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Transtorno de estresse pos-traumatico
e terapia cognitivo-comportamental
na infancia

Post traumatic stress disorder and cognitive
behavioral therapy in childhood

Resumo

A exposicdo a situagdes traumaticas na infancia constitui-se em fatores de risco para o
desenvolvimento de criangas e de adolescentes. As pesquisas tém procurado identificar
0s mecanismos psicoldgicos e neurobioldgicos através dos quais a exposi¢do a traumas
resulta negativamente sobre o individuo e desenvolver intervencdes psicologicas
destinada ao tratamento das vitimas. Este artigo tem o objetivo de relacionar a exposi¢do
a traumas na infancia e o desenvolvimento de Transtorno de Estresse Pds Traumatico
(TEPT) e descrever modelos de intervengdo cognitivo-comportamental referidos na
literatura e destinados a criancas e adolescentes com TEPT. Para isso, realizou-se uma
revisdo da literatura. O artigo aborda os sequintes temas: definicdo de maus tratos;
achados sobre os esfeitos da exposicdo a maus tratos, em especial o desenvolvimento
de TEPT; e descricao de intervencoes baseadas na terapia cognitivo-comportamental
para pacientes com TEPT.

Palavras-chave: maus tratos; tratamento; trauma.

ABSTRACT

Exposure to trauma in childhood is risk factors for the children and adolescents
development. Researches have attempted to identify the psychological and
neurobiological mechanisms by which exposure to trauma results negatively on the
individual and also attempted develop psychological interventions to treating victims.
This article aims to relate the exposure to childhood trauma and the development of
Post Traumatic Stress Disorder (PTSD) and describe models of cognitive-behavioral
intervention and reported in the literature for PTSD in children and adolescents. For
this, we carried out a literature review. The article discusses the following topics:
definition of abuse; effects findings from the exposure to maltreatment, in particular the
development of PTSD, and description of interventions based on cognitive-behavioral
therapy for patients with PTSD.

Keywords: maltreatment; trauma; treatment.

93



Revista Brasileira de Terapias Cognitivas
2012+8(2) *pp.93-100

INTRODUCAO

As situagdes de violéncia e de maus-tratos podem
desencadear ou potencializar problemas de saude mental em
criangas, prejudicando o desenvolvimento infantil (Habigzang
& Koller, 2012; Margis, Picon, Cosner, & Silveira, 2003).
Diversos tipos de violéncia atingem criangas e adolescentes,
constituindo-se em fatores de risco para o desenvolvimento
(Assis, Avanci, Pesce, & Ximenes, 2009; Ribeiro, Andreoli, Ferri,
Prince, & Mari, 2009).

A pesquisa sobre os efeitos da exposi¢ao a maus-tratos
na infancia tem procurado entender os mecanismos psicoldgicos
e neurobioldgicos pelos quais essa exposi¢cao resulta
negativamente sobre a vitima (Beers & De Bellis, 2002; De
Bellis, Hooper, Spratt, & Woolley, 2009; De Bellis & Thomas,
2003; Ghazarian & Buehler, 2010). Esse tema tem sido objeto
de investigacdo em mais de 70% dos estudos que envolvem
violéncia intrafamiliar nos ultimos anos (Salgado, Lourenco,
Amaral, Gomes, & Senra, 2011). Além disso, as pesquisas
tém buscado desenvolver intervencgdes terapéuticas voltadas
para esses individuos e avaliar sua eficacia (Cohen, Deblinger,
Mannarino, & Steer, 2004; Deblinger, Lipptman, & Steer, 1996;
Scheeringa, Weems, Cohen, Amaya-Jackson, & Guthrie,
2011). Considerando os aspectos tedricos mencionados, o
objetivo deste artigo é revisar estudos recentes que abordaram
a relagao entre a exposi¢do a traumas na infancia e o
desenvolvimento de transtorno de estresse pds-traumatico
(TEPT).Além disso, pretende descrever modelos de intervengao
cognitivo-comportamental referidos na literatura e destinados a
criangas e a adolescentes com TEPT. Para a busca dos artigos
utilizados nesta revisédo nao sistematica da literatura foram
utilizados os descritores “trauma’; “estresse’ “terapia cognitiva’
“terapia focada no trauma “infancia” e “adolescéncia’ Os artigos
foram selecionados nas bases eletrénicas de dados LILACS,
MedLine e SciELO e publicados entre o periodo de 2000 a
2012. Artigos relevantes presentes na lista bibliografica dos
textos extraidos das bases de dados também foram consultados
(cross references).

MAUS-TRATOS NA INFANCIA

A descricao da prevaléncia de maus-tratos na infancia
e na adolescéncia no Brasil enfatiza a importancia do tema. No
Brasil, quase 60% das criancas de 1 a 9 anos foram atendidas
nas unidades basicas de saude no ano de 2010, vitimas de
violéncia intrafamiliar (Waiselfisz, 2011). O Mapa da Violéncia
contra criancas e adolescentes revela que o tipo de violéncia
mais prevalente é a fisica, abrangendo 40% das vitimas que
buscam atendimento. O abuso sexual constitui 23,8% das
notificacdes para cada 100 mil vitimas com idade entre 10
e 14 anos. Em ambos os casos, mais da metade tive como
agressores o pai ou a mae (Waiselfisz, 2011).
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Bernstein e colaboradores (2003) definem cinco tipos de
maus-tratos: (1) negligéncia fisica, (2) negligéncia emocional, (3)
abuso sexual, (4) abuso fisico e (5) abuso emocional. Segundo
os autores, a negligéncia fisica é definida como o fracasso de
cuidadores em garantir o atendimento de necessidades basicas,
como alimento, abrigo, roupas, seguranca e saude. A falta de
supervisao dos pais também é incluida nessa definigao, se isso
coloca a crianga em risco. A negligéncia emocional é entendida
como a falha dos cuidadores em satisfazer as necessidades
emocionais e psicoldgicas das criangas, incluindo amor,
sentimento de pertencimento, nutricdo e suporte. Constitui-se
em toda forma de rejeicéo e desrespeito em relagdo a crianga
ou ao adolescente, podendo envolver comportamentos como
punicéo e cobranga excessiva, humilhagéo e agressoes verbais,
além de privagao de experiéncias esperadas para a sua idade,
ou inducdo a prostituicdo e a praticas ilegais (Brasil, 2002).

O abuso sexual é caracterizado quando a vitima tem
desenvolvimento psicossexual inferior ao do agressor e &
exposta a estimulos sexuais impréprios (Brasil, 2002). O
abuso fisico é referido como agressdes corporais em uma
crianga por um adulto ou pessoa mais velha que representa
um risco ou resulta em ferimentos (Bernstein et al., 2003). E,
finalmente, o abuso emocional é definido por agressdes verbais
que diminuem o senso de valor e de bem-estar da crianga,
ou comportamentos dirigidos a ela que sejam humilhantes
(Bernstein et al., 2003).

Dentre as praticas de violéncia citadas, uma das
mais referidas na literatura é o abuso sexual (Habigzang &
Koller, 2012). Percebe-se um aumento das taxas de abuso
sexual infantil e uma crescente vulnerabilidade ao TEPT no
sexo feminino (Walker, Carey, Mohr, Stein, & Seedat, 2004).
Um estudo brasileiro investigou 617 vitimas de abuso sexual
(71 criancas [idade < 10 anos] e 546 adolescentes [10 a 20
anos]). No grupo de criangas, em 84,5% dos casos 0 agressor
era conhecido, em 60% dos casos 0 agressor era do nucleo
familiar e em 40%, o agressor era vizinho ou outro conhecido.
Entre os adolescentes, 27,7% conheciam o agressor, sendo
que em 38,5% dos casos o agressor era do nucleo familiar e
em 61,5% era pessoa préxima da familia (Drezett et al., 2011).
Esses resultados também indicam a alta prevaléncia de abuso
sexual no ambiente domeéstico (Drezett et al., 2011).

O abuso ou a violéncia contra a crianga ocorre muitas
vezes no ambiente familiar, o que pode tornar as sequelas
do trauma ainda mais dramaticas. Em uma pesquisa com
110 criancas de 8 a 12 anos de idade, que testemunharam
ou sofreram violéncia doméstica, constatou-se que 33 delas
foram abusadas fisicamente pelos pais nos ultimos seis
meses, 16 testemunharam violéncia doméstica conjugal,
30 foram vitimas de violéncia doméstica e testemunharam
violéncia conjugal, e apenas 31 das criangas néao
experienciaram qualquer tipo de violéncia doméstica
(Sternberg et al., 1993).
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Os efeitos da exposi¢cdo a maus-tratos tém sido
investigados por diferentes estudos que tém buscado identificar
outros fatores que podem mediar o impacto dos maus-tratos
sobre os individuos, tais como severidade do mau-trato e tempo
de exposicao (Pears & Fisher, 2005). Um estudo com populagéo
geral buscou avaliar a vulnerabilidade para a exposi¢éo e
a magnitude dos eventos traumaticos em 1.420 criangas
e adolescentes. Observou-se que um quarto da amostra
experienciou pelo menos um evento de alta magnitude, e um
terco experienciou um evento de baixa magnitude nos ultimos
trés meses (Costello, Erkanli, Fairbank, & Angold, 2002). Os
pesquisadores basearam-se na lista de estressores traumaticos
extremos do DSM-IV (American Psychiatric Association [APA],
2002) para classificar os eventos de alta magnitude.

Com relagao aos efeitos da exposicado a maus-tratos,
Lansford e colaboradores (2002) avaliaram os efeitos a
longo prazo na infancia sobre problemas psicoldgicos,
comportamentais e académicos. Os resultados demonstraram
que adolescentes expostos a maus-tratos na infancia estavam
mais ausentes da escola e mais propensos a postergar o
curso da faculdade em comparacao aos que nao foram
maltratados. Também se verificou que as criancas que sofreram
maus-tratos tinham niveis de ansiedade, agressao, depressao,
dissociagao, sintomas de TEPT, problemas sociais, problemas
de pensamento e retraimento social maiores do que as nao
expostas a maus-tratos.

O transtorno de estresse pds-traumatico € um transtorno
consistentemente relacionado a exposigdo a maus-tratos
(Ackerman, Newton, McPherson, Jones, & Dykman,1998;
Bender, Postlewait, Thompson, & Springer, 2011; De
Bellis & Thomas, 2003; Elklit, Karstoft, Armour, Feddern, &
Christoffersen, 2013; Flory, Yehuda, Passarelli, & Siever, 2012;
Habigzang, Borges, & DellAglio, 2010; Wolfe, Gentile, & Wolfe,
1989). Na infancia tem sido visto como um problema por causa
dos efeitos adversos nos ambitos psicoldgico, bioldgico e
também no desenvolvimento social (Pfefferbaum, 1997; Pynoos,
1994). Além disso, pode apresentar um curso debilitante com
0 passar dos anos, podendo levar a disfuncionalidade (Yule
et al., 2000).

De acordo com o Manual diagndstico e estatistico dos
transtornos mentais (APA, 2002, 2013), o TEPT se caracteriza
pelo surgimento de sintomas apds a exposicao direta ou indireta
a um evento traumatico que gere medo intenso, ameacga a
integridade fisica ou a agressoes reais. A versao mais recente
do manual (APA, 2013) excluiu o critério sobre medo intenso
e desamparo, pois estes ndo vém se mostrando uteis para o
diagnostico adequado. O evento estressor deve ser considerado
como ameagador a vida e divide-se em trés grupos de sintomas:
revivéncia (critério B), esquiva (critério C) e excitabilidade
(critério D).

No primeiro grupo de sintomas, incluem-se lembrancas
com conteudo emocional ansiogénico, que sejam intrusivas
e recorrentes ao evento. No caso de criangas, isso pode
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ser expressado por jogos ou brincadeiras repetitivas que
apresentem o conteudo do trauma. Além disso, sonhos
amedrontadores ou com o contetdo do evento estressor,
episddios de flashback ou reencenagao especifica do trauma
sdo0 alguns dos critérios diagndsticos (APA, 2002, 2013).

Ja no grupo de sintomas de esquiva persistente, o
conteudo do trauma é evitado fortemente na maneira de
pensamentos, sentimentos, atividades, conversas relacionadas
ao evento, locais e pessoas e qualquer situagdo que possa
lembrar o evento. No terceiro grupo, excitabilidade aumentada,
observam-se hipervigilancia e dificuldade em manter a atengao
e a concentracao, além de aumento da irritabilidade e resposta
de sobressalto exagerada. E necessério que os sintomas
causem sofrimento e prejuizo clinicamente significativo em
areas importantes da vida do sujeito, além do evento estressor
ter se passado ha pelo menos um més (APA, 2002, 2013).

Nas criangas, o TEPT pode apresentar sintomas mais
especificos para a faixa etaria, diferentemente dos critérios para
adultos. Ressaltam-se algumas especificidades que podem
ocorrer no diagndstico de criangas, como manifestagédo de medo
intenso por meio de comportamento agitado e desorganizado;
tendéncia a reviver o evento por meio de brincadeiras ou sonhos
amedrontadores, mesmo que nao esteja diretamente ligado ao
evento estressor; algumas vezes, podem expressar medo da
morte ou de ndo chegar a idade adulta. Além disso, sintomas
fisicos como dor de cabecga e mal-estar abdominal séo descritos
como respostas possiveis no TEPT infantil (APA, 2002, 2013).

Lang e Sharma-Patel (2011) afirmam que a automutilagdo
ou a autolesdo sdo sintomas que podem ocorrem em criancas
com TEPT. A autolesdo € um comportamento que pode estar
relacionado a estados emocionais gravemente ruins; os autores
pontuam que a dor fisica seria buscada para o alivio da dor
emocional (Lang & Sharma-Patel, 2011). Esse comportamento
nao se configura em outro diagndstico, mas frequentemente
estd associado a quadros de traumas com uma forte associagéo
com abuso sexual (Zlotnick, Mattia & Zimmerman, 1999). Afifi,
Mota, Dasiewicz, MacMillan e Sareen (2012), relacionaram
TEPT com transtorno desafiador de oposi¢édo e condutas
agressivas.

Tierney (2000) afirma que o TEPT infantil vem
geralmente acompanhado de muitas comorbidades e questiona
a adequacgéo do diagnostico em funcao da dificuldade de
operacionalizar os critérios para a populagao infantil. Nesse
sentido, De Young, Kenardy e Cobham (2011) sugerem
uma diminuigdo na quantidade de critérios necessarios
para realizar-se o diagnostico de TEPT na infancia. Por sua
vez, Scheeringa, Wright, Hunt e Zeanah (2006) sugerem a
diminuicdo da exigéncia quanto a alguns sintomas relacionados
a comportamentos de esquiva em criancas pequenas. Em sua
pesquisa, o critério C (esquiva persistente) apresentou diferenca
quando relacionado a idade da crianga: apenas 4,8% das
criancas de até 6 anos preenchiam os trés critérios exigidos
pelo DSM-1V, contra 17,12% das criancas acima de 12 anos.
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Alguns individuos podem ter apenas os sintomas
nucleares do TEPT descritos pelo DSM-IV-TR (APA, 2002),
enquanto outros tém uma infinidade de problemas auxiliares.
Isso tem levado os investigadores a examinar e a distinguir
subtipos de TEPT, incluido o TEPT complexo (Taylor,
Asmundson, & Carleton, 2006).

O trauma complexo representa formas extremas
de estressores traumaticos devido a natureza e ao tempo
(Ford & Courtois, 2009). Os problemas centrais do trauma,
como desregulacao de afeto, dissociagédo, desregulagoes
somaticas, prejuizos no desenvolvimento e padrdes de
apego desorganizado, permanecem como base para esse
diagndstico. Entretanto, o diagndstico vai além da triade
do DSM-IV (Ford & Courtois, 2009). Ford e Courtois (2009)
definem o trauma complexo como o resultado da exposicao a
eventos estressores repetitivos e prolongados, que envolveram
dano ou abandono por parte dos cuidadores e ocorreram nos
periodos de vulnerabilidade desenvolvimental, como infancia
ou adolescéncia.

As vitimas também podem desenvolver dificuldades
invasivas em outros dominios, como autoestima e
autoeficacia (Cohen, Mannarino, & Deblinger, 2006). Nesses
individuos, podem ser observados problemas tais como
instabilidade de humor, irritabilidade, relacbes altamente
conflituosas, dificuldades de manter amizades e falta de
confianga em outras pessoas. Além disso, eles podem
apresentar problemas académicos e comportamentos
prejudiciais, incluindo uso de substancias (Cohen et al.,
2006). Por essas experiéncias serem geralmente crbénicas,
elas comprometem o desenvolvimento da personalidade
do individuo e a confianca basica nas relagdes primarias
(Ford & Courtois, 2009).

Confirmando esse dado, Taylor e colaboradores
(2006) ressaltam que uma caracteristica fundamental
do TEPT complexo é a presenga de tracos importantes
de transtornos da personalidade, particularmente de
caracteristicas borderline. Por exemplo, deficiéncia de
modulagao do afeto, comportamento autodestrutivo e
impulsivo, perturbagcdo da identidade e diminuicao da
qualidade e quantidade dos relacionamentos. Somatizagéo,
como problemas digestivos e dor crbnica, também foi
caracteristica encontrada em individuos descritos com
TEPT complexo (Pelcovitz et al., 1997).

Apesar do trauma complexo nao ser um diagnéstico
descrito no DSM-IV, as pesquisas tém demonstrado a
importancia e a relevancia do assunto na populagao infantil
(Viola, Schiavon, Renner, & Grassi-Oliveira, 2011). Para
Blaustein e Kinniburgh (2010), o impacto do trauma nas
criangas pode produzir um efeito importante porque acontece
em um periodo do desenvolvimento que é fortemente
influenciado pela natureza e pela qualidade da relagao com
0s cuidadores.
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TRATAMENTOS
COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS PARA
TEPT NA INFANCIA

As intervengdes cognitivo-comportamentais sao
referéncia no que se refere ao tratamento de TEPT em
adultos. Alguns autores (Blaustein & Kinniburgh, 2010;
Cohen & Mannarino, 2011; Deblinger et al., 1996) tém
procurado desenvolver e investigar a eficacia do tratamento
cognitivo-comportamental para criangas que foram expostas a
situacOes traumaticas e que desenvolveram TEPT. No Brasil,
Caminha, Kristensen e Dornelles (2007) desenvolveram uma
sequéncia de sessdes para tratamento cognitivo-comportamental
que envolvem sessdes de psicoeducacédo, sessdes de
treinamento e de prevencao a recaida baseada no tratamento
do TEPT em adultos. Ressaltam o aspecto afetivo do tratamento
e o trabalho de reestruturagéo cognitiva por meio de técnicas
de trabalho com as emoc¢des e com a memoria.

O estudo das terapias cognitivo-comportamentais
(TCC) no tratamento do TEPT em vitimas de maus-tratos
€ mais expressivo internacionalmente (Almeida, 2012). No
Brasil, poucos estudos que propdem ou avaliam intervencgées
protocoladas e estruturadas para o tratamento de TEPT e
os efeitos dos maus-tratos na infancia foram encontrados.
Habigzang e colaboradores (2009) propuseram uma
intervencdo em grupo de adolescentes que sofreram abuso
sexual. A grupoterapia, de 16 sessdes semiestruturadas,
foi avaliada por instrumentos psicoldgicos de sintomas de
ansiedade, depressédo, TEPT, estresse infantil e crengas e
percepgdes da crianga em relagdo a experiéncia abusiva.
Os instrumentos foram aplicados antes, durante e apds a
intervengéo, e os resultados indicaram significativa redugao
de sintomas e alteracédo de crengas e percepgdes distorcidas
sobre o abuso sexual (Habigzang et al., 2009).

Deblinger e colaboradores (1996) avaliaram a eficacia
de um tratamento cognitivo-comportamental para criangas. O
estudo foi realizado com 90 participantes na faixa etaria de
7 a 13 anos, divididos em trés grupos (criangas, pais, pais e
filhos) e comparou a eficacia do tratamento com TCC com um
grupo atendido pelo programa Community Care. Os grupos
que receberam tratamento com TCC tiveram melhora em
comparagao ao grupo-controle, e o grupo de TCC apenas com a
crianga, ou crianga com os pais, foi superior ao grupo parental,
em que as criangas nao participaram.

A intervengao intitulada Attachment, Self Regulation
and Competency frame work (ARC) (Blaustein & Kinniburgh
2010) foi estruturada para tratamento do trauma complexo
em criangas. Esse € um modelo baseado na modificagéo
de componentes de trés dominios centrais identificados em
criangas que experienciaram situagdes traumaticas: apego,
autorregulagao e competéncia (Blaustein & Kinniburgh, 2010).
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O sistema de cuidados da crianca, que inclui os pais e
cuidadores, serve como moderador dos efeitos da exposi¢ao
a eventos ou situagdes traumaticas, constituindo-se em um
sistema de confianca, que é a base para um desenvolvimento
saudavel (Cohen & Mannarino, 2000). Quando esse sistema
esta mal estruturado, no caso do trauma complexo, as criangas
desenvolvem dificuldades nas relagdes, no funcionamento
afetivo, cognitivo e funcional (Blaustein & Kinniburgh, 2010).

Com base nisso, dos trés dominios propostos pelo
ARC treatment,o dominio do apego tem como alvo melhorar
a qualidade da relacédo entre a crianga e seus cuidadores,
modificando a qualidade do afeto do cuidador para com a
crianga e ensinando ambos a fazerem uma leitura apropriada
das pistas do outro e a responder adequadamente. Também
visa a aumentar a habilidade nas praticas parentais adequadas
e desenvolver rotinas e rituais entre crianca e cuidador para
que a crianga perceba a relagdo como mais segura (Arvidson
et al., 2011).

O segundo dominio, a autorregulagao, objetiva alcangar
a habilidade da crianca em identificar seus sentimento
e comunicar de forma mais assertiva a sua experiéncia
interna. Procura realizar a identificacdo, a modulacao e a
expressao do afeto (Arvidson et al., 2011). O terceiro dominio
do modelo é a competéncia, que se centra na capacidade
da crianga para adquirir as habilidades fundamentais para
o seu desenvolvimento. Criangas que experimentam trauma
complexo investem sua energia para a sobrevivéncia e ndo no
desenvolvimento de competéncias adequadas a idade; podem
ficar atrasadas em relagdo aos pares em uma variedade de
dominios de desenvolvimento ou deixar de desenvolver um
sentido de confianca e eficacia no desempenho da tarefa
(Arvidson, et al., 2011).

O dominio da competéncia visa a promover a construgao
de funcbes executivas, a fim de aumentar a capacidade
da crianca para se envolverna resolugdo de problemas, no
planejamento e na antecipacgéo e para desenvolver a habilidade
de um senso de self que incorpora as experiéncias do passado
e do presente. As criangas s&o encorajadas a criar uma narrativa
de sua vida, explorar atributos pessoais, e desenvolver uma
orientagao futura (Arvidson, et al., 2011). O modelo ARC
nao é um programa protocolado ou estruturado e nao foram
encontradas pesquisas empiricas testando a eficacia desse
tratamento.

Diferentemente, a TCC focada no trauma (TF-TCC)
(Cohen & Mannarino, 2011; Cohen, Mannarino, Berliner, &
Deblinger, 2000; Cohen, Mannarino, & Deblinger, 2010; Deblinger,
Mannarino, Cohen, Runyon, & Steer, 2011) constitui-se em uma
intervencao estruturada e tem tido a sua eficacia investigada.
A TF-TCC foi desenvolvida especialmente para criancas e
adolescentes e consiste em: psicoeducacao, educagao do
trauma, manejo de estresse e relaxamento, modulagéo e
expressao do afeto, enfrentamento e processamento cognitivo,
narrativa do trauma e desenvolvimento de habilidades
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comportamentais e treino de adequagéo do comportamento.
As sessfes individuais com as criangas sao acompanhadas
por algumas sessdes em que os adultos responsaveis estao
presentes. Apesar da TF-TCC nao ser apenas destinada a
vitimas de maus-tratos, mas, também, a vitimas de qualquer
evento traumatico, essas sessdes com a familia ajudam os
pais ou responsaveis a entenderem como a crianca foi afetada
pelos maus-tratos e a desenvolver, em ambos, sentimentos de
segurancga.

O protocolo utilizado por Cohen e colaboradores
(Scheeringa, Cohen, & Amaya-Jackson, 2002), destinado a
criangas em idade pré-escolar, subdivide-se em 12 sessoes:
(1) psicoeducagao, conhecimento e motivacao do paciente e
descricdo do panorama geral sobre o tratamento; (2) manejo
comportamental e/ou modulagdo da conduta desafiadora
com o objetivo de identificar as estratégias educativas dos
pais e o padrédo de atitudes da crianga; (3) identificacdo dos
pensamentos e sentimentos disfuncionais; (4) exercicios
de relaxamento, aprendizado sobre os sentimentos ruins e
construgcao de uma escala da valéncia dos sentimentos; (5)
declaragéo da histéria do trauma e criagdo de uma hierarquia
de estimulos ansiogénicos relacionados ao trauma (também
se explora, nos pais, a representagéo do trauma e os sintomas
relacionados); (6) desenvolvimento da narrativa mais facil,
menos ansiogénica do trauma; (7 e 8) desenvolvimento da
narrativa um pouco mais ansiogénica e elaboragdo de um
plano de seguranca (assim como nas sessoes 6 € 9); (9 e 10)
desenvolvimento da narrativa dos piores momentos do trauma
e inicio da revisdo da terapia; (11) trabalho com a prevengéo
da recaida; e (12) revisao total do tratamento e alta.

Em todas as sessdes os responsaveis participam nos
minutos finais. O tratamento € acompanhado de um livro que
a crianga preenche e constréi com o terapeuta. Na ultima
sessao, o livro e o que incluiu as tarefas de casa sao revisados
(Scheeringa et al., 2002).

Buscando examinar a eficacia e a viabilidade de
FT-TCC, os autores estudaram participantes durante 12
sessoOes de tratamento do TEPT em criangas pequenas (de 3
a 6 anos de idade) expostas a tipos heterogéneos de traumas
(Scheeringa et al., 2011). As técnicas especificas incluidas
foram: a psicoeducagéo sobre o TEPT, o reconhecimento
de sentimentos, o treino de estratégias de enfrentamento,
exposicdes graduadas a lembrancas relativas ao trauma
por trés modalidades (imaginagdo, desenho e ao vivo) e um
plano de seguranca (incluindo adequagéo de comportamento
e atitudes). As primeiras duas sessdes e a Ultima os pais
estiveram presentes na sala de atendimento e, nas demais,
a crianca sabia que os pais as estariam assistindo por uma
camera em tempo real. A segunda metade de todas as sessdes
incluia apenas terapeutas e pais. O protocolo de intervencao
usado nessa pesquisa foi uma adaptacdo de um protocolo de
tratamento para criangas abusadas sexualmente (Cohen &
Mannarino, 1996).
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Os resultados sugeriram que a FT-TCC é mais eficaz do
que uma condicéo de lista de espera para os sintomas de TEPT,
e constataram um efeito duradouro apds seis meses de follow
up.Também houve beneficios para reduzir os sintomas de varias
comorbidades, tais como depressao, ansiedade de separa¢do
e transtorno desafiador de oposi¢ao (Scheeringa et al., 2011).

Outro estudo comparou a eficacia da TF-TCC em
um grupo de 75 criangcas com a terapia centrada na crianga
(CCT) em um grupo de 83 criangas (Cohen et al., 2004).
Essa modalidade de tratamento consiste em estabelecer uma
relacdo terapéutica de confianca, encorajando pais e filhos
a direcionarem o contelido e a estrutura do tratamento, e a
validar suas experiéncias. Os grupos receberam tratamento de
12 sessdes. Houve melhora dos sintomas de TEPT em 75%
dos sujeitos de grupo de TF-TCC e em 49% do grupo de CCT.
Houve diferenca para os sintomas de evitagao, revivéncia e
hipervigilancia (Cohen et al., 2004).

CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo deste artigo foi realizar uma revisdo da
literatura sobre a relagédo entre exposicdo a maus-tratos e
TEPT, bem como sobre tratamentos cognitivo-comportamentais
para o transtorno em criangas e em adolescentes. Pretende-se
contribuir para a pratica de profissionais que trabalhem com a
mesma abordagem com populacdes clinicas portadoras de
TEPT ou expostas a fatores de risco para o desenvolvimento
do transtorno.

A reviséo indicou os efeitos da exposicdo a maus-tratos
sobre o desenvolvimento de criangas e de adolescentes, incluin-
do prejuizos cognitivos, afetivos, comportamentais e o surgimento
de sintomas psicopatoldgicos. Nesse sentido, as evidéncias
quanto a relagdo entre os maus-tratos e TEPT sdo consistentes.

Estudos internacionais revisados evidenciaram
o trabalho de estruturacédo e validacado de intervencdes
cognitivo-comportamentais para criancas e adolescentes
com TEPT (Cohen et al., 2004; De Bellis et al., 2009;
Scheeringa et al., 2011). No Brasil, poucos estudos foram
encontrados com esse objetivo, indicando a necessidade de
esforgos para o desenvolvimento de pesquisas que estruturem
e avaliem a eficacia de programas de intervencéo para
individuos com TEPT e sintomas associados.
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