sessdo de Treinamento

I — Técnica para quebra gelo: Em duplas um particpante entrevista o outro,

perguntando 3 coisas que mais gosta, apresentar, dizendo o nome do colega.

II — Retomar as tarefas da sessdo anterior:

Pede-se aos participantes eles expliquem o que foi feito com o maior nimero de

detalhes possivel, e promover a comunicagdo entre eles. (separar por dois nimeros/digitos, +

dia da semana, + cartdes circulo azul).

IIT — Distribuir 10 cartdes para cada um:

separar por forma geométrica
separar os tridngulos azuis
separar triangulos amarelos com um digito/ntimero

separar triangulos vermelhos com um digito e dia da semana

IV — Exercicio com slide:

Explicar o que € a tarefa: descrever uma cena que nés vamos ver, cada um dird o
que esta vendo na foto.

Primeiro olhar a imagem e pedir que descrevam a cena

slide 02 (dois homens e um beb& numa praca)

vamos descrever o que cada um estd vendo

depois vemos se todos concordam com o que foi dito e buscamos um consenso
escolher um titulo (anota sugestdes e faz uma votagdo), buscar um consenso

slide 01 — repete mesmo procedimento

3% Sessdo de Treinamento

I — Dinamica de grupo para melhorar conhecimento: Em duplas (sorteio) um

participante entrevista o outro, perguntando 3 coisas que ndo gosta. Apresentar ao grupo,

dizendo ao grupo o nome do colega e do que ndo gosta.

II — Retomar a sessao anterior:

1° ver quem lembra das coisas que o outro mais gosta.

2° Retomar os exercicios trabalhados com os cartdes e quais foram as dificuldades
3° Exercicio com os slides. Quantos foram trabalhados, quais eram as cenas, 0s
titulos

sobre o hordrio e dias de greve

III — Distribuir 10 cartdes a cada um:



separar quadrados

quadrados com dois digitos

quadrados com dois digitos e dia da semana

cada um escolhe dois critérios/caracteristicas e separar seus cartoes

explicar ao grupo as caracteristicas que cada um escolheu

IV — Exercicio com slides:

Retomar como fazemos este exercicio (ver caracteristicas, selecionar, dar um
titulo)

Slide n° 03 (mulheres fumando e conversando)

Descrever o que estdo vendo e anotar no quadro

Fazer uma avaliac¢do do que foi dito e buscar um consenso

Dar um titulo — trabalhar melhor esta etapa

Slide n°® 08 (lazer, divertimento, pracga)

Descrever o que estdo vendo e anotar no quadro

Fazer uma avaliacdo do que foi dito e buscar um consenso para o titulo

4° Sessdao de Treinamento

I — Dindmica de grupo para melhorar motivacdo ao trabalho em grupo: cada um

escreve em uma folha o que espera desse trabalho em grupo.

II — Retomar a sessao anterior:

1° ver quem lembra das coisas que o outro ndo gosta.
2° Retomar os exercicios trabalhados com os cartdes e quais foram as dificuldades
3° Exercicio com os slides. Quantos foram trabalhados, quais eram as cenas, 0s

titulos. Lembram o que € critério/caracteristica?

III — Distribuir 10 cartdes a cada um:

um de vocés escolhe:

separar 1 critério (cartdes amarelos)

separar por 2 critérios (cartdes amarelos com dois digitos)

separar por 3 critérios (cartdes amarelos com dois digitos e circulos)
cada um escolhe dois critérios/caracteristicas e separar seus cartoes

explicar ao grupo as caracteristicas que cada um escolheu

IV — Exercicio com slides:



- Retomar como fazemos este exercicio (ver caracteristicas, selecionar, dar um
titulo)

- Slide n° 31 (mulheres se penteando)

- Descrever o que estdo vendo e anotar no quadro

- Fazer uma avaliagcao do que foi dito e buscar um consenso

- Dar um titulo — trabalhar melhor esta etapa

- Slide n° 05 (homem e mulher brincando sentados)

- Descrever o que estdo vendo e anotar no quadro

- Fazer uma avaliagcao do que foi dito e buscar um consenso

- Dar um titulo — trabalhar melhor esta etapa

5% Sessdo de Treinamento

I — Dindmica de grupo para melhorar a comunicagio: jogo do telefone sem fio, digo
uma frase e passamos, outro diz uma frase e passamos. Avaliacdo da tarefa.

IT — Retomar a sessdo anterior:

- 1° Retomar os exercicios trabalhados com os cartdes e quais foram as dificuldades

- 2° Exercicio com os slides. Quantos foram trabalhados, quais eram as cenas, 0s

titulos.

- 3°(ritérios e caracteristicas, lembram?

- 4°qual foi a primeira tarefa para casa (escrever o que esperam do trabalho:

- melhorar memoria)

IIT — Exercicio de repeticdo literal de frases:

- com énfase no objetivo

- com énfase no afetivo

IV — Exercicio com slides:

- Retomar como fazemos este exercicio (ver caracteristicas, selecionar, dar um

titulo)

Slide n® 06 (pessoas fazendo compras) — deixar uns 5-10min e apagar
- Descrever o que estdo vendo e anotar no quadro
- Fazer uma avaliagcao do que foi dito e buscar um consenso

- Dar um titulo — trabalhar melhor esta etapa

Slide n°® 20 (casal conversando) — deixar uns 5-10min e apagar



Para melhorar a memoria vamos olhar o slide com aten¢do (5Smin), depois eu retiro
e tentamos lembrar dos detalhes

Descrever o que lembram e anotar no quadro

Conferir o que foi descrito olhando novamente o que foi descrito

Dar um titulo — trabalhar melhor esta etapa

6% Sessdo de Treinamento

I — Dinamica de grupo para melhorar comunicacdo: caminhar pela sala olhando nos

olhos dos colegas. Quando for dado o sinal, todos devem parar, olhar para o colega em frente

e observar uma caracteristica. Sentados em circulo cada um relata o que observou.

II — Retomar a sessao anterior:

1° Jogo do telefone-sem-fio, quem lembra das frases?
2° Exercicio de repeti¢do das frases, quem lembra de alguma frase?
3° Exercicio com os slides, como trabalhamos? Quantos foram trabalhados, quais

eram as cenas, os titulos.

III — Exercicio de repeti¢do literal de frases:

(a) com énfase no objetivo:

1.
2.
3.

“hoje faremos pizza e salada no grupo de cozinha”
“darei um livro para meu irmdo pelo seu aniversario, mas nao sei qual”

“hoje eu ndo vou a terapia ocupacional porque tenho que arrumar meu quarto”

(b) com énfase no afetivo

1.

“Vocé ndo pode me dizer o que estd acontecendo? Vocé esteve o dia inteiro de

mau humor comigo!”

IV — Exercicio com slides:

Retomar como fazemos este exercicio (deixar o slide 5min, retirar, descrever
caracteristicas, selecionar, dar um titulo)

Slide n°® 17 (mulher chorando)— deixar uns 5-10min e apagar

Descrever o que estdo vendo e anotar no quadro

Fazer uma avaliacdo do que foi dito e buscar um consenso

Dar um titulo — trabalhar melhor esta etapa

Slide n°® 21 (pedreiros trabalhando) — deixar uns 5-10min e apagar

Para melhorar a memoria vamos olhar o slide com atencao (Smin), depois eu retiro

e tentamos lembrar dos detalhes



- Descrever o que lembram e anotar no quadro

- Conferir o que foi falado olhando novamente o que foi descrito

- Dar um titulo — trabalhar melhor esta etapa

V — Cada um elege uma dificuldade que tem em casa ou na vida para comegarmos a

trabalhar na pr6xima semana, trazer anotado na proxima sessao.

7% Sessdo de Treinamento

I - Aquecimento: conversar sobre o que fizeram, como estao se sentindo.
IT — Ver quem trouxe a tarefa de casa
- uma situacdo que deseja melhorar
III — Explicar passando algumas laminas como seréd a nova etapa
IV — Da tarefa de casa:
- anotar no quadro o que trouxeram — agrupando semelhancas
- selecionar prioridade — da mais simples e facil e descartar o que ndo se pode
resolver no grupo
- Temas selecionados
(a) ir ao supermercado e farmdcia — 1°. Tema
(b) acordar cedo e motivacao
(c) mal entendimento/discérdia/disussoes
(d) seguir tratamento
(e) falar de sentimentos
(f) lazer
V — Exercicio de habilidades sociais:
1 — Primeira Etapa
- selecionar uma situagdo
- defini¢do do objetivo
- elaboragao de um didlogo
- defini¢do de um titulo
- antecipagdo de dificuldades (pontuacdo de 1 a 5)
- entrega prévia de fungdes de observagdo (clareza da voz, volume da voz,
velocidade da linguagem, gentileza)
- estimacdo do nivel de dificuldade

2 — Segunda Etapa — todos devem fazer - em duplas



- demonstracdo do role play

- role play

- feedback

- transferéncia para a vida real

VI - Tarefa de casa:

- cada um deverd pedir uma informagao e trazer na préxima consulta como foi a

tarefa. Anotar dificuldades e como se sentiu.

8° Sessdo de Treinamento

I - Aquecimento: Ver como estdo utilizando em casa as tarefas aprendidas.
IT — Ver quem trouxe a tarefa de casa
- Pedir uma informacao
- Como foi, dificuldades
III — Retomar o que fizemos na semana passada — quais foram os temas
IV — Das prioridades que foram selecionadas:
* Tema - acordar cedo e motivacao
V — Resolucdo de Problemas:
1 — Etapas
- identificacdo e andlise do problema
- processamento cognitivo do problema
- geragdo de solugdes alternativas
- avaliacdo das solugdes alternativas
- decisdo por uma solucao
- transferéncia para a vida real
- feedback
VI - Tarefa de casa:
- acordar cedo com despertador e fazer alguma atividade

- fazer algo que dé prazer e descrever motivagdo

9° Sessdo de Treinamento

I — Aquecimento: conversar sobre o que fizeram nos dltimos diass.
IT — Ver quem trouxe a tarefa de casa

- Fazer algo que dé prazer, com motivacao



- Acordar cedo
- Como fizeram, quais as dificuldades encontradas
III — Retomar o que fizemos na semana passada — quais foram os temas
IV — Das prioridades que foram selecionadas:
* Tema - mau entendimento/discérdia/ discussdes em casa
V — Exercicio de habilidades sociais:
1 — Primeira Etapa

- selecionar uma situagdo

definicao do objetivo

elaboracdo de um didlogo

defini¢do de um titulo

antecipacdo de dificuldades (pontuagdo de 1 a 5)

entrega prévia de funcdes de observacdo (clareza da voz, volume da voz,

velocidade da linguagem, gentileza)

estimacdo do nivel de dificuldade

2 — Segunda Etapa — todos devem fazer - em duplas

demonstragdo do role play

role play
feedback

- transferéncia para a vida real
VI — Tarefa de casa: ajudar em casa para diminuir as discussdes. Podem comecar por

arrumar a prépria cama, varrer a casa, ajudar a lavar a louca sem que ninguém peca.

10° Sessdo de Treinamento

I - Aquecimento: conversar sobre o que fizeram, sobre o tempo, como estao...

I — Ver quem trouxe a tarefa de casa

- Sobre conversar em casa sem discutir

- Como foi, dificuldades

- Falaram sobre as dificuldades em casa, principalmente sobre a autoridade dos pais
- dificuldade de selecionar, ndo ter com quem falar ( o qué e para quem)

- conflito de geracdes (pais mais velhos, ser cuidado pela vo)

- Falaram das discussoes em casa.

- Estratégias que tentaram utilizar:



Manter a calma
Falar baixo
Sair do local
Pedir ajuda (vizinho, amigo)
Falar com amigos, avés
Falar com o médico
No final desta sessdo surgiram questdes sobre a doenga e uso de drogas
IV — Das prioridades que foram selecionadas:
* Tema - seguir tratamento — psicoeducagao
- laminas sobre a doenca com imagens auto-explicativas
- discussdo sobre sintomas, cuidados...
- importancia de seguir o tratamento
- ir nas consultas médicas
- ndo apenas tomar o medicamento, mas seguir o que o médico prescreve também
como alternativa para ocupar o tempo com alguma atividade, ajudar em casa...

- promover a participacao do grupo quanto aos aspectos abordados

11° Sessdo de Treinamento

I — Aquecimento: conversar sobre o que fizeram, se estdo conseguindo seguir o que
estdo aprendendo

IT — Retomar como trabalhamos — o que lembram sobre a doenga cuidados necessarios

IIT — Das prioridades que foram selecionadas:

* Tema - falar de sentimentos

IV - Resolucao de Problemas:

1 — Etapas

- identificac¢do do problema

- andlise do problema

- processamento cognitivo do problema

- geragdo de solugdes alternativas

- avaliacdo das solugdes alternativas

- decis@o por uma solucao

- transferéncia para a vida real — como podemos seguir estas dicas

- feedback



V - Tarefa de casa — trazer uma idéia sobre alternativa de lazer.

12° Sessdo de Treinamento

I - Aquecimento: retomar o treinamento para fazer o fechamento ao final
IT — Retomar como se trabalha com esta etapa — sobre o que falamos
IIT — Tarefa de casa — trazer uma alternativa de lazer
IV — Das prioridades que foram selecionadas:
* Terma — alternativa de lazer e avaliacdo final — 13/09
V — Retomar as etapas para resolver um problema:
1 — Etapas
- identificacdo do problema
- andlise do problema
- processamento cognitivo do problema
- geragdo de solugdes alternativas
- avaliacdo das solugdes alternativas
- decisdo por uma solucao
- transferéncia para a vida real — como podemos seguir estas dicas
- feedback
VI - Avaliagdo do treinamento.
- O que acham que melhoraram
- O que mais gostaram
- O que ndo gostaram
V — Avisar que serdo chamados para uma entrevista de seguimento apds 12 meses de

treinamento.
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