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Terapia cognitivo-comportamental
na prevenc¢ao de psicose em
populacées em risco

Cognitive-behavioral therapy in prevention of
psychosis in at-risk populations

Resumo

Individuos em “ultra alto risco” (UAR) para psicose sdo aqueles que apresentam sinto-
mas psicoticos com intensidade, frequéncia ou duragdo insuficientes para receberem
o diagnodstico de uma psicose. A terapia cognitivo-comportamental (TCC) é uma das
intervengdes psicossociais usadas com a finalidade de prevenir ou retardar a evolugao
desse estado de risco para uma psicose franca. O objetivo desse estudo foi apresentar
e discutir os achados dos estudos controlados com TCC na prevengao da transi¢do para
psicose em individuos em UAR. Uma revisao ndo-sistematica da literatura foi realizada,
resumindo o conceito de UAR, o risco de transi¢ao para a psicose e apresentando os
resultados de oito ensaios clinicos randomizados utilizando TCC para prevenir a tran-
sicdo para psicose. Seus resultados mostram que a TCC é um tratamento bem aceito
e capaz de reduzir a intensidade dos sintomas em individuos em UAR. No entanto, os
resultados sdo heterogéneos sobre a eficacia na prevengao ou no retardo do inicio da
psicose e ainda insuficientes para que a TCC seja recomendada rotineiramente nessa
situacdo clinica.

Palavras-chave: esquizofrenia; prevengao; psicose; terapia cognitivo-comportamental.

ABSTRACT

Individuals in Ultra High Risk (UHR) for psychosis are those presenting psychotic symp-
toms in insufficient severity, frequency and duration to fulfill diagnosis criteria for a
psychotic disorder. Cognitive-behavioral therapy (CBT) is one of the psychosocial in-
terventions that has been used to prevent or delay evolution from this at-risk state to a
full blown psychosis. The objective of this study is to present and discuss the findings of
controlled studies with CBR in prevention of transition for psychosis in UHR individuals.
A non systematic review was conducted; summarizing the concept of UHR, the risk of
transition for psychosis and presenting results of eight randomized controlled trials
evaluating CBT for prevent transition for psychosis. Their results show that CBT is well
accepted and efficient in reduce severity of symptoms in individuals in UHR. Neverthe-
less, the results about efficacy in prevent or delay psychosis onsets are heterogeneous
and still insufficient for CBT be routinely recommended in clinical context.

Keywords: cognitive-behavioral therapy; prevention; psychosis; schizophrenia.
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A esquizofrenia é um transtorno mental grave,
geralmente comegando no inicio da idade adulta e que persiste
ao longo da vida. A esquizofrenia € o protdtipo de um grupo de
doencas denominadas psicoses, cujas caracteristicas centrais
sao a presenga de delirios, alucinagdes e desorganizagao
do comportamento. Sua etiologia tem sido atribuida a uma
combinacdo de causas genéticas com fatores de risco
ambientais (tais como complicagdes na gravidez, crescimento e
desenvolvimento fetal anormal e complicag¢des relacionadas ao
parto) (Andreasen, 2010). A despeito de suas bases bioldgicas,
anormalidades em dominios psicoldgicos como a percepgéo, o
pensamento e a emogao também sao caracteristicas nucleares
da esquizofrenia (Dickerson & Lehman, 2011).

Mesmo com os enormes investimentos no desenvolvimento
de tratamentos farmacoldgicos e psicossociais eficazes, na maioria
dos casos a esquizofrenia segue um curso crénico e deteriorante
(Wood & Yung, 2011). Além disso, o inicio da esquizofrenia se da,
em 85% dos casos, entre os 15 e 0s 25 anos, privando o individuo
de desenvolverse em uma série de areas importantes da sua
vida, tais como o relacionamento social, familiar e amoroso, a vida
profissional, as aquisi¢bes financeiras, etc. Frente a essa realidade,
a prevencao da esquizofrenia € uma prioridade em saude publica
(Brenner, Madhusoodanan, Puttichanda, & Chandra, 2010).

No campo das psicoses, uma das abordagens mais
promissoras para a prevengao da esquizofrenia é a identificagao
de individuos em alto risco para o seu desenvolvimento (Chong,
Verma, & McGorry, 2003; McGorry, Yung, & Phillips, 2003;
Phillips et al., 2002; Yung et al., 2008). Esta estratégia tem
por principio identificar individuos que ja possuem sintomas
da doencga, como aqueles com sintomas psicéticos bem
caracterizados, mas sem intensidade, frequéncia ou duragéo
suficientes para ultrapassar o limiar de gravidade para ser
diagnosticado e tratado como portador de um transtorno
psicotico. Estes individuos tém sido denominados como estando
em “Ultra Alto Risco” (UAR) para o desenvolvimento de psicose,
pois presume-se que exista uma tendéncia desses sintomas em
aumentarem em intensidade, frequéncia e duragéo, até que o
individuo desenvolva o quadro clinico completo.

Diversas modalidades de intervengdes foram testadas com
a finalidade de prevenir a evolugao desse estado de alteracdes
psicopatolégicas leves para uma psicose franca, incluindo
medicamentos antipsicoticos, substancias neuroprotetoras e
protocolos de terapia cognitivo-comportamental (TCC). No contexto
desses estudos, TCC foi definida como o tratamento psicossocial
dirigido para mudar pensamentos e crengas (cogni¢des)
disfuncionais, com o objetivo de gerar padrdes mais funcionais
de cognigbes, comportamentos e sentimentos (Beck, 2011).
Nos ultimos 10 anos, varios estudos foram conduzidos com o
objetivo de verificar a eficacia da TCC em prevenir ou retardar a
conversao para a psicose em individuos em UAR, alguns deles
com metodologias bastante robustas. O objetivo desse estudo é
relatar e discutir os achados dos estudos controlados com TCC
na prevencgao da transigao para psicose em individuos em UAR.
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A TRANSICAO DO PERIODO ASSINTOMATICO PARA A
ECLOSAO DA PSICOSE

A ideia de que doencas psiquiatricas graves, tais como
a esquizofrenia, iniciam gradualmente ndo é nova na literatura.
De fato, ainda no século XIX, Kraepelin mencionava que,
anteriormente ao reconhecimento de uma psicose franca, era
possivel perceber um periodo de duragéo de semanas a anos
em que sintomas leves estavam presentes (Mansur et al., 2012).
Neste momento os sintomas seriam insuficientes para fazer
o diagndstico de uma psicose, mas o funcionamento do
individuo ja seria claramente alterado em relagao ao seu estado
pré-morbido (Asevedo, Cunha, Zugman, Mansur, & Brietzke,
2012). Este periodo foi chamado inicialmente de “prédromo’ por
compreender-se que seria o prenuncio de um quadro mais grave.

Modernamente, individuos nessa situacao clinica
tem sido denominados como estando em um periodo de
“ultra alto risco” (UAR), de “alto risco clinico” ou em “estado
mental de risco; uma vez que constatou-se que a presenca
de sintomas psicéticos atenuados nao representa uma
evolugao inevitavel para a psicose, podendo o individuo
permanecer de forma duradoura neste estado ou mesmo
apresentar involugdo dos sintomas. O periodo de UAR é
definido como uma fase marcada pelo aumento progressivo
da gravidade dos sintomas ou declinio funcional que se
situa entre uma fase pré-mdrbida assintomatica e o inicio
da fase de psicose franca, caracteristica da esquizofrenia
(Wood, Yung, McGorry, & Pantelis, 2011;Yung & McGorry, 1996).
Individuos nesta situagao clinica teriam um risco entre 9 e
40,8% de receber o diagndstico de um transtorno psicético
em 1 ano de seguimento, variando conforme o estudo
(Yung, Phillips, et al., 2003; Yung et al., 2006).

Estas altas taxas de transicdo e o sofrimento e declinio
funcional associado aos sintomas psicéticos subclinicos motivaram
acriagao de servicos para prestar assisténcia e também para buscar
desenvolver possiveis intervengdes para este grupo de pessoas.
Na Austrélia, o grupo da clinica PACE (Personal Assessment and
Crisis Evaluation), pioneiro na observacao de individuos em UAR por
periodo prolongado, avangou na caracterizagao clinica do UAR para
psicose, através do desenvolvimento de critérios operacionais para
aidentificagao de individuos em UAR. Segundo esses critérios, trés
situagdes clinicas possiveis caracterizam o perfil desses individuos:

a) grupo 1 - sintomas psicéticos atenuados: sintomas
psicoticos subsindrOmicos, que ndo caracterizam
um episodio psicotico completo;
grupo 2 - sintomas psicoéticos breves, limitados
e intermitentes: histéria de sintomas flutuantes
e autolimitados, com duragdo de menos de uma
semana;
grupo 3 - fatores de risco trago + estado: presenca
de histéria familiar de psicose ou de transtorno da
personalidade esquizotipica combinada com declinio
do funcionamento (Yung, Phillips, et al., 2003).
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A partir desses critérios operacionais, foi possivel
a identificagdo de individuos em UAR entre os jovens que
buscavam auxilio nos servigos de saude, bem como o
acompanhamento desses individuos ao longo do tempo. Além
disso, buscou-se desenvolver intervengdes com o objetivo de
prevenir ou retardar a conversao para a doenca.

Nesse sentido, ja existem ensaios clinicos controlados
com placebo com medicamentos antipsicoticos e com
substéncias neuroprotetoras (por exemplo, Omega-3), com
resultados que sugerem fortemente que é possivel prevenir
a evolucéo para psicose ou mesmo reduzir a gravidade dos
sintomas psicoticos nos individuos que permanecem em UAR
(Amminger et al., 2010; McGlashan et al., 2006; Yung et al., 2011).
Por outro lado, é interessante notar que os estudos longitudinais
relatam que a maioria dos individuos classificados de acordo
com esses critérios ndo apresenta uma conversao para a
psicose no seguimento (McGorry et al., 2002; Yung, Organ,
& Harris, 2003; Yung et al., 2006). Esta descoberta levanta
preocupacoes metodoldgicas e éticas sobre o0s ensaios clinicos
com tratamentos invasivos e potencialmente desconfortaveis
ou estigmatizantes, tais como o uso de antipsicéticos (Bentall
& Morrison, 2002; Lysaght, Capps, Campbell, Subramaniam, &
Chong, 2012). Este é o principal argumento para a investigagao
da eficacia de intervencdes psicossociais tais como a TCC na
prevengao da psicose em populagdes em risco.

A eFicAciA DA TCC NA PREVENGAO DE PSICOSE EM
iNpivibuos Em UAR

A TCC foi hipotetizada como uma intervencéao
potencialmente valida para individuos em UAR pelas
seguintes razdes: 1) é mais aceita, tolerada e promove menos
estigma quando comparada a outras intervengdes, por exemplo,
a psicofarmacologia; 2) ndo expde o grupo de falsos positivos
(que néao iria evoluir para psicose) aos efeitos adversos das
medicacdes antipsicdticas; 3) é efetiva no tratamento de sintomas
inespecificos, como depressao e ansiedade; 4) atenua os efeitos
dos sintomas positivos na esquizofrenia (Kim et al., 2011). Porém,
a fim de demonstrar sua eficécia, foi necessario testé-la nesse
grupo de individuos, preferentemente com metodologias robustas.

Até o momento, foram publicados 8 ensaios clinicos
randomizados utilizando a TCC em individuos em UAR.

O primeiro estudo (McGorry et al., 2002)foi conduzido
na clinica PACE e comparou TCC combinada a baixas doses de
antipsicético atipico (grupo de intervengao, n = 28) com manejo
usual do caso, denominado pelos autores de “intervencdes com
base nas necessidades” (grupo controle, n = 28). Foi utilizado um
protocolo de TCC desenvolvido pelos autores, cujos principais
objetivos foram desenvolver uma compreensao dos sintomas
apresentados, aprender estratégias para aumentar o controle
dos sintomas e reduzir o estresse associado. Os seguintes
modulos foram oferecidos de forma flexivel: manejo do estresse,
depressao/sintomas negativos, sintomas positivos, e outras
comorbidades.
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Seis terapeutas experientes conduziram as sessoes de
intervencao com TCC, que variaram em frequéncia e duragao de
acordo com diferentes necessidades e tolerancia dos pacientes.
Todos os terapeutas eram supervisionados semanalmente por
dois terapeutas seniors, com intuito de aprimorar a aderéncia
do pacientes ao paradigma do tratamento proposto.

As taxas de conversdo para a psicose no grupo de
intervencao foram significantemente menores do que no grupo
controle apds 6 meses da fase de tratamento. Entretanto, no
seguimento apds 12 meses, ndo foram encontradas diferencas
nas taxas de conversdo, exceto em um subgrupo que teve
maior adesdo a medicagdo antipsicotica (taxas menores).
Apds um seguimento médio de 3 anos, néo foram encontradas
diferengas entre os grupos nas taxas de conversao, nivel de
sintomatologia ou funcionamento (Phillips et al., 2007). Nestes
estudos, a contribui¢cdo da psicoterapia isoladamente ndo pode
ser determinada, pois a intervencao testada foi uma combinagéo
com a medicagao.

Outro dado interessante é que os individuos que
receberam TCC, apresentaram maior adesao ao tratamento,
mesmo para aqueles que converteram para psicose, com
menores taxas de internagéo e necessidade de tratamento
emergencial. Estes fatores constituem indicadores promissores
para melhor progndstico, mesmo entre aqueles que convertem
para psicose.

No estudo de Morrison et al. (2004), os sujeitos
(n = 58) foram randomizados para receber TCC por 6 meses
ou monitoramento do estado mental. A TCC foi limitada a um
maximo de 26 sessdes ao longo de 6 meses e seguiu um manual
desenvolvido pelos autores (Morrison, 2001; Morrison et al.,
2004). Este ensaio clinico seguiu um método de randomizagéao
pragmatica cego, ou seja, os avaliadores da sintomatologia
dos participantes eram cegos em relacdo ao grupo em que
os individuos estavam inseridos (TCC e grupo controle).
Os participantes eram monitorados mensalmente por meio
da PANSS durante 12 meses, e semestralmente durante o
acompanhamento de 2 anos apds a intervengéo. As avaliagbes
eram realizadas por assistentes dos pesquisadores com
boa precisao entre avaliadores, que foram estabelecidas por
entrevistas padronizadas assistidas por video-tape.

O grupo que recebeu TCC teve, ao longo de 12 meses,
apresentou menores taxas de conversao para a psicose e uma
importante redugéo da sintomatologia. Além disso, o grupo de
TCC apresentou menor probabilidade de receber medicagao
antipsicotica nesse periodo. Os pacientes deste estudo
foram seguidos por 3 anos e apds esse periodo nao foram
encontradas diferengas significativas nas taxas de conversdo
entre os grupos, apenas na probabilidade de serem prescritas
medicacdes antipsicotica, que continuou menor no grupo que
recebeu TCC (Morrison et al., 2007).

Bechdolf et al. (2007) definiram um estado potencial
prodromico inicial (EPPI) com sintomas menos intensos do que
aos apresentados em individuos UHR. Na populagao de EPPI,
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os sintomas clinicos, bem como prejuizos funcionais e déficits
neurobioldgicos, ndo necessariamente estariam presentes,
porém outros critérios tais como pensamentos de auto-referencia
(sintomas basicos) e/ou uma combinacéo de declinio funcional,
somados a fatores de riscos bem estabelecidos (complica¢des
obstétricas e/ou parentes de primeiro grau com esquizofrenia),
seriam as caracteristicas fundamentais deste estado. Nesta
populagdo com sintomas basicos (EPPI), sintomas e déficits
neuropsicoldgicos ou neurofisiolégicos sdo menores ou ausentes
do que os apresentados em individuos UHR. Deste modo,
Bechdolf et al. (2007) argumentam que esforgos de prevengao
nesta populacdo com sintomas basicos podem ser mais eficazes
na tentativa de evitar o desenvolvimento total da doenca, além de
evitar sérios problemas que surgem durante a fase prodrémica
ja estabelecida.

Deste modo, os autores realizar uma intervencéo especifica
de TCC com foco em ajustamento social nesta populagdo com
sintomas basicos. Os individuos foram randomizados para
receber este tipo de TCC ou aconselhamento de suporte. A TCC,
denominada pelos autores de Terapia Cognitiva Comportamental
Compreensiva, foi composta por 4 médulos: 1) 25 sessdes de
terapia individual - avaliagéo e alianca terapéutica, psicoeducacao,
manejo de estresse, manejo de sintomas, manejo de crise; 2) 15
sessodes de terapia em grupo - humor positivo, treino em percepgcéo
e habilidades sociais, manejo de situag¢des dificeis; 3) 12 sessbes
de remediac@o cognitiva - treino de concentracdo, atencédo e
memoria; 4) 3 sessdes de informacédo e aconselhamento para
familiares - grupo de psicoeducacgao multifamiliar. Para a avaliagao
do funcionamento social, foi utilizada a Social Adjustment Scale II.
Ambos os grupos mostraram melhora no ajustamento social,
nao sendo encontradas diferengas significativas. Um dos pontos
positivos deste ensaio foi que todos os pacientes, de ambos os
grupos, se beneficiaram do tratamento com relag¢éo a ganhos na
independéncia e autonomia.

No estudo de Yung et al. (2011), também realizado
na clinica PACE, os pacientes foram randomizados para 3
grupos de intervengdo: 1) TCC combinada a risperidona; 2)
TCC combinada a placebo; 3) aconselhamento de suporte
combinado a placebo. Além disso, foi formado um quarto grupo,
que recebeu apenas monitoramento, composto pelos individuos
que nao aceitaram participar dos grupos de intervengéo. O
modelo de TCC utilizado foi 0 mesmo ja descrito anteriormente
nos estudos da clinica PACE. A andlise de seguimento apds 6
meses do término da intervengao mostra que 7% dos individuos
dos grupos de intervengéo e 5,1% dos individuos do grupo
de monitoramento converteram para a psicose, ndo havendo
diferencas significativas entre os grupos. Vale ressaltar que as
taxas de conversao foram bem menores do que as esperadas
pelos autores com base em estudos prévios (50% de conversao
em 12 meses; 35% em 6 meses). Os dois grupos mostraram
melhora da sintomatologia.

O primeiro estudo a realizar a comparagao entre dois
tratamentos psicoldgicos foi o estudo de Addington et al. (2011),
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sendo a TCC (n=27) comparada a terapia de suporte (n = 24).
O desfecho primario deste estudo era verificar a eficacia
da TCC, comparada a terapia de suporte na prevengao ou
retardamento da conversao para psicose. Como desfecho
secundario, estava a verificagéo da eficacia da TCC em reduzir
sintomas prodromicos, depressao e ansiedade. A TCC seguiu
o manual publicado por French e Morrison (2004), que era um
tratamento com tempo limitado a 20 sess6es para ser realizada
dentro de seis meses. Esta intervencao inclui normalizacéao,
geracao e avaliagdo de crengas alternativas, de retraimento
social e prevencéo de recaidas. As estratégias de tratamento
foram selecionadas dentro de um contexto colaborativo e
relacionado a problemas acordados e priorizados junto aos
clientes. A terapia de suporte objetivou ajudar os pacientes a
lidar com problemas do cotidiano, com foco na escuta,suporte
e aceitacao, sem qualquer técnica de confronto. Também
teve o objetivo de fornecer informagdes psicoeducacionais
sobre psicose e manejo de estresse. Durante os seis
meses de tratamento, a conversdo para a psicose ocorreu
somente no grupo que recebeu terapia de suporte (n = 3),
e mesmo que nenhum paciente que recebeu TCC tenha
convertido para psicose, essa diferenga entre grupos nao foi
significativa. Ambos os grupos tiveram melhora nos sintomas
positivos atenuados, depresséo e ansiedade, sem diferencas
significativas entre os grupos, porém a melhora foi mais rapida
no grupo que recebeu TCC.

Morrison et al. (2012) conduziu estudo multicéntrico que
avaliou pacientes procedentes de diversos centros clinicos do
Reino Unido. Os pacientes foram randomizados para receber
Terapia Cognitiva (TC) combinada a monitoramento do estado
mental (n = 35) ou somente monitoramento do estado mental
(n = 23), que inclui suporte em crises e escuta empatica em
um contato face a face. Os autores objetivaram verificar se uma
intervencao de seis meses de terapia cognitiva poderia prevenir
conversao para psicose e se 0s ganhos alcancados por esta
intervencdo permaneceriam por mais 3 anos.

O protocolo de TC seguiu o manual de Morrison et al.
(2004). A conversao para a psicose foi abaixo do esperado
(8%), sem diferencas significativas entre os grupos. A gravidade
dos sintomas psicoticos foi menor no grupo que recebeu TC.
O estudo demonstrou que houve uma melhora dos sintomas
durante os seis meses de tratamento e alguma indicacao
de que os beneficios permaneceram durante os 3 anos de
acompanhamento.

Embora a TC tenha sido uma intervengdo testada em
protocolos experimentais robustos, como exposto anteriormen-
te, os resultados dos estudos controlados séo heterogéneos
e ainda insuficientes para que a mesma seja recomendada
rotineiramente na clinica dos estados mentais de risco. Porém,
€ preciso ressaltar o grande investimento que a comunidade
cientifica vem realizando em investigar o potencial da TCC em
estudos extremamente complexos que requerem a superagao
dos seguintes desafios:
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1. Manualizar e uniformizar uma intervengao para uma
populagao heterogénea, onde a intervencao precisa
ser reprodutivel, mas também adaptada ao cliente.

2. Psicoeducar em relagéo a risco para psicose € nao
a doenga, 0 que exige uma abordagem assertiva,
porém sensivel e ndo estigmatizante.

3.  Organizar um sistema de recrutamento na comunidade,
capaz de encaminhar para servigos especializados
individuos com sintomas leves e antes da transicdao
para a psicose.

4. Adotar um sistema de randomizacao eficiente,
garantindo que seja oferecida uma intervencgéo a
qual a TCC possa ser comparada.

5. Garantir a adesado ao protocolo de sessdes, €
adotar métodos estatisticos corretos para lidar com
a adesao parcial (Morrison et al., 2007; Morrison
et al., 2012; A. P. Morrison et al., 2004).

6. Garantir que os individuos que avaliam a gravidade
dos sintomas e a conversao para a psicose sejam
“cegos” em relagdo a intervengéo recebida, o que
pode ser bastante dificil em um contexto assistencial.

7.  Obter uma amostra grande o suficiente para ter
poder estatistico de detectar diferencas entre os
grupos, especialmente em contextos de baixas
taxas de converséao.

E interessante notar, porém, que nos varios estudos
realizados, a TC foi tida como um tratamento bem aceito
(dados do estudo de Morrison, 2004 e 2007), o que encoraja
a continuidade dessa linha de investigacgao.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Os estudos realizados até o momento sugerem que a TCC
€ um tratamento bem aceito e capaz de melhorar a intensidade
dos sintomas em individuos em UAR para transtornos mentais. A
eficacia da TCC em prevenir a conversao para a psicose permanece
como uma questao ainda a ser determinada por estudos futuros.
Do mesmo modo, ndo houve dados robustos para afirmar a
superioridade da TCC para prevengao de conversao a psicose, em
ralagéo a outros tipos de intervencgéo. Novas pesquisas avaliando a
eficacia da TCC na prevengao da psicose devem necessariamente
contemplar pontos ja desenvolvidos até o momento, como a adogao
de desenhos experimentais robustos.

Um dado importante que deve ser reforcado foi o
apresentado por Bechdolf et al. (2007), em que individuos com
sintomas basicos se beneficiaram do tratamento psicossocial
oferecido, mesmo que esta intervencéo seja feita em centros de
intervencdes de saude mental. Este dado é importante, pois muitos
autores criticam o fato de se expor individuos sem transtornos
a um tratamento psicoldgico ou psiquiatrico. Conforme descrito
acima, se 0 manejo e o modo pelo qual for oferecido um tratamento
psicossocial, cuidando-se para evitar estigmas, € possivel que
muitos beneficios possam ser alcangados.
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Outro fator importante refere-se aos tipos de
protocolos de TCC utilizados entre os estudos. De
fato, conforme descrevemos acima, ha necessidade
de e uniformizar uma intervencédo para uma populagao
heterogénea, bem como padronizar os tipos de medidas
que mensuram a eficacia do tratamento. Por exemplo, cinco
diferentes intervengdes foram verificadas entre os seis
ensaios descritos: dois estudos (Mcgorry et al., 2002; Young
et al., 2003) utilizaram o mesmo protocolo de intervencao
(PACE) que possui uma parte bem especifica para manejo
de sintomas negativos e positivos. Em ambos os estudos
houve menores taxas de converséo para psicose durante o
tempo em que ocorreram as intervengdes, no entanto estas
taxas nao foram diferentes entre grupos apds alguns anos
de acompanhamento. Trés estudos utilizaram o protocolo
de Morrison et al. (2004) (Addington et al., Morrison
et al., 2004; Morrion et al., 2012). Do mesmo modo que o
protocolo da PACE, as taxas de conversao durante os seis
meses de intervencao foram menores para 0s grupos que
receberam TCC. Estas taxas também nao foram diferentes
entre grupos que receberam diferentes terapias, durante o
acompanhamento realizado. Um estudo empregou um tipo
de TCC especifica para ajuste social e em uma populacao
com sintomas basicos somados a outros fatores de risco
para esquizofrenia (Belchdolf et al., 2007).

A questdo da adesao, especialmente no que se refere
ao fato dos pacientes realizarem apenas parte das sessdes de
protocolos longos permanece como um desafio na maior parte
dos estudos. De forma geral, consideramos que a metodologia
mais adequada para lidar com esse problema é adotar a analise
por intengao de tratar, por aproximar-se mais ao que é visto na
pratica clinica.

Pelo menos cinco possibilidades ou limitacdes podem
ter impactado os resultados dos estudos revisados: (1) a
maior parte dos estudos nao possui tamanho de amostra
suficientes para alcangarem poder que permite detectar
diferenca de eficacia entre os tratamentos empregados;
(2) mesmo que nao haja dados robustos relacionados
a diferencas de intervengdes, talvez esta diferenca seja
inexistes na esta populagcdo de UHR, sendo todos os
tratamentos eficazes para prevenir conversao ou reduzir
sintomas; (3) talvez os diferentes tipos de intervencgdes
sejam igualmente ineficazes, sendo que os participantes se
recuperem dos sintomas sem efeito do tratamento, apesar de
ocorrerem conversdes ou transi¢cdes da fase prodromica para
a fase psicotica; (4) a taxa de conversao para psicose pode
ser menor do que o que foi hipotetizado na maior parte dos
estudos; e (5) como ha muitas perdas de individuos durante
0 acompanhamento, ndao é possivel afirmar se os ganhos
da TCC permanecem apo6s o periodo de intervengao. Estes
fatores constituem limitagdes que devem ser consideradas
em ensaios clinicos futuros.
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Uma limitagdo importante para o avango do conhecimento
diz respeito ao proprio desconhecimento de muitos aspectos
neurobioldgicos e psicoldgicos dos estados mentais de risco.
Entender como se processa a transicao para a psicose permitira
esclarecer o porqué de alguns estudos encontrarem eficacia
agudamente, mas que nao se mantém no seguimento ou mesmo
de esclarecerem se a TCC realmente é capaz de prevenir as
psicoses ou de apenas retardar em alguns meses a sua plena
ecloséo.

Independente dos questionamentos gerados a partir
do exame das evidéncias a respeito da eficacia da TCC na
prevencgéao da psicose em populagdes em risco, entendemos que
esta é talvez a primeira aplicacéo da TCC na prevengao de um
transtorno psiquidtrico grave e crénico. Por conta disso, espera-se
que as reflexdes geradas a partir desses estudos possam ser
paulatinamente transpostas para outras situagdes clinicas
semelhantes, dando a TCC um papel nao s6 na terapéutica dos
transtornos mentais, mas também da sua prevencao.
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