
Revisão da Literatura

Revisão sistemática para estudar a eficácia de terapia cognitivo-comportamental 
para crianças e adolescentes abusadas sexualmente com transtorno de estresse  
pós-traumático
A systematic review to study the efficacy of cognitive behavioral therapy for sexually abused children and 
adolescents with posttraumatic stress disorder 

Cristiane de Medeiros Passarela1, Deise Daniela Mendes1, Jair de Jesus Mari1

1 Departamento de Psiquiatria, Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), São Paulo, SP. 

Recebido: 3/3/2009 – Aceito: 26/3/2009

Resumo
Contexto: O transtorno de estresse pós-traumático (TEPT), uma das possíveis consequências de abuso sexual de crianças e adolescentes, pode ser encontrado 
em aproximadamente 40% a 50% dos casos. Objetivo: Conduzir uma revisão sistemática de estudos investigando o uso de terapia cognitivo-comportamental 
(TCC) para o tratamento de crianças e adolescentes abusadas sexualmente com TEPT. Métodos: Uma pesquisa por ensaios clínicos randomizados que avaliaram 
TEPT em crianças e adolescentes de 1980 a 1º de fevereiro de 2006 foi conduzida nas seguintes bases de dados: MedLine, EMBASE, LILACS, PsycLIT, PsycINFO, 
Cochrane Depression, Anxiety and Neurosis Group Database of Trials, Cochrane Controlled Trials Register, Science Citation Index (SciSearch) e PILOTS. 
As referências em todos os ensaios clínicos foram localizadas manualmente. Resultados: Dos 43 estudos inicialmente selecionados, apenas três preencheram 
critérios de inclusão. As seguintes comparações foram encontradas nos estudos: TCC para tratar a criança e membros da família versus não tratamento (lista 
de espera); TCC para tratar apenas a criança, apenas os pais ou ambos versus Community Care; e TCC focada no trauma versus terapia centrada na criança 
(CCT). Os resultados para tratamento de TEPT com TCC foram melhores do que não tratamento (lista de espera) (p < 0,05), Community Care (p < 0,01) e CCT 
(p < 0,01). A comparação de TCC voltada para a criança e TCC familiar (pais ou cuidadores e crianças) não apresentou diferenças significativas em eficácia e 
ambos apresentaram melhora significativa de sintomas. Uma metanálise foi conduzida para comparar a eficácia de TCC (criança apenas e família) versus não 
tratamento (Lista de Espera e Community Care) na remissão de pacientes que completaram o tratamento. As taxas de remissão nos grupos de tratamento e 
controle foram 60% e 20%, e essa diferença em favor da TCC foi estatisticamente significativa (RR = 0,51; 95%CI 0,29-0,88; p = 0,02). Não foram encontrados 
estudos controlados que compararam TCC e farmacoterapia. Conclusões: Tratamento com TCC reduz sintomas de TEPT em crianças e adolescentes abusados 
sexualmente, não havendo diferença entre terapia com somente com a vítima ou com a vítima e um membro da família. Não há estudos que compararam TCC 
e farmacoterapia ou a eficácia de tratamentos combinados. 
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Abstract
Background: Posttraumatic stress disorder (PTSD), one of the possible consequences of sexual abuse of children and adolescents, may be found in about 40% 
to 50% of the cases. Objective: Conduct a systematic review of studies investigating the use of cognitive behavioral therapy (CBT) for the treatment of sexually 
abused children and adolescents with PTSD. Methods: A search for randomized clinical trials that evaluated PTSD in children and adolescents from 1980 to 
February 1, 2006 was conducted in the following databases: MedLine, EMBASE, LILACS, PsycLIT, PsycINFO, Cochrane Depression, Anxiety and Neurosis 
Group Database of Trials, Cochrane Controlled Trials Register, Science Citation Index (SciSearch), and PILOTS. References in all clinical trials selected were 
hand-searched. Results: Of the 43 studies initially selected, only three met inclusion criteria. The following comparisons were found in the studies: CBT to treat 
child and family member versus no treatment (waiting list); CBT to treat only child, only parents, or both versus community care; and trauma-focused CBT 
versus child-centered therapy (CCT). Results for CBT treatment of PTSD were better than no treatment (waiting list) (p < 0.05), community care (p < 0.01) and 
CCT (p < 0.01). The comparison of child-only CBT and family CBT (parents or caretakers and children) did not reveal any significant differences in efficacy, and 
both showed significant improvement of symptoms. A meta-analysis was conducted to compare the efficacy of CBT (child-only and family) versus no treatment 
(waiting list and community care) in the remission of patients who completed treatment. Remission rates in treatment and control groups were 60% and 20%, 
and this difference in favor of CBT was statistically significant (RR = 0.51; 95%CI 0.29-0.88; p = 0.02). No controlled studies were found that compared CBT and 
pharmacotherapy. Discussion: Treatment with CBT reduces PTSD symptoms in sexually abused children and adolescents, with no differences between therapy 
with only the victim or with the victim and a family member. No studies compared CBT and pharmacotherapy or the efficacy of combined treatments. 
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Introdução

A prevalência de abuso sexual infantil, que é mais frequente entre me-
ninas, é estimada entre 2% e 34%1,2. O abuso sexual está relacionado a 
sérios impactos à saúde mental de suas vítimas, mesmo quando estas 
atingem a idade adulta. Adultos que foram vítimas de abuso sexual 
na infância podem apresentar problemas em seus relacionamentos 
interpessoais e estão mais predispostos ao desenvolvimento de trans-
tornos físicos e mentais, tais como dor pélvica crônica, transtornos 
de personalidade, transtornos alimentares, transtornos psicossexuais, 
transtornos afetivos, transtornos ansiosos, dependência química e 
o transtorno de estresse pós-traumático (TEPT)3-15 TEPT é uma 
das consequências do abuso sexual infantil16. Em crianças e adoles-
centes que sofreram abuso sexual, a prevalência do TEPT varia de 
21% a 74%, com um valor médio de 40% a 50%17. Alguns estudos 
mostram que as taxas podem variar de 018 a 90%19, dependendo da 
definição de abuso utilizada e da metodologia empregada para a 
coleta dos dados. Os critérios diagnósticos do TEPT utilizados em 
crianças e adolescentes são os mesmos utilizados para os adultos20. 
Os sintomas mais comuns na população de crianças e adolescentes 
com TEPT são hipervigilância, irritabilidade e comportamento 
agitado, chegando até a agressividade. As crianças esforçam-se para 
evitar pensamentos, sentimentos, atividades e lugares relacionados 
ao evento traumático ou que propiciem sua lembrança. Elas podem 
ter dificuldades para relembrar o evento, déficit de concentração e 
isolamento interpessoal21,22. Sintomas dissociativos também podem 
ser encontrados23. A presença de comorbidades é comum24, sendo 
as mais frequentes os transtornos depressivos e os ansiosos25, o 
déficit de atenção e hiperatividade (muito confundido com o TEPT, 
principalmente nas crianças) e o uso de substâncias psicoativas 
(principalmente em adolescentes)26.

Quatro estudos de revisão analisaram o tratamento de crianças 
e adolescentes abusados sexualmente. King et al.27 realizaram uma 
revisão tradicional sobre o tratamento de TCC em crianças abusadas 
sexualmente27. Nesta revisão, foram incluídos estudos publicados 
de 1980 a 1999, sendo quatro ensaios clínicos randomizados, dois 
ensaios clínicos abertos, um estudo multiple baseline investigation e 
dois estudos de caso. Os autores concluíram que a TCC mostrava-se 
eficaz no tratamento de crianças abusadas sexualmente. Ramchanda-
ni and Jones28 publicaram uma revisão sistemática sobre tratamentos 
psicológicos para crianças abusadas sexualmente28. Foram incluídos 
12 ensaios clínicos controlados de diferentes abordagens, publicados 
de 1997 a 2002. A TCC mostrou-se mais eficaz, principalmente nas 
crianças sintomáticas. Hetzel-Riggin et al.29 conduziram uma investi-
gação metanalítica sobre desfechos de terapias em crianças e adoles-
centes abusados sexualmente com o objetivo de investigar a eficácia 
de diferentes modalidades de tratamento individual ou em grupo. Os 
autores incluíram 28 estudos (abertos e randomizados) publicados de 
1975 a 2004. Eles concluíram que tratamentos psicológicos são mais 
eficazes do que o “não tratamento” e que TCC individual é mais eficaz 
na diminuição de sintomas de angústia psicológica, enquanto TCC 
de grupo é mais eficaz na melhora da autoestima. O objetivo deste 
trabalho foi elaborar uma revisão sistemática para verificar a eficácia 
do TCC para tratar sintomas de TEPT em crianças e adolescentes 
que foram abusados sexualmente.

Métodos

Os estudos selecionados para a revisão sistemática deveriam preen-
cher os seguintes critérios de inclusão: a) ensaios clínicos controlados 
de tratamento com TCC (isolado ou associado a farmacoterapias), 
para TEPT em crianças e adolescentes abusados sexualmente; b) 
ensaios cujos pacientes incluídos preencheram critérios diagnósticos 
de TEPT pelo DSM-IV30 ou CID-1031 e estivessem na faixa etária 
de 0 a 18 anos; c) ensaios clínicos que utilizaram um grupo compa-
rativo e que apresentaram em seus resultados dados como taxas de 
remissão, melhora clínica e perdas, por meio de medidas objetivas 
e inferências estatísticas; d) ensaios clínicos randomizados que 
receberam pelo menos dois pontos na Escala de Jadad32, que avalia 

a qualidade metodológica dos ensaios. Estudos que apresentaram 
baixa qualidade metodológica, pontuação menor do que dois pontos 
na Escala de Jadad e/ou que apresentaram taxas de perda igual ou 
maior a 30% em qualquer um dos braços do estudo foram excluídos 
desta revisão.

Foi realizada uma busca por ensaios clínicos randomizados 
publicados no período de 1980 a fevereiro de 2006, que utiliza-
ram tratamento farmacológico e/ou psicoterápico para crianças e 
adolescentes com TEPT, independentemente do idioma, fonte de 
publicação e procedência do artigo original. A estratégia de busca 
geral foi adaptada às características de cada base de dados. Os 
descritores (“palavras-chave”) utilizados nesta revisão sistemática 
foram: “posttraumatic stress disorder/stress disorder”, “treatment/
psychotherapy/pharmacology/drug therapy”, “Children”, “adoles-
cents”, “randomized trials” and “clinical trials”, “combined treatment/
associated treatment”. As seguintes bases de dados eletrônicas foram 
pesquisadas: MedLine, EMBASE, LILACS, PsycLIT, PsycINFO, 
Cochrane Depression, Anxiety and Neurosis Group Database of 
Trials, Cochrane Controlled Trials Register, Science Citation Index 
(SciSearch) e PILOTS.

Foi realizada a verificação das referências bibliográficas dos 
estudos encontrados na busca eletrônica, em capítulos de livros e 
teses de publicação recente à procura de ensaios. Foram realizados 
contatos por e-mail com os autores dos estudos e com especialistas 
na área de TEPT, buscando o esclarecimento de dados metodológicos 
e resultados que suscitaram dúvidas. Os ensaios clínicos controla-
dos que utilizavam TCC como forma de tratamento para TEPT em 
crianças e adolescentes abusados sexualmente foram manualmente 
selecionados para avaliação quanto à qualidade metodológica indi-
vidualmente por dois investigadores (CMP e DDM). 

A estratégia de busca resultou em 565 artigos. O primeiro autor 
do estudo (CMP) avaliou os artigos, excluindo aqueles que não esta-
vam relacionados ao TEPT ou a população referida, ensaios abertos, 
revisões, estudos de caso, editoriais e cartas. Destes, foram excluídos 
522 artigos, sendo 43 selecionados para aplicação dos critérios de 
qualidade metodológica e avaliação dos critérios de inclusão. Esses 
artigos foram analisados de forma separada por dois investigadores 
independentes (CMP e DDM). Os achados de cada investigador 
foram confrontados e, nos casos de desacordo, a inclusão ou exclusão 
foi decidida por um terceiro avaliador (JJM). 

Resultados

Dos 43 estudos selecionados, três estudos preencheram os critérios 
de inclusão33-35 e 40 estudos foram excluídos36-74. Não foram encon-
trados ensaios controlados com tratamentos medicamentosos e com 
tratamentos combinados (farmacoterapia e psicoterapia). 

Os estudos incluídos (Tabela 1) representam dados de um total de 
329 participantes que completaram o tratamento. As amostras foram 
compostas por 260 meninas (79%) e 69 meninos (21%), na faixa 
etária de 5 a 17 anos. Dos estudos incluídos, dois foram realizados 
nos Estados Unidos33,34 e um na Austrália35. Dados sobre etnia foram 
extraídos de uma amostra de 293 sujeitos e não da amostra total de 
329 sujeitos, já que um dos estudos35 não referiu esses dados. Dos 
293 sujeitos, 187 (64%) eram caucasianos, 74 (25%), negros, 14 (5%), 
hispânicos e 18 (6%), de outras etnias.

Os sujeitos foram recrutados principalmente em Centros de 
violência sexual, Departamentos de Saúde e Serviços Comunitários 
e por contato com profissionais de saúde mental e autoridades es-
colares. Os pais ou cuidadores participaram em todos os estudos. 
Os principais critérios de exclusão dos estudos foram transtornos 
psicóticos, atrasos graves de desenvolvimento, retardo mental, não 
consentimento dos pais ou cuidadores para a participação no estudo, 
risco para o sujeito e para outros, contato com o perpetrador de forma 
contínua e sem supervisão, já estar em psicoterapia e/ou em uso de 
medicação e comportamento suicida. 

Os abusadores dos sujeitos incluídos no estudo foram: pais (bio-
lógicos/adotivos), padrastos, outros membros da família, adultos não 



65Passarela CM, et al. / Rev Psiq Clín. 2010;37(2):60-5

Tabela 1. Características metodológicas dos estudos incluídos na revisão
 Estudo Sujeitos Tipos de 

tratamento
Controle Duração do 

tratamento
Escala de TEPT 

utilizada
Resultados

King et al.35, 
2000

25 meninas
11 meninos
5-17 anos

TCC infantil
TCC familiar 

Lista de espera 20 semanas
1 sessão/
semana

Versão infantil 
da ADIS

Melhora de sintomas de TEPT em 60% dos sujeitos do 
grupo de TCC e 20% do grupo controle; essa diferença foi 
estatisticamente significante (p < 0,05)

Deblinger et 
al.34, 1996

83 meninas
17 meninos
7-13 anos

TCC infantil
TCC Parental
TCC Familiar

Community 
Care

12 semanas
1 sessão/
semana

K-SADS-PL-
TEPT

Melhora de sintomas de TEPT em 84% dos sujeitos do 
grupo de TCC e 70% do grupo controle; essa diferença foi 
estatisticamente significante (p < 0,01)

Cohen et al.33, 
2004

160 meninas
43 meninos
8-14 anos

TCC-FT CCT 12 semanas
1 sessão/
semana

K-SADS-PL-
TEPT

Melhora dos sintomas de TEPT em 75% dos sujeitos do 
grupo TCC e em 49% do grupo controle; essa diferença foi 
estatisticamente significante para os sintomas de revivência 
(p < 0,01), evitação (p < 0,001) e hipervigilância (p < 0,01)

ADIS: Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV; CCT: terapia centrada na criança; K-SADS-PL-TEPT: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children Present and 
Lifetime Version Seção TEPT; TCC: terapia cognitivo-comportamental; TCC-FT: terapia cognitivo-comportamental focada no trauma; TEPT: transtorno de estresse pós-traumático.

pertencentes à família (vizinhos, amigos, profissionais), estranhos e 
adolescentes mais velhos (da família ou não). Os tipos de contato 
sexual descritos nos estudos foram: toque/contato sexual (com ou 
sem roupa), relação simulada, contato orogenital, relação vaginal e/
ou anal com penetração peniana ou digital. 

Os estudos incluídos na análise utilizaram TCC para tratar 
crianças e adolescentes abusados sexualmente e que apresentavam 
sintomas de TEPT. Os três estudos foram controlados e apenas um 
utilizou lista de espera35. As comorbidades mais comuns associadas 
ao TEPT foram os transtornos ansiosos e depressivos.

Os estudos incluídos nesta revisão fizeram as seguintes compa-
rações: TCC (criança e familiar) versus lista de espera; TCC (apenas 
criança, apenas pais e combinação de criança e pais) versus Communi-
ty Care e TCC focado no trauma (TCC-FT) versus Terapia Centrada 
na Criança (CCT). As principais técnicas de TCC utilizadas nos três 
estudos foram: enfrentamento (coping), psicoeducação, exposição 
gradual, body safety skills e role-plays. Protocolos semelhantes foram 
utilizados para tratamento da criança e dos seus familiares34,35. As 
sessões de TCC foram semanais e variaram de 45 minutos à 1 hora 
e 30 minutos. Foram realizadas em média 12 sessões. 

Community Care e lista de espera foram classificadas como não 
tratamento. No grupo lista de espera, não foi feito contato durante 24 
semanas35; no grupo Community Care, os pais foram informados sobre 
os sintomas dos filhos e estes foram encorajados a buscar terapia34.

No grupo Terapia Centrada na Criança, foi realizado um 
tratamento com duração de 12 semanas. Esse tipo de tratamento, 
comumente utilizado por centros que atendem abuso sexual infan-
til, consiste em estabelecer uma relação terapêutica de confiança, 
encorajando pais e filhos a direcionarem o conteúdo e a estrutura 
de seu próprio tratamento e validando suas experiências durante 
esse período33. 

O primeiro estudo incluído na análise35 foi realizado com 36 par-
ticipantes na faixa etária de 5 a 17 anos. Dos 36 sujeitos, 24 estavam 
no grupo TCC e 12 no grupo lista de espera. O estudo comparou a 
eficácia de TCC em um grupo só para criança, um grupo familiar 
(criança e pais) com o não tratamento (lista de espera). Dos 36 par-
ticipantes, 25 preenchiam critérios para TEPT (69,44%) na avaliação 
pré-tratamento. No grupo TCC, dos 24 participantes, 15 apresen-
tavam sintomas de TEPT na avaliação pré-tratamento (62,5%). Na 
avaliação pós-tratamento, houve uma redução significativa na taxa de 
sintomáticos para 40% (6 de 15). No grupo lista de espera, dos 12 par-
ticipantes, 10 apresentavam sintomas de TEPT (83,3%) na avaliação 
pré-tratamento. Na avaliação pós-tratamento, 80% mantiveram-se 
sintomáticos (8 de 10). Essa diferença entre os resultados foi estatis-
ticamente significativa (p < 0,05). A taxa de perdas no grupo TCC 
para a criança foi de 25% (N = 3), no grupo TCC familiar foi de 25% 
(N = 3) e no grupo lista de espera foi de 16,66% (N = 2). Não houve 
diferenças significantes dos grupos quanto às medidas de desfecho 
ou variáveis socioeconômicas, bem como entre participantes que 
completaram e os que não completaram o tratamento.

O estudo avaliou também as médias ajustadas dos escores totais 
e parciais na versão infantil da Anxiety Disorders Interview Schedule 
for DSM-IV (ADIS) para TEPT, no pós-tratamento. No grupo TCC, 
os escores totais foram de 7,03, valor significativamente menor do que 
no grupo lista de espera, que foi de 11,3 (p < 0,05). Os escores parciais 
para os sintomas de revivência foram de 1,61 no grupo TCC e 2,93 
no grupo lista de espera, com diferença estatisticamente significante 
(p < 0,05); para os sintomas de evitação, foram de 2,94 no grupo 
TCC e 5,01 no grupo lista de espera, com diferença estatisticamente 
significante (p < 0,05); e para os sintomas de hiperestimulação, foram 
de 1,97 no grupo TCC e 4,05 no grupo lista de espera, também com 
diferença estatisticamente significante (p < 0,05). 

O segundo estudo incluído na análise34 foi realizado com 100 
participantes na faixa de etária de 7 a 13 anos e comparou a eficácia 
do tratamento com TCC (crianças, pais, pais e filhos) com o Commu-
nity Care (grupo controle), visando também avaliar a importância da 
participação dos pais no tratamento. A taxa de perdas foi de 10% (10 
sujeitos), mas não foram descritas as taxas de perdas por grupo. Não 
foram encontradas diferenças com respeito a idade, sexo, etnia e escores 
do pré-tratamento ao se comparar os 10 sujeitos que abandonaram  
com aqueles que completaram o tratamento. Noventa participantes 
foram avaliados no pós-tratamento. Dos 90 sujeitos, 71 preenchiam 
critérios para TEPT na avaliação pré-tratamento (78,89%), sendo 38 
do grupo TCC (53,52%) e 33 do grupo controle (46,48%). Na avaliação 
pós-tratamento, 16% dos participantes do grupo TCC e 10% do grupo 
Community Care mantiveram o diagnóstico de TEPT, sendo essa dife-
rença favorável ao grupo TCC, estatisticamente significativa (p < 0,01). 
A taxa de melhora nas condições de tratamento nas quais as crianças 
participaram (apenas criança ou pais e filhos) foi superior à do outro 
grupo em que elas não participaram (grupo parental) (p < 0,01).

O último estudo incluído na análise33 comparou a eficácia da TCC 
focado no trauma com Terapia Centrada na Criança (CCT) para o 
TEPT. Foi realizado com 229 participantes, sendo 114 alocados para 
o grupo de TCC e 115 para o grupo CCT. Dos 229 participantes, 
180 iniciaram o tratamento e 158 apresentavam sintomas de TEPT 
(87,78%), sendo 75 (84,27%) do grupo de TCC e 83 (91,3%) do grupo 
CCT. Na avaliação pós-tratamento, a taxa de manutenção de sintomas 
de TEPT no grupo TCC foi de 25,33% (19 de 75 participantes) e no 
grupo CCT foi de 50,60% (42 de 83 participantes). A melhora dos 
sintomas de TEPT no grupo TCC foi superior ao grupo CCT nos 
sintomas de revivência (p < 0,01), evitativos (p < 0,001) e de hipervi-
gilância (p < 0,01). As crianças e os pais que foram tratados no grupo 
TCC apresentaram superioridade de desfecho em relação ao grupo 
controle, com diferenças estatisticamente significantes (p < 0,001). 
Não houve diferença entre TCC criança apenas e TCC família em 
termos de eficácia. As taxas de abandono no pós-tratamento foram de 
10,53 (N = 56), sendo 10,52 (N = 12) no grupo TCC e 12,17 (N =14) 
no grupo CCT. Não houve diferença significativa entre os grupos de 
crianças e dos pais que abandonaram o estudo e dos que completaram 
o tratamento em relação a características sociais e demográficas.
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Foi realizada uma metanálise comparando a eficácia em termos 
de remissão diagnóstica em uma análise dos pacientes que termi-
naram o tratamento, a partir de 2 estudos34,35 com 96 participantes, 
sendo 53 no grupo tratamento e 43 no grupo controle. A taxa de 
remissão no grupo tratamento foi de 60% e de 20% no grupo controle, 
com diferença estatisticamente significativa favorável ao grupo TCC 
(RR = 0,51; IC95%: 0,29; 0.88; p = 0,02). 

Não foi possível a realização de metanálise comparando TCC 
infantil e TCC familiar, quanto às taxas de remissão, pois esses dados 
não foram fornecidos separadamente. Os autores forneceram apenas 
as taxas de remissão diagnóstica de TCC (soma dos valores de TCC 
infantil e familiar). Não foi possível a avaliação de dados contínuos, 
porque os dois artigos comparáveis34,35 utilizaram medidas de des-
fecho diferentes, a ADIS (versão infantil) e a Schedule for Affective 
Disorders and Schizophrenia for School-Age Children Present and 
Lifetime Version PTSD Section (K-SADS-PL-PTSD), respectiva-
mente. Também não foi possível a realização de uma metanálise 
comparando a aceitabilidade ao tratamento no grupo TCC infantil 
ou familiar com o não tratamento porque em um dos estudos34 não 
havia detalhes sobre as taxas de abandono.

Discussão e conclusão

A TCC demonstrou sua efetividade e eficácia para o tratamento de 
sintomas de TEPT em crianças e adolescentes sexualmente abusados 
em avaliações pós-tratamento, nos estudos apresentados. Nossos 
resultados sugerem que TCC é mais eficaz do que CCT e do que o 
“não tratamento” (no caso, lista de espera e Community Care). 

Crenças e sentimentos negativos relacionados à culpa pela 
ocorrência do abuso são comuns nas vítimas e em seus pais. For-
necer informações sobre o abuso aos pais e filhos, tais como dados 
epidemiológicos, consequências do trauma e o papel dos pais como 
influenciadores na forma como os filhos lidarão com os traumas, 
contribuem para a redução da angústia diante do trauma21,34,35,46. 
Técnicas como a exposição gradual possibilitaram aos indivíduos 
a evocação de memórias de conteúdos traumáticos relacionados ao 
abuso sexual. Os conteúdos evocados puderam ser reestruturados 
por meio de psicoeducação, enfrentamento (coping) e reestruturação 
cognitiva, reduzindo assim os sintomas de TEPT e os de ansiedade, 
assim como body safety skills, que ensina ao indivíduo formas de se 
proteger de um novo abuso, sobretudo quando ele continua exposto 
ao risco. As respostas ao tratamento estão relacionadas ao tipo, à 
frequência e à intensidade do abuso, à faixa etária do paciente, ao 
grau de relação do abusado com o agressor e à forma como o trauma 
é percebido75-77. A presença dos pais no tratamento, sobretudo para 
as crianças menores, tem um efeito positivo no prognóstico do TEPT 
e de outras consequências do abuso. Tal participação pode ajudar 
as crianças a expressar os problemas causados pelo trauma e pode 
melhorar o relacionamento com os pais46,78. 

Nossos achados sobre a eficácia da TCC no TEPT são seme-
lhantes ao de outras revisões28,29. Estudos de revisão sistemática 
são projetados para fornecer uma visão crítica dos estudos, mas 
também são passíveis de vieses, já que estudos positivos são mais 
frequentemente publicados e, portanto, mais facilmente encontrados 
e incluídos nas revisões. Os critérios rígidos adotados para a inclusão 
de estudos nesta revisão, tal como a exigência de que as taxas de 
abandono fossem menores do que 30%, fizeram com que estudos 
importantes fossem excluídos. Embora incluídos em outras revisões, 
os estudos conduzidos por Celano et al.40 e Deblinger et al.46, por 
exemplo, não preencheram nosso critério de inclusão. A utilização 
de uma válida e conhecida escala de avaliação metodológica e o uso 
de ponto de corte 2 na escala de Jadad foram ferramentas úteis na 
elaboração desta revisão.

Uma das limitações dos estudos analisados nesta revisão foi a 
inclusão de crianças e adolescentes abusados como parte de uma 
mesma amostra. Como crianças e adolescentes estão em diferentes 
fases do desenvolvimento, as repercussões do trauma e adaptação 
aos tratamentos podem variar significativamente. O tamanho de 
amostra pequeno nos estudos foi uma outra limitação. 

Não foram encontrados ensaios clínicos randomizados de farma-
coterapia sozinha ou em combinação com psicoterapia. Tais estudos 
deveriam ser conduzidos para investigar a eficácia de farmacoterapia 
e para descobrir se tratamentos combinados são mais efetivos do que 
abordagens isoladas. Pacientes com diagnóstico de dependência de 
susbtâncias psicoativas deveriam ser incluídos nestes estudos, pois 
dependência é uma comorbidade prevalente entre adolescentes abu-
sados sexualmente. Tais estudos, todavia, deveriam estudar meninos 
e meninas separadamente.
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