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Resumo
Introdução: Embora a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) possua evidências que demonstram 
sua efetividade para o tratamento de Transtornos Relacionados ao Trauma e Estresse, alguns casos es-
pecífi cos apresentam baixa resposta. Tais casos estão associados à exposição recorrente a eventos trau-
máticos, de natureza interpessoal, durante a infância. Apesar de não haver consenso sobre a nomeação 
destes quadros clínicos, é possível que estejam associados ao diagnóstico de Trauma Complexo (TC). 
Objetivo: Este estudo objetivou revisar sistematicamente evidências sobre os efeitos da TCC para TC. 
Método: Realizou-se buscas no MEDLINE, Embase e ISI Web of Science. Artigos com desenho de es-
tudo clínico randomizado, estudo clínico não randomizado e estudos não controlados com intervenções 
em TCC para TC foram incluídos. Apenas estudos com avaliações pré e pós-intervenção foram elegí-
veis. Resultados: Identifi cou-se 369 estudos sendo 7 elegíveis para esta revisão. As intervenções aborda-
ram vários sintomas envolvidos na proposta para diagnóstico de TC, incluindo sintomas pós-traumático, 
depressivos, de ansiedade e regulação emocional. Conclusão: Os artigos revisados demonstraram que 
intervenções terapêuticas, independente da natureza, possuem efeitos ao longo do tempo sobre sintomas 
de TC. A TCC revelou-se superior em comparação ao tratamento controle, sendo que tanto TCC em 
grupo como individual revelaram-se capazes de reduzir os sintomas de TC. 

Palavras-chave: Trauma Complexo, TEPT, Terapia Cognitivo-Comportamental, DESNOS.

Cognitive Behavior Therapy Interventions for Complex Trauma: 
A Systematic Review

Abstract
Introduction: Although Cognitive Behavior Therapy (CBT) has been shown effectiveness for treating 
posttraumatic stress disorders, there are some diffi cults regarding specfi c cases. This cases are usually 
associated with a history of recurrent and prolonged exposure to traumatic events during the childhood. 
Since there is no consensus concerning the appointment of these clinical conditions, it is suggested 
that such cases could represent the diagnosis of Complex Trauma (CT). Objective: This study aimed 
to investigate, through a systematic review, the effi cacy of CBT for CT. Method: The searches were 
conducted in Pubmed, Embase and ISI Web of Science. Articles that described randomized controlled, 

1 Endereço para correspondência: Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, Av. Ipiranga, 6681, 
prédio 11, sala 928, Porto Alegre, RS, Brasil 90619-900. Fone: (+55 51) 3320-3633. E-mail: saulo.tractenberg@
acad.pucrs.br
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non-randomized controlled and non-controlled studies which had interventions based on CBT for CT 
symptoms were included.Results: The search identifi ed 369 studies, and 7 were selected. The focus 
of CBT interventions comprised a variety of symptoms that have been proposed for the CT diagnosis, 
including posttraumatic and depressive symptoms, anxiety and emotional regulation. Conclusion: The 
results suggest that therapeutic interventions, regardless of type, have an effect over time on CT symp-
toms. CBT was more effi cient compared to the control treatments. Both individual and group CBT were 
able to reduce CT symptoms. 

Keywords: DESNOS, PTSD, Cognitive Behavioral Therapy, Complex Trauma.

Las Intervenciones en Terapia Cognitivo-Conductual para Trauma 
Complejo: Una Revisión Sistemática

Resumen
Introducción: A pesar de la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) tiener un cuerpo de evidencia que 
demuestra la efi cacia para el tratamiento de desórdenes de estrés y trauma, algunos casos específi cos 
tienen una baja respuesta. Estos casos están asociados con la exposición repetida a los acontecimientos 
traumáticos, de carácter interpersonal, durante la infancia. Aunque no existe un consenso en cuanto a 
la designación de estos cuadros clínicos, es posible que se asocie con un diagnóstico llamado Trauma 
Complejo (TC). Meta: Este estudio tuvo como objetivo investigar, a través de la revisión sistemática, 
estudios sobre los efectos de las intervenciones en la TCC para el TC. Método: Se realizaron búsquedas 
en MEDLINE, EMBASE, ISI Web of Science. Se incluyeron los artículos con diseño aleatorio estudio 
clínico, estudio clínico no aleatorizado y estudios no controlados con intervenciones en la TCC para 
la CT. Sólo los estudios con pre y post-intervención fueron elegibles. Resultados: Se identifi caron 369 
estudios y son 7 electos para esta revisión. Las intervenciones discutieron diversos síntomas de TC, 
incluyendo los síntomas postraumáticos, depresivo, de ansiedad y regulación emocional. Conclusión: 
Artículos revisados han demostrado que las intervenciones terapéuticas, independientemente de la na-
turaleza, tienen un efecto en el tiempo de los síntomas de la CT. La TCC ha demostrado ser superior en 
comparación con el tratamiento control. Tanto la TCC individual y grupal demostró ser capaz de reducir 
los síntomas de TC. 

Palabras-clave: Trauma Complejo, Trastorno de Estrés Postraumático, Terapia Cognitivo-Conduc-
tual, DESNOS.

A exposição recorrente e prolongada a múl-
tiplos eventos traumáticos de natureza interpes-
soal, como por exemplo, situações de abuso e 
violência familiar, negligência de cuidados físi-
cos e emocionais durante a infância, pode levar 
os indivíduos a apresentarem um quadro clínico 
complexo (Herman, 2012; Pelcovitz et al., 1997; 
van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday, & Spina-
zzola, 2005). Tal quadro difere-se dos sintomas 
descritos pela edição anterior do Manual Diag-
nóstico dos Transtornos Mentais (DSM) para o 
Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT; 
American Psychiatric Association [APA], 1994) 
e também dos sintomas estabelecidos pela 5ª 
edição (DSM-V) para os Transtornos Relaciona-

dos ao Trauma e Estresse (APA, 2013). Dentre 
o conjunto de sintomas relatados por estes indi-
víduos pode-se destacar a presença de sintoma-
tologia depressiva intensa, difi culdades de mo-
dular sentimentos de raiva, recorrentes episódios 
dissociativos e de perturbação da identidade, in-
capacidade de confi ar nos outros, comportamen-
tos autodestrutivos, descontrole de impulsos e 
instabilidade nos relacionamentos interpessoais, 
além de dores crônicas e alterações no funciona-
mento cognitivo (Cloitre et al., 2011; McLean & 
Gallop, 2003; van der Kolk et al., 2005). 

Em razão de tais sintomas irem além da ca-
racterização do TEPT, diversos autores defendem 
a necessidade de inclusão de uma nova defi nição 
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nos manuais diagnósticos que contemple esses 
sintomas distintos do diagnóstico dos transtornos 
pós-traumáticos (Bryant, 2012; Herman, 2012; 
Pelcovitz et al., 1997; Roth, Newman, Pelcovitz, 
van der Kolk, & Mandel, 1997). Tal propos-
ta fundamenta-se em observações clínicas que 
apontam para diferenças marcadas nas reações 
pós-traumáticas de indivíduos que sofreram um 
trauma único (e.g., situações de assalto, estupros 
e acidentes automobilísticos) em comparação a 
indivíduos que sofreram múltiplos traumas de 
natureza interpessoal ao longo do seu desenvolvi-
mento, principalmente por parte dos cuidadores 
os quais espera-se que sejam fontes de seguran-
ça, proteção e estabilidade (Courtois, Ford, & 
Cloitre, 2009; Viola, Kluwe-Schiavon, Renner, 
& Grassi-Oliveira, 2011). Uma recente meta-
-análise (Teicher & Samson, 2013), demons-
trou que eventos estressores na infância podem 
infl uenciar a expressão fenotípica de diferentes 
psicopatologias (e.g., Transtornos de Humor, 
TEPT, Transtornos de Ansiedade e Transtor-
nos por uso de Substâncias), sendo um possível 
responsável por distinções clínicas e neurobio-
lógicas que tornam indivíduos com história de 
estresse precoce um subtipo específi co dentro de 
um mesmo desfecho psiquiátrico. Sabe-se tam-
bém que uma maior recorrência de traumas ao 
longo do desenvolvimento representa um agra-
vamento na condição clínica dos pacientes que 
desenvolvem transtornos pós-traumáticos na 
vida adulta (Cloitre et al., 2009). 

Herman (1992) foi um dos pioneiros na pro-
posta de uma categorização para tais manifesta-
ções complexas, denominando-as de Transtorno 
de Estresse Extremo sem outra especifi cação 
(DESNOS, em inglês). Para o pesquisador o 
diagnóstico de DESNOS seria caracterizado por 
um agrupamento de 27 sintomas em 7 categorias 
relacionadas à (a) alterações na regulação emo-
cional e no controle de impulsos; (b) alterações 
na atenção e na consciência; (c) alterações na au-
to-percepção; (d) alterações perceptivas relacio-
nadas ao agressor/abusador; (e) alterações nas 
relações interpessoais; (f) somatização e (g) alte-
rações nos sistemas de signifi cados. Através de 
sua categorização, os quadros pós-traumáticos 
não mais seriam avaliados sob a perspectiva de 
uma forma única de manifestação pós-traumáti-

ca, passando a serem considerados a partir da na-
tureza do evento traumático, ou seja seria neces-
sário uma distinção entre TEPT simples (evento 
único) e TEPT complexo (múltiplos eventos du-
rante períodos sensíveis do desenvolvimento). A 
caracterização conceitual de DESNOS fez com 
que alguns estudos começassem a ser publicados 
considerando tal diagnóstico (Cloitre, Stovall-
-McClough, Miranda, & Chemtob, 2004; Roth 
et al., 1997; van der Kolk et al., 1996; van der 
Kolk et al., 2005), incluindo uma proposta de 
entrevista estruturada para a avaliação dos sin-
tomas de DESNOS, a Structured Interview for 
Disorders of Extreme Stress (SIDES; Pelcovitz 
et al., 1997).

Embora exista uma proposta teórica para a 
caracterização de DESNOS como um transtor-
no distinto do diagnóstico atual de TEPT, ain-
da existem divergências teóricas e conceituais. 
Para aqueles que são desfavoráveis a proposi-
ção de um diagnóstico complexo, o DESNOS 
representaria uma sobreposição entre sintomas 
pertencentes a diferentes trasntornos de eixo I 
e II, como TEPT, Transtorno Depressivo Maior 
(TDM) e Transtorno de Personalidade Borderli-
ne (TPB) (Resick et al., 2012). Por outro lado, os 
que defendem a proposta diagnóstica argumen-
tam que o mesmo representa uma extensão ao 
diagnóstico de TEPT e poderia auxiliar os clí-
nicos na elaboração de estratégias de interven-
ção psicoterápicas e farmacológicas efetivas, 
uma vez que o foco do tratamento seria sobre os 
sintomas de TC e não apenas sobre os sintomas 
pós-traumáticos subjacentes ao TEPT (revivên-
cia, evitação e alterações no humor e hiperex-
citabilidade; Bryant, 2012; Cloitre et al., 2011; 
Cloitre et al., 2010; Herman, 2012; van der Kolk 
et al., 2005). A idéia desses autores sustenta-se 
nas difi culdades no tratamento destes pacientes 
através de protocolos de intervenções consoli-
dados para o tratamento indivíduos com TEPT 
(Courtois et al., 2009; Teicher & Samson, 2013), 
como as terapias de exposição (Butler, Chap-
man, Forman, & Beck, 2006). 

Não somente a proposta diagnóstica de 
DESNOS, como também a sua nomenclatu-
ra permanece em debate. A antiga proposta de 
Herman (1992) para um diagnóstico complexo é 
similar ao que alguns autores denominam de TC, 
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Transtorno de Estresse Pós-traumático do De-
senvolvimento ou ainda Transtorno do Trauma 
Desenvolvimental (van der Kolk, 2005). Apesar 
das diferenças em sua denominação, prevalece 
a caracterização de um quadro clínico com sin-
tomas pós-traumáticos, afetivos e interpessoais 
decorrente da presença de traumas repetidos 
durante períodos precoces do desenvolvimento 
(Cloitre et al., 2011; Herman, 2012; McLean & 
Gallop, 2003). Assim, entende-se que indepen-
dente dos debates teóricos e conceituais em rela-
ção ao diagnóstico DESNOS ou TC, a importân-
cia de considerar tais sintomas como um quadro 
clínico distinto advêm da prática clínica que 
demonstra a refrateriedade de tais casos quan-
do abordados através de protocolos baseados em 
abordagens cognitivas e comportamentais (e.g., 
Terapia Cognitivo-Comportamental, Terapia de 
Exposição, Terapia de Dessensibilização e Re-
processamento por Movimentos Oculares). In-
clusive, têm sido sugerido que intervenções fo-
cadas no trauma, poderiam ser prejudiciais para 
o tratamento TC (Herman, 2012). Tendo em 
vista tais difi culdades, o presente artigo objetiva 
realizar uma revisão sistemática da literatura so-
bre as intervenções cognitivas e comportamen-
tais direcionadas para o tratamento de indivíduos 
com diagnóstico de TC ou DESNOS. 

Método

A busca por artigos foi realizada em três 
bases de dados: MEDLINE, Embase e ISI Web 
of Knowledge e segue as recomendações do 
checklist da Cochrane para o desenvolvimento 
de estratégias de busca para artigos de revisão 
sistemática. Foram utilizados os seguintes des-
critores em inglês: [CPTSD OR “Chronic Post-
traumatic Stress Disorder” OR “Chronic PTSD” 
OR “Complex PTSD” OR “Complex Trauma” 
OR “Disorders of Extreme Stress” OR DES-
NOS] AND [“Cognitive Therapy” OR “Behavior 
Therapy” OR “Cognitive Behavioral Therapy” 
OR “Group Psychotherapy” OR “Dialectical 
Behavior Therapy” OR “Schema Therapy”]. Os 
limites estabelecidos foram “somente artigos em 
inglês” e “somente artigo com humanos”, não 
tendo sido aplicado quaisquer restrições relacio-
nadas a data de publicação. As buscas foram re-

alizadas no período que compreende os meses de 
fevereiro e março de 2015. O critério de busca es-
tabelecido foi a presença dos termos descritores 
no título, resumo ou no assunto do artigo. Foram 
incluídos artigos que possuíam delineamento 
de estudo clínico randomizado, estudo clínicos 
não randomizados e estudos não controlados. Os 
critérios de exclusão dos artigo adotados foram: 
(a) artigos não-empíricos; (b) estudos de caso; 
(c) artigos que não possuíam intervenção em 
terapias cognitivo-comportamentais (TCC); (d) 
artigos que não possuíam indivíduos com diag-
nóstico de TC ou DESNOS para avaliação da in-
tervenção; (e) artigos com intervenção mas que 
não possuiam medidas pré e pós tratamentoe (f) 
artigos com amostra repetida.

O procedimento de seleção dos estudos 
ocorreu por intermédio de dois avaliadores inde-
pendentes (SGT e LZM) que deram seus parece-
res sobre a possibilidade de inclusão ou exclusão 
dos artigos na revisão. As divergências entre os 
dois avaliadores foram analisadas e discutidas 
por um terceiro avaliador com vasta experiên-
cia no tema de trauma e estresse (CHK). Apenas 
dois artigos necessitaram de revisão pelo tercei-
ro avaliador, tendo sido ambos excluídos pois se 
tratavam de estudos com amostras diagnostica-
das apenas com TEPT crônico. Nos casos em que 
a exclusão ou inclusão não foi possível através 
da avaliação do título ou do resumo, realizou-se 
a avaliação texto completo (n = 1). Além disso, 
foi realizada busca na lista de referência de cada 
artigo incluído na revisão para possível inclusão 
de artigos que não foram contemplados através 
da busca nas bases de dados (n = 1). A qualidade 
dos artigos que possuíam o desenho de estudo 
clínico randomizado foi mensurada através da 
escala JADAD de cinco pontos. Foram conside-
rados pontos para os seguintes critérios (a) Ran-
domização dos participantes; (b) Randomização 
realizada adequadamente; (c) Avaliadores eram 
cegos para o tipo de tratamento do paciente; (d) 
O método em que o critério 3 foi aplicado era 
adequado; (e) Descrição adequada dos pacientes 
que abandonaram o estudo e/ou tratamento. Nos 
casos em que era recomendado pela escala a re-
tirada de pontos caso o estudo não atendesse de-
terminado critério, optou-se por não realizar tal 
desconto. Ainda, em um caso houve a necessida-
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de de realizar a avaliação dos critérios JADAD 
utilizando-se como fonte de informação um es-
tudo prévio dos autores, uma vez que a amostra 
com TC era derivada de um estudo maior com 
amostra de indivíduos com inicialmente diag-
nosticados com TEPT.

Resultados

As buscas realizadas identifi caram um total 
de 369 artigos dos quais 7 artigos foram selecio-
nados para a revisão (Figura 1). 

A qualidade metológica dos estudos sele-
cionados para revisão são apresentadas na tabela 
1 em conjunto com as características dos estu-
dos. Entre os artigos selecionados para revisão, 
3 eram estudos clínicos randomizados (Cohen 
& Hien, 2006; Dorrepaal et al., 2012; Resick, 
Nishith, & Griffi n, 2003; Zlotnick et al., 1997), 
2 eram estudos clínicos não randomizado (Tra-
ppler & Newville, 2007) e 2 eram estudos não 
controlados (D’Andrea & Pole, 2012; Dorrepaal 
et al., 2010). A escala JADAD foi utilizada para 
avaliação dos quatro estudos que possuíam dese-
nhos de estudos clínicos randomizados. No que 
se refere as características dos estudos, foram 
reportadas informações sobre o sexo, idade e 
dignóstico psiquiátrico de todos participantes do 
estudo. Além disso, foram descritos os sintomas 
avaliados, bem como os intrumentos utilizados 
para a avaliação. Somente dois estudos (Dorre-

Figura 1. Fluxograma da revisão sistemática. 

paal et al., 2010; Dorrepaal et al., 2012) utiliza-
ram um instrumento próprio para avaliação de 
sintomas de TC, a SIDES. Os demais estudos 
consideraram como parâmetro de avaliação dos 
sintomas de TC o resultado proveniente de di-
ferentes escalas de sintomas psiquiátricos, como 
escalas de sintomas pós-traumáticos, de depres-
são, ansiedade, impulsividade, dissociação, fun-
cionamento sexual, queixas somáticas, funciona-
mento cognitivo e padrão de uso de substância. 
Especifi camente, para avaliação dos sintomas 
pós-traumáticos houve uma variabilidade nos 
instrumentos selecionados pelos estudos, sendo 
a Davidson Trauma Scale (DTS) e a Clinical Ad-
ministered PTSD Scale (CAPS) os instrumentos 
mais frequentemente utilizados (n = 3). As ou-
tras escalas utilizadas foram a Trauma Symtom 
Inventory (TSI), Impact of Event Scale (IES) e a 
Posttraumatic Stress Disorder Checklist (PCL). 

 

Resultado após exclusão dos artigos repetidos (n = 281)Resultado após exclusão dos artigos repetidos (n = 281)
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Tabela 1 
Qualidade metodológica e características dos artigos

ID JADAD Autor (ano) Total da amostra
[media de idade (DP)] Mensurações

Estudos controlados randomizados

01 2 Dorrepaal et al. 
(2012)

71 mulheres
 com TEPT/TC
 [38,7 (10,5)]

Sintomas de TEPT: DTS
Diagnóstico de TEPT complexo: SIDES¹

Sintomas de TC: SIDES²
Sintomas de TPB: BPDSI-IV
Sintomas Dissociativoss: DES

02* 3 Resick et al. 
(2003)

121 mulheres 
com TEPT

 [33,1 (9,85)]

Diagnóstico de TEPT: CAPS
Sintomas depressivos: BDI
Exposição ao trauma: STI
Sintomas do trauma: TSI

03 2 Zlotnick et al. 
(1997)

48 muheres 
com TEPT/TC 

[39 (9,59)]

Diagnóstico de TEPT: CAPS
Sintomas de TEPT: DTS e sub-escala CR-PTSD da SCL-90

Sintomas dissociativos: DES
Trauma na infância: CTQ

Diferença entre intervenções: PTF

Estudos controlados não randomizados

04* 1 Cohen & Hien 
(2006)

107 mulheres 
com TEPT e TUS

 [37,92 (9,82)]

Diagnóstico de TEPT: CAPS
Exposição ao trauma: LEC

Diagnóstico de TUS: SCID-I
Padrões de uso de substância e funcionamento social: ASI

Sintomas de depressão: HDRS
Sintomas dissociativos: DES

Funcionamento sexual: sub-escala DBS da TSI

05 - Trappler 
& Newville 

(2007)

48 sujeitos 
com ESQ/ESQA/

TEPT [nr]

Reações ao estresse: IES
Depressão, Ansiedade, Alucinações e outros sintomas psiquiátricos: 

BPRS

Estudos não controlados

06 - Dorrepaal et al. 
(2010)

36 mulheres 
com TEPT/TC 

[34,1 (8,3)]

Gravidade dos sintomas de TEPT: DTS
Sintomas de TPB: BPDSI-IV
Sintomas dissociativos: DES

Sintomas gerais de psicopatologia: SCL-90
Sintomas depressivos: BDI
Diagnóstico de TC: SIDES¹

Diagnóstico de TEPT: SCID-I

07 - D’Andrea 
& Pole (2012)

27 mulheres 
com TEPT 

[38,1 (13,4)]

Sintomas depressivos e de ansiedade e sensibilidade interpessoal: BSI
Experiência dissociativa: DES

Sintomas de TEPT: PCL
Exposição ao Trauma: THQ

Atividade no Sistema Nervoso Parassimpático: RSA
Atividade no Sistema nervoso Simpático: SC

Nota. ASI = Addiction Severity Index; BDI = Beck Depression Inventory; BPDSI-IV = Borderline Personality Disorder 
Severity Index-IV; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; BSI = Brief Symptom Inventory; CAPS = Clinical Administered 
PTSD Scale; CTQ = Childhood Trauma Questionnaire; DBS = Dysfunctional Sexual Behavior Scale; DES = Dissociative 
Experiences Scale; DTS = Davidson Trauma Scale; HDRS = Hamilton Depression Rating Scale; IES = Impact of Event Scale; 
LEC = Life Event Checklist; PCL = Posttraumatic Stress Disorder Checklist; RSA = Respiratory Sinus Arrhythmia; SC = Skin 
Conductance; SCID-I = Structured Clinical Interview for DSM Disorders; SCL-90 = Symptom Checklist-90-Revised; SIDES¹ 
= Structured Interview for Disorders of Extreme Stress – original 48-item version; SIDES² = Structured Interview for Disorders 
of Extreme Stress – revised 37-item version; STI = Standardized Trauma Interview; TSI = Trauma Symtom Inventory; THQ = 
Trauma History Questionnaire; nr = não reportado.
*A amostra destes estudos deriva de um ensaio clínico anterior que não possuia enfoque no tratamento de sintomas relacionados 
ao diagnóstico de Trauma Complexo. Se o estudo elegível para a revisão não reportou informações necessárias para o escore 
de JADAD, o escore foi baseado nos críterios de inclusão do ensaio clínico original.
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As características das intervenções, como 
tempo de duração semanal da sessão, tempo to-

tal de duração da intervenção, modalidade (indi-
vidual ou em grupo) e foco da intervenção estão 
descritos na Tabela 2. 

Tabela 2
Características da intervenção

ID Int. Sessões/semana 
(horas/semana)

Total 
horas

Tipo 
sessão

Número de 
participantes Foco da intervenção

01 EXP
TAU

1 (2) 40 G 8-12 (1) Sintomas nucleares de TC
(2) Senso de domínio cognitivo

(3) Identifi car e modifi car comportamentos 
disfuncionais, pensamentos e crenças sobre o trauma
(4) Aquisição de auto-regulação, crenças adaptativas 

e assertividade
(5) Restaurar a esperança e reduzir a vergonha, culpa 

e isolamento

02 TCP
EP
LE

2 (1.08)
2 (1.44)

-

13
13
-

I - (1) Sintomas de TEPT
(2) Sintomas depressivos

(3) Dissociação
(4) Auto-referência

(5) Comportamentos de tensão

03 MA
LE

1 (2)
-

30
-

G 6-8 (1) Sintomas de TEPT
(2) Dissociação

(3) Identifi cação das emoções
(3) Manejo da raiva

(5) Manejo da ansiedade

04 TCC
LE/TAU

2 (1)
2 (1)

24 I - (1) Sintomas de TEPT
(2) Sintomas de abstinência

(3) Depressão
(4) Dissociação

(5) Funcionamento social
(6) Funcionamento sexual

05 TCCG
PA

1 (1.5) 18 G nr (1) Estabelecimento de confi ança
(2) Identifi cação de sentimentos, gatilhos, pensamentos 

e estratégias de regulação emocional
(3) Desenvolvimento de habilidades de regulação 

emocional
(4) Estratégias comportamentais

06 TGE/TAU 1 (2) 40 G 8-12 (1) Diminuir os sintomas centrais de TC
(2) Senso de domínio cognitivo

(3) Aquisição de auto-regulação, crenças adaptativas, 
estabilidade

(4) Restaurar a esperança, reduzir a vergonha, culpa 
e isolamento

07 EP
IS
PD

nr nr I - (1) Sintomas subjetivos de TEPT: dissociação, 
sensibilidade interpessoal, depressão e ansiedade 

generalizada
(2) Viés atencional

(3) Memória implícita
(4) Psicofi siologia

Nota. Int. = Intervenções; EP = Exposição Prolongada; EXP = TGE + TAU; IS = Inoculação de Estresse; LE = Lista de Espera; 
MR = Manejo do Afeto; PA = Psicoterapia de Apoio; PD = Terapia Psicodinâmica TAU = Tratamento Usual; TCC = Terapia 
Cognitivo-Comportamental; TCCG = Terapia Cognitivo-Comportamental em Grupo; TCP = Terapia Cognitiva Processual; 
TGE = Tratamento de Grupo para Estabilização; I = individual e G = grupo; nr = não reportado. 
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O formato das intervenções foi predomi-
nantemente grupal (n = 4), enquanto o formato 
de psicoterapia individual foi adotado por 3 es-
tudos. Com excessão de um estudo (D’Andrea 
& Pole, 2012) que não reportou dados sobre o 
tempo de intervenção, as intervenções variaram 
entre a frequência semanal de 1 a 2 vezes com 
encontros de duração média de 98,33 ±25,62 mi-
nutos. Com relação ao tempo total de duração 
do protocolo de intervenção, a média foi de 27,5 
±11,23 horas.

Os estudos de Dorrepaal (Dorrepaal et al., 
2010; Dorrepaal et al., 2012), Trappler e Newvil-
le (2007) e Zlotnick et al. (1997) adotaram dis-
tintos protocolos de TCC para grupos. Dorrepall 
seguiu uma adaptação do protocolo proposto por 
Zlotnick et al. (1997), que possui o objetivo de 
estabilizar a sintomatologia associada ao trau-
ma, aumentando a capacidade do indivíduo em 
tolerar emoções intensas. Já o estudo de Trap-
pler e Newville (2007), baseou sua intervenção 
no protocolo STAIR (Skill Training in Affect 
Regulation) desenvolvido por Cloitre, Cohen e 
Koenen (2006). Embora as intervenções sejam 
distintas no que se refere a sua estrutura e tempo 
de duração, ambas estão direcionadas principal-
mente para o aumento da capacidade de regu-
lação emocional dos indivíduos diagnosticados 
com TC, além da identifi cação e modifi cação de 
cognições e comportamentos disfuncionais. Ain-
da, estes estudos, com excessão de Zlotnick et al. 
(1997), tiveram grupos controle ativos baseados 
em tratamentos usuais e terapia de suporte como 
parâmetros de comparação. As intervenções 
individuais adotadas pelos estudos de Cohen e 
Hien (2006), D’Andrea e Pole (2012) e Resick 
et al. (2003) e objetivaram a redução dos sinto-
mas de TC, como sintomas depressivos, disso-
ciativos, de ansiedade, disfuncionalidade sexual 
e alterações nas funções cognitivas relacionadas 
a atenção e memória. Em razão das comorbida-
des entre dependência de substâncias e TEPT 
com manifestação clínica de TC entre os parti-
cipantes do estudo de Cohen e Hien (2006), a 
intervenção baseou-se no tratamento simultâneo 
de ambos os transtornos e na prevenção de recaí-
das. Além disso, procurou identifi car os gatilhos 
e estratégias de coping para manejo da físsura e 

das recaídas. D’Andrea e Pole (2012) e Resick 
et al. (2003), por sua vez, adotaram protocolos 
de TCC consolidados para tratamento de indiví-
duos que experienciaram situações traumáticas, 
incluindo intervenções baseadas na exposição 
prolongada, terapia cognitiva processual e ino-
culação de estresse.

A Tabela 3 apresenta os principais desfe-
chos encontrados pelos estudos elegíveis para 
esta revisão. Foram encontradas taxas de comor-
bidades que variaram entre 32,7% e 70% com 
diferentes transtornos psiquiátricos, incluindo 
TDM, TPB, Fobia Social, Transtorno por uso de 
Substância e Transtorno Dissociativo de Iden-
tidade nas amostras dos artigos selecionados, 
sendo que em Cohen e Hien (2006) e Trappler 
e Newville (2007) os participantes incluídos 
nos estudos já possuiam diagnósticos prévios de 
TEPT e transtorno relacionado ao uso de subs-
tância e diagnósticos de TEPT e esquizofrênia 
ou transtorno de personalidade esquizoafetivo, 
respectivamente. As principais comorbidades 
reportadas pelos estudos foram: (a) Transtor-
no de Humor Depressivo (n = 3), apresentando 
uma frequência variável entre 35% e 70%; (b) 
Transtorno de Personalidade Borderline (n = 2), 
com taxas entre 40% e 55%. Outros diagnósticos 
psiquiátricos também foram identifi cados entre 
as amostras, como transtornos de ansiedade e 
transtornos dissociativos. Além disso, observou-
-se uma alta frequência de situações de abuso (fí-
sico e sexual) na infância por todos estudos os 
quais tal aspecto foi mensurado. Os trabalhos 
de D’Andrea e Pole (2012), Dorrepaal et al. 
(2010; 2012) e Zlotnick et al. (1997) reportaram 
ocorrência de abuso infantil em toda a amostra. 
Ainda, a frequência de situações de abuso físico 
e/ou sexual na vida adulta demonstrou-se ele-
vada, variando entre taxas de 35% a 96%. 

No que se refere aos efeitos ao longo do 
tempo decorrentes das intervenções em TCC, os 
dados convergem para uma melhora dos sinto-
mas que compreendem o diagnóstico de TC com 
o passar do tempo, indicando que houve uma re-
dução na sintomatologia entre as avaliações pré- 
e pós-intervenção (Dorrepaal et al., 2010; 2012; 
Resick et al., 2003; Trappler & Newville, 2007). 
Dentre os sintomas que mais se diferenciaram 
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entre as avaliações pré- e pós-intervenção desta-
cam-se os sintomas de estresse pós-traumático, 
ansiedade, depressão e dissociação. Em Trappler 
e Newville (2007), no qual foi utilizado uma es-
cala de sintomas psiquiátricos gerais também foi 
obtido efeito entre pré- e pós- intervenção para o 
escore geral no grupo de TCC. Além disso, fo-
ram observados declínio signifi cativo nos esco-
res das subescalas do instrumento. As subesca-
las relacionadas a abstinência emocional, tensão, 
humor depressivo, conteúdo não usual do pen-
samento, embotamento afetivo, excitabilidade, 
queixa somática, ansiedade, hostilidade, falta de 
cooperação e desconfi ança apresentaram efeitos 
positivos após intervenção em TCC. Embora 
o artigo de D’Andrea e Pole (2012) não tenha 
apresentado efeito ao longo do tempo sobre os 
sintomas clínicos do TC, observou-se um efeito 
para os sintomas cognitivos (memória implícita 
relacionada ao trauma e viés atencional em re-
lação a estímulos de ansiedade e relacionados 
ao trauma) decorrentes do TC. Para os estudos 
que realizaram uma segunda avaliação de segui-
mento (t2), em um período de tempo determina-
do após a avaliação ao fi nal da intervenção, não 
foram encontradas reduções signifi cativas nos 
sintomas pós-traumáticos e de humor em com-
paração a avaliação de seguimento pós término 
da avaliação (t1) (Resick et al., 2012). Em com-
paração a avaliação de linha de base (t0) hou-
veram reduções nas escalas psiquiátricas gerais 
e de sintomas pós-traumáticos (Dorrepaal et al., 
2010).

Com relação ao efeito do grupo de inter-
venção (TCC x controle) sobre o quadro clínico 
de TC, os achados revelam-se dependentes do 
sintomas avaliados. Três estudos, Cohen e Hien 
(2006), Dorrepaal et al. (2012) e Zlotnick et al. 
(1997), compararam os efeitos do grupo experi-
mental em relação ao grupo controle (tratamento 
usual e/ou lista de espera). O estudo de Cohen 
e Hien (2006) indicou uma melhora signifi ca-
tiva nos sintomas de estresse pós-traumatico e 
no funcionamento subjacente ao uso de álcool 
no grupo que passou por intervenção com TCC, 
não sendo tal efeito identifi cado no grupo de tra-
tamento usual e lista de espera. Entretanto, não 
houve diferenças entre os tratamentos no que 

se refere aos sintomas de humor, dissociação, 
funcionamento social e para a escala de disfun-
ção sexual. Dorrepaal et al. (2012), por sua vez, 
encontrou redução signifi cativa nos sintomas 
de TC para o grupo com intervenção em TCC 
em comparação ao grupo de tratamento usual. 
Já Zlotnick et al. (1997) encontrou uma melho-
ra signifi cativa nos sintomas pós-traumáticos e 
dissociativos no grupo de intervenção em com-
paração ao grupo de lista de espera. Os demais 
estudos não realizaram comparações entre os 
grupos de intervenção, porém D’Andrea e Pole 
(2012) realizou uma análise de predição de mu-
dança e identifi cou que as intervenções a partir 
de inoculação de estresse (SI, stress inoculation 
em inglês) e psicodinâmica (PT) foram capazes 
de predizer mudanças nos sintomas de estresse 
pós-traumático e regulação emocional associado 
a estimulos do trauma, sendo que a PT foi capaz 
também de predizer mudança para sintomas de 
depressão.

Discussão

O presente estudo se propôs a revisar e des-
crever os efeitos de intervenções em TCC para 
o tratamento de indivíduos com TC. Até onde se 
tem conhecimento trata-se da primeira revisão a 
investigar de forma sistemática os achados de 
tratamentos baseados na TCC para indivíduos 
com diagnóstico ou sintomatologia associada 
à proposta diagnóstica de TC desenvolvida por 
Herman (1992) e defendidas por outros teóricos 
(Cloitre et al., 2011; McLean & Gallop, 2003; 
Pelcovitz et al., 1997; van der Kolk et al., 2005). 
Apesar da carência no que se refere a quantida-
de de estudos publicados com objetivo de ava-
liar a efetividade da TCC para TC e, também, 
das limitações metodológicas que restringem 
a possibilidade de melhores análises e conclu-
sões, nossos resultados suportam as evidências 
já consolidadas no que se refere a TCC como 
tratamento efetivo para transtornos pós-traumá-
ticos (Butler et al., 2006). Assim, mesmo para 
quadros complexos nos quais os indivíduos 
apresentam histórico de traumas recorrentes e 
de início precoce, a TCC demonstra ser a abor-
dagem mais indicada. 
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Tbela 3
Características da amostra e principais resultados

ID Int. Comorbidade 
(%)

Trauma na 
Infância (%)

Trauma na 
adultez (%) Principais resultados

01 EXP
TAU

§TDM=35,1
§FS=43,4
§TP=36,9

§TUS=19,4
§TPB=52,5
§TPE=25

§100
§AF=62,4
§AS=94,2

§62,7
§AF=42,7
§AS=48,7

Efeitos de tempo:
EXP(AC): t0 > t1 (DTS***; SIDES***)
EXP(IT): t0 > t1 (DTS***; SIDES***)
TU(AC): t0 > t1 (DTS**; SIDES***)
TU(IT): t0 > t1 (DTS**; SIDES***)

Efeitos de grupo:
(AC) EXP > TU (SIDES*)

(AC) EXP = TU (DTS)
(IT) EXP = TU (SIDES; DTS)

02 TCP
EP
LE

nr AS=38,8 nr Efeitos de tempo:
§t0 > t1 = t2 (CAPS***; BDI***; TSI***)

Efeitos de grupo:
TCP = EP (CAPS; BDI; TSI)

Tempo X Efeitos de Grupos: não efi caz

03 MA
LE

nr §AS=100 §77 Efeitos de grupo:
AM > LE (DTS*; CR-PTSD*; DES*)

04 TCC
LE/TU

§TDM=39,2
§TD=32,7

§AF=60
§AS=49

§AF=37,3
§AS=35,5

Efeitos de Grupo:
TCC > LE/TU [CAPS**; ASI(a)*]

TCC = LE/TU [ASI(d); HADRS; DES; ASI(s); TSI-DSB]

05 TCCG
PA

nr nr nr Efeitos de tempo:
TCCG: t0 > t1 (BPRS***; IES**)

06 SGT/
TAU

§TDM=70
§TPB=44

§100
§AF=72
§AS=69

§75
§AF=64
§AS=61

Efeitos de tempo:
SGT (CA) t0 > t1 (DTS***; BPDSI**; BDI**; SCL***). t0 > t2 
(DTS***; BPDSI**; SCL**). t0 = t1 (DES) t0 = t2 (DES; BDI)

SGT (ITT) t0 > t1 (DTS***; BPDSI***; BDI***; SCL***). t0 > t2 
(DTS**; BPDSI***; BDI**; SCL**). t0 = t1 (DES) t0 = t2 (DES)

07 EP
IS
PD

§TDI=45 §100 §96,2 Efeitos de tempo:
§t0 > t1 [AB(a)*; AB(t)**; IM(t)**]

§t0 = t1 [TEPT, Dissociação; IES; Depressão; GA; AB(n); IM(n); IM(a); 
ER(b); ER(t); SA(b); SA(t)]
Grupo predizendo mudança:

SI [TEPT*, r= -0,52; ER(ts)*, r=0,41]
PT [TEPT*, r= -0,47; Depressão*, r= -0,47; ER(ts)*, r=0,48]

Grupo que não predizendo mudança:
PE [TEPT; dissociação; IS; depressão; ansiedade; AB(n)(a)(t); IM(n)(a)

(t); ER(b)(ts); SA(b)(ts)]
SI [dissociação; IS; depressão; ansiedade; AB(n)(a)(t); IM(n)(a)(t); 

ER(b); SA(b)(ts)]
PT [dissociação; IS; ansiedade; AB(n)(a)(t); IM(n)(a)(t); ER(b); SA(b)(ts)]

Notas. FS = Fobia Social; TD = Transtorno Distímico; TDI = Transtorno Dissociativo de Identidade; TDM = Transtorno De-
pressivo Maior; TP = Transtorno do Pânico; TPB = Transtorno de Personalidade Borderline; TPE = Transtorno de Personali-
dade Esquiva; TUS = Transtorno por Uso de Substância. AF = Abuso Físico; AS = Abuso Sexual. ASI(a) = Addiction Severity 
Index – alcohol subsection; ASI(d) = Addiction Severity Index – drugs subsection; ASI(s) = Addiction Severity Index – social 
subsection; AB(a) = Attentional Bias – anxiety stimulus; AB(n) = Attentional Bias – neutral stimulus; AB(t) = Attentional 
Bias – trauma stimulus; BDI = Beck Depression Inventory; BPDSI = Borderline Personality Disorder Severity; BPRS = Brief 
Psychiatric Rating Scale; CAPS = Clinical Administered PTSD Scale; DES = Dissociative Experiences Scale; DTS = David-
son Trauma Scale; EM(b) = Emotional Regulation – baseline; ER(ts) = Emotional Regulation – trauma slide; GA = general 
anxiety; HDRS = Hamilton Depression Rating Scale; IES = Impact of Event Scale; IES(av) = Impact of Event Scale – avoid-
ance subscale; IES(it) = Impact of Event Scale – intrusion subscale; IM(a) = Implicit Memory – anxiety stimulus; IM(n) = Im-
plicit Memory – neutral stimulus; IM(t) = Implicit Memory – trauma stimulus; IS = Interpersonal Sensitivity; SCL = Symptom 
Checklist; SIDES = Structured Interview for Disorders of Extreme Stress; SA(b) = Sympathetic Activation – baseline; SA(ts) = 
Sympathetic Activation - trauma slide; TSI = Trauma Symptom Inventory; TSI-DBS = Trauma Symptom Inventory- Dysfunc-
tional Sexual Behavior Scale. t0 = pré-tratamento; t1 = pós-tratamento; t2 = follow-up 1. § = independente do tratamento; nr = 
não reportado; AC = Análise Completa; IT = Intenção de tratamento. Em destaque, diferenças entre os grupos experimentais e 
controle.
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.
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Em geral, as intervenções terapêuticas ado-
tadas pelos estudos revisados, independente do 
pressuposto teórico em que estão fundamenta-
das, foram capazes de reduzir os sintomas de 
TC ao longo do tempo. Embora haja benefícios 
entre os indivíduos que passam por intervenções 
usuais, recebem suporte psicológico ou perma-
necem em condições de espera por tratamento 
com o passar do tempo, quando são comparados 
a indivíduos que receberam tratamento através 
da abordagem da TCC, observa-se uma diferen-
ça signifi cativa no que se refere a redução dos 
sintomas centrais de TEPT e TC. A TCC se mos-
trou mais efetiva para o tratamento de TC, uma 
vez que foram encontradas diferenças signifi ca-
tivas em prol da TCC nos estudos que realizaram 
análises de comparações entre os grupos no pós-
-tratamento (Cohen & Hien, 2006; Dorrepaal et 
al., 2012; Trappler & Newville, 2007; Zlotnick 
et al., 1997). Além disso, o estudo de Resick et 
al. (2003), único que fez uma comparação entre 
dois protocolos distintos de TCC, baseados na 
Exposição Prolongada e na Terapia Cognitiva 
Processual, não apontou diferenças signifi cati-
vas no que diz respeito a redução dos sintomas 
pós-traumáticos e depressivos. 

A maioria dos protocolos utilizados pelos 
estudos revisados e que demonstraram resulta-
dos satisfatórios concentraram seu enfoque de 
tratamento nos sintomas afetivos e interpessoais 
(Dorrepaal et al., 2010; Dorrepaal et al., 2012; 
Trappler & Newville, 2007; Zlotnick et al., 
1997), o que sugere uma diferenciação destes 
protocolos com aqueles utilizados para o trata-
mento de TEPT, uma vez que possuem como 
objetivo intervir e auxiliar no desenvolvimento 
de habilidades de regulação emocional. As inter-
venções clássicas para TEPT são reconhecidas 
pelo enfoque na exposição ao trauma e, conse-
quentemente, esbatimento dos sintomas asso-
ciados por meio de dessensibilização e manejo 
da ansiedade (Butler et al., 2006). Além disso, 
observa-se um enfoque em abordar os sintomas 
dissociativos, somáticos e as possíveis altera-
ções no sistema de crenças e signifi cados do 
sujeito. Por exemplo, Dorrepaal et al. (2010; 
2012), Trappler e Newville (2007) e Zlotnick et 

al. (1997), além dos sintomas pós-traumáticos 
e de regulação emocional, utilizaram técnicas 
de relaxamento e técnicas cognitivas para para 
identifi cação e modifi cação do sistema de cren-
ças pós-traumáticas (ver Tabela 4 para resumo 
das principais técnicas cognitivo-comportamen-
tais reportadas pelos estudos revisados).

Embora haja algumas particularidades entre 
os protocolos utilizados por estes quatro estudos, 
como por exemplo apenas o programa STAIR 
possuir sessões de exposição à história narrada 
do trauma, tanto o programa STAIR (Trappler 
& Newville, 2007) como as intervenções basea- 
das no manejo do afeto (Affect Management, em 
inglês) (Dorrepaal et al., 2010; 2012; Zlotnick 
et al., 1997) apresentaram resultados satisfató-
rios para o tratamento dos sintomas de TC. Es-
tes resultados mostram-se em consonância com 
os achados prévios que revelaram uma melhora 
signifi cativa nos sintomas pós-traumáticos de 
pacientes com TEPT crônico e histórico de abu-
so na infância a partir de intervenções focadas 
na regulação emocional (Cloitre et al., 2004; 
Cloitre et al., 2010; Mauritz, van de Sande, 
Goossens, van Achterberg, & Draijer, 2014). 
Curiosamente, todos estes protocolos adapta-
dos fundamentaram suas intervenções na moda-
lidade de psicoterapia em grupos, não tendo sido 
verifi cados por esta revisão protocolos de TCC 
adaptados para o tratamento de TC na modalida-
de de psicoterapia individual.

Os estudos que adotaram a modalidade in-
dividual tiveram seus enfoques voltados para os 
sintomas centrais do TEPT e sintomas depressi-
vos. Foram utilizadas abordagens com enfoque 
predominantemente comportamentais (Exposi-
ção Prolongada, Inoculação de Estresse) (Resick 
et al., 2003) e/ou cognitivas (Terapia Cognitiva 
Processual e Terapia Cognitiva Clássica) (Cohen 
& Hien, 2006; Resick et al., 2003). Embora não 
se possa afi rmar qual modalidade de intervenção 
psicoterapêutica conduz a desfechos mais fa-
voráveis no tratamento de TC, têm-se sugerido 
que abordar aspectos afetivos e interpessoais são 
essenciais para o tratamento destes indivíduos 
(Bryant, 2012; Cloitre et al., 2011; Cloitre et al., 
2004; Herman, 2012; Mauritz et al., 2014).
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Tabela 4
Principais técnicas baseadas na terapia cognitivo-comportamental reportada pelos estudos

Técnicas baseadas na TCC

Cohen 
& Hien 
(2006)

Dorrepaal 
et al. 

(2012)

Dorrepaal 
et al. 

(2010)

D’Andrea 
& Pole 
(2012)

Resick 
et al. 

(2003)

Trappler 
& Newville 

(2007)

Zlotnick 
et al. 

(1997)

Auto-regulação nr    

Exposição in vivo nr 

Exposição Imagistica nr  

Exposição relato do trauma nr  

Psicoeducação nr     

Reestruturação Cognitiva nr    

Repaternalização nr 

Sono “seguro” nr   

Tarefas de casa nr     

Técnicas de distração nr  

Técnicas de relaxamento nr     

Treino de Assertividade nr   

Nota. nr = não reportado.

Algumas questões metodológicas devem 
ser consideradas para análise e conclusão dos 
resultados levantados através desta revisão. O 
número limitado de estudos com amostras com 
TC ou com sintomas de TC é um fator que 
prejudica a extensão de nossas conclusões. No 
entanto, apesar da revisão ter elegido um número 
reduzido de estudos, as buscas foram conduzidas 
em três bases de dados internacionalmente 
consolidadas. Além disso, não houve restrições 
quanto ao período de tempo e foram utilizados 
prioritariamente termos MeSH (Medical 
Subject Headings). Embora a revisão tenha 
considerado apenas artigos em inglês, fato que 
pode infl uenciar o número de artigos incluídos, o 
diagnóstico de TC ainda é muito pouco discutido 
no Brasil, tendo sido publicados recentemente 
apenas artigos de revisão e metodológicos em 
lingua portuguesa (Camargo, Kluwe-Schiavon, 
Sanvicente-Vieira, Levandowski, & Grassi-
Oliveira, 2013; Viola et al., 2011). 

Outra limitação refere-se a heterogenei-
dade entre as amostras dos estudos incluídos. 
Mesmo que os participantes tenham diagnósti-

co de TEPT e tenham sido vítimas de múltiplos 
traumas ao longo da vida, a presença de outros 
diagnóstico na amostra pode ser um viés impor-
tante ao se comparar e interpretar os efeitos de 
diferentes intervenções. O estudo de Trappler e 
Newville (2007), por exemplo, foi realizado com 
uma população com diagnóstico de Esquizofrê-
nia e Transtorno de Personalidade Esquizoafeti-
vo. Sabe-se que portadores destes diagnósticos 
possuem respostas distintas a intervenções tera-
pêuticas em comparação a outros diagnósticos, 
uma vez que possuem limitações cognitivas de-
correntes da cronicidade do transtornos (Kluwe-
-Schiavon, Sanvicente-Vieira, Kristensen, & 
Grassi-Oliveira, 2013). Além dos diagnósticos 
conhecidos presentes nas amostras, os estudos 
revisados demonstram altas taxas de comor-
bidades entre os participantes. Este dado pode 
infl uenciar a resposta dos participantes as inter-
venções e, por consequência, enviesar os efeitos 
do tratamento. As principais comorbidades en-
contradas (i.e., TDM e TPB) referem-se aquelas 
sugeridas como possíveis diagnósticos comórbi-
dos ao TEPT, mas que de fato poderiam ser com-
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preendidas como parte de um quadro complexo 
em resposta a exposição a estressores repetidos 
durante fases iniciais do desenvolvimento. 

É consenso que experiências adversas du-
rante períodos precoces do desenvolvimento 
podem levar a alterações neurobiológicas, cog-
nitivas e comportamentais irreversíveis e cau-
sar impacto no funcionamento do indivíduo na 
vida adulta (Andersen & Teicher, 2009; Teicher, 
Andersen, Polcari, Anderson, & Navalta, 2002; 
Teicher et al., 2003). Portanto, por se tratar de 
um transtorno que se desenvolve a partir da ex-
posição recorrente a estressores durante o desen-
volvimento, é esperado que na ausência de um 
diagnóstico acurado de TC, o indivíduo receba 
múltiplos diagnósticos. Ainda, referente as ca-
racterísticas das amostras dos estudo incluídos 
na revisão, o fato dos artigos serem predominan-
temente compostos apenas por amostras femini-
nas é outra limitação para a interpretação dos re-
sultados, pois não se sabe como seria a resposta 
de tais intervenções em amostras masculinas.

A falta de descrição dos protocolos de 
intervenção adotados também foi um problema 
encontrado entre os estudos incluídos. Somente 
os estudos de Dorrepaal et al. (2010; 2012) e 
Trappler e Newville (2007) descreveram os 
tópicos principais a serem abordados entre as 
sessões ou entre as fases do tratamento. Não 
obstante, observou-se uma variabilidade no 
que se refere a seleção dos instrumentos de 
avaliação para sintomas de TC. Alguns estudos 
utilizaram de escalas de sintomas psiquiátricos 
gerais (Dorrepaal et al., 2010; Trappler & 
Newville, 2007), enquanto outras selecionaram 
escalas para avaliar sintomas especifi cos 
e centrais ao diagnóstico. Curiosamente, a 
SIDES, instrumento próprio para diagnóstico 
e avaliação de sintomas de TC, foi utilizada 
apenas por Dorrepaal et al. (2010; 2012). A 
carência de instrumentos de avaliação evidência 
a escassez de estudos com TC, sendo necessário 
o desenvolvimento de escalas e inventários que 
possibilitem uma avaliação mais acurada de 
seus sintomas e, consequentemente, uma melhor 
interpretação dos resultados decorrentes de 
intervenções. Outros sintomas que compreendem 
a proposta diagnóstica de TC, como alterações no 

funcionamento cognitivo e sintomas somáticos, 
foram negligênciados entre a maioria dos 
estudos. A execessão foi o trabalho de D’Andrea 
e Pole (2012) que utilizou tarefas para avaliar a 
regulação emocional, viés atencional e memória 
implícita.

Levando em consideração os artigos anali-
sados nesta revisão, pode-se concluir que ainda 
são incipientes os estudos empíricos no que se 
refere ao tratamento de indivíduos com diagnós-
tico de TC, bem como os instrumentos que per-
mitem a avaliação diagnóstica e/ou dos sintomas 
subjacentes ao transtorno. Constatou-se ainda 
que o diagnóstico de TC têm sido mais conside-
rado no campo teórico do que na prática clínica, 
o que também infl uencia na sua baixa aplicabili-
dade clínica. Além disso, acredita-se que muitos 
dos estudos já publicados com amostras com-
postas por sujeitos diagnosticados com TEPT 
e com história de trauma na infância podem, na 
verdade, se referir a diagnóstico de de TC e, des-
ta forma, corroborar para a escassez dos achados 
sobre intervenções para este transtorno.

Em relação as intervenções baseadas na 
TCC revisadas, cabe destacar que somente em 
dois casos foram usadas técnicas de exposição. 
Tais técnicas são consolidadas para o tratamento 
de pacientes com TEPT (Foa, Hembree, & 
Rothbaum, 2007), demonstrando resultados 
satisfatórios no esbatimento dos sintomas pós-
traumáticos. No entanto ao que parece para 
pacientes com TC têm-se optado pelo uso 
de técnicas direcionadas à auto-regulação, 
reestruturação cognitiva e manejo de ansiedade. 
Apesar disso, para que maiores conclusões 
possam ser feitas no que tange ao enfoque 
cognitivo-comportamental mais adequado para o 
tratamento de TC ainda necessita-se de avanços 
no conhecimento sobre o intervenções para este 
transtorno. Assim, estudos clínicos controlados 
e randomizados podem ser alternativas para 
investigar a efi cácia de diferentes abordagens 
dentro das TCCs, como por exemplo, 
intervenções com técnicas de exposição X 
intervenções direcionadas à reestruturação 
cogntiva e auto-regulação. Futuros estudos 
também devem buscar uma melhor defi nição de 
TC para seleção de suas amostras, utilizando-se 
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prioritariamente de instrumentos de avaliação de 
TC e não só fundamentando-se em instrumentos 
usados para avaliação de TEPT. 

Em síntese, os achados da presente revi-
são convergem para benefícios de intervenções, 
independente do pressuposto teórico, no trata-
mento de sintomas de TC. Ainda, foi possível 
identifi car em alguns dos estudos elegíveis que 
a TCC apresenta melhores resultados em com-
paração aos tratamentos usuais/controle. Além 
disso, tanto a TCC em grupo como individual 
demonstram-se recomendadas para o tratamento 
de sintomas de TC.
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