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RESUMO 

 

A violência sexual foi associada ao aumento de risco e gravidade de várias 
psicopatologias, com associações fortes para Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT). 
O TEPT, enquanto diagnóstico, foi incluído apenas na terceira edição do Manual Diagnóstico 
e Estatístico de Doenças Mentais (DSM-III), em 1980. No entanto, sua história é mais antiga 
e há séculos se reconhece os efeitos do trauma psicológico nos indivíduos. Atualmente, as 
intervenções psicológicas indicadas para o tratamento do TEPT são abordagens cognitivas e 
baseadas em exposição, embora estudos indiquem altas taxas de abandono desses tratamentos, 
com porcentagem variando de 30% a 68%. Evidências preliminares sugerem que a Terapia de 
Aceitação e Compromisso (ACT) é uma intervenção potencialmente eficaz para o TEPT. No 
entanto, até o momento deste estudo, não foram encontradas revisões sistemáticas sobre 
intervenções de ACT em sobreviventes de violência sexual. Este trabalho busca apresentar 
possíveis relações entre violência sexual e TEPT, e sintetizar a literatura disponível sobre 
intervenções em ACT com sobreviventes de violência sexual. Para isso, essa dissertação foi 
dividida em dois estudos. O primeiro, intitulado “História do TEPT e Evolução das Menções à 
Violência Sexual em Edições do DSM”, oferece um panorama da compreensão de trauma 
psicológico a partir do século XIX até seus desdobramentos em categorias diagnósticas de 
TEPT e TEPT Complexo; e apresenta as diferentes menções à violência sexual nos textos de 
TEPT do DSM-III ao DSM-5-TR. Discute-se que a violência sexual foi especialmente 
obscurecida durante a história do trauma psicológico, além de ter tido um tratamento diferente, 
se comparado a outros traumas. Há um aumento das menções à violência sexual do DSM-III 
ao DSM-5-TR, que incorporou exemplos mais específicos de eventos traumáticos sexuais, 
além de acrescentar formas mais “invisíveis” na nossa sociedade, o que pode facilitar sua 
identificação em vítimas. O segundo estudo, intitulado “Intervenções em ACT com 
Sobreviventes de Violência Sexual: Uma Revisão Sistemática” realizou uma revisão 
sistemática nas bases PTSDpubs, PsycINFO, Embase, Web of Science e PubMed, além do 
periódico Journal of Contextual Behavioral Science, para estudos publicados até junho de 
2023. Foram incluídos sete estudos, sendo um estudo de caso único, duas séries de casos e 
quatro estudos de caso, totalizando 11 participantes. O TEPT foi a psicopatologia mais 
frequente da amostra: oito participantes preencheram o diagnóstico para TEPT; uma 
participante foi descrita com “sintomas de TEPT”; e um participante com histórico de 
participação em tratamento de TEPT para veteranos. Os oito participantes com diagnóstico de 
TEPT tinham comorbidades com outras condições. Por conta do pequeno número da amostra 
e por não serem estudos controlados, não é possível afirmar a eficácia da ACT nesta população. 
No entanto, os resultados sugerem que ela pode ser uma intervenção útil e segura, o que 
contribui para a literatura sobre o tema. Por fim, foram discutidos pontos críticos que exigem 
atenção por parte dos terapeutas, tais como considerar a violência sexual em casos de 
psicopatologias e de comorbidades, e ajudar clientes na identificação e reconhecimento deste 
tipo de violência.  
 
Palavras-chave: violência sexual; Terapia de Aceitação e Compromisso; Transtorno de 
Estresse Pós-Traumático; Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais; revisão 
sistemática.  

 

 

 

 



ABSTRACT 

 
Sexual violence has been associated with increased risk and severity of various 

psychopathologies, with strong associations for Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD). 
PTSD, as a diagnosis, was only included in the third edition of the Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM-III) in 1980. However, its history is older, and the effects 
of psychological trauma on individuals have been recognized for centuries. Currently, the 
psychological interventions indicated for the treatment of PTSD are cognitive and exposure-
based approaches, although studies indicate high dropout rates from these treatments, with 
percentages ranging from 30% to 68%. Preliminary evidence suggests that Acceptance and 
Commitment Therapy (ACT) is a potentially effective intervention for PTSD. However, at the 
time of this study, no systematic reviews were found on ACT interventions for survivors of 
sexual violence. This work seeks to present possible relationships between sexual violence and 
PTSD, and to synthesize the available literature on ACT interventions with survivors of sexual 
violence. To this end, this dissertation was divided into two studies. The first, entitled "History 
of PTSD and Evolution of Mentions of Sexual Violence in DSM Editions", offers an overview 
of the understanding of psychological trauma from the 19th century to its development into the 
diagnostic categories of PTSD and Complex PTSD; and presents the different mentions of 
sexual violence in PTSD texts from DSM-III to DSM-5-TR. It discusses the fact that sexual 
violence has been particularly obscured during the history of psychological trauma, as well as 
being treated differently compared to other traumas. There has been an increase in mentions of 
sexual violence from the DSM-III to the DSM-5-TR, which has incorporated more specific 
examples of sexual traumatic events, as well as added forms that are more "invisible" in our 
society, which may make it easier to identify in victims. The second study, entitled "ACT 
Interventions with Survivors of Sexual Violence: A Systematic Review", carried out a 
systematic review in the PTSDpubs, PsycINFO, Embase, Web of Science and PubMed 
databases, as well as the Journal of Contextual Behavioral Science, for studies published until 
June 2023. Seven studies were included, including a single case study, two case series and four 
case studies, totaling 11 participants. PTSD was the most frequent psychopathology in the 
sample: eight participants met the diagnosis for PTSD; one participant was described with 
"PTSD symptoms"; and one participant had a history of participation in PTSD treatment for 
veterans. The eight participants diagnosed with PTSD had comorbidities with other conditions. 
Due to the small sample size and the fact that these were not controlled studies, it is not possible 
to affirm the efficacy of ACT in this population. However, the results suggest that it can be a 
useful and safe intervention, which contributes to the literature on the subject. Finally, critical 
points were discussed that require attention from therapists, such as considering sexual violence 
in cases of psychopathologies and comorbidities, and helping clients to identify and recognize 
this type of violence. 
 
Keywords: sexual violence; Acceptance and Commitment Therapy; Post-Traumatic Stress 
Disorder; Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; systematic review. 
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Apresentação: A Violência Sexual na Clínica Psicológica 

 

Não seria exagero dizer que ser psicoterapeuta é lidar com o sofrimento. Como bem 

afirma Conte (2010), o sofrimento, seja ele presente ou potencial, é o que motiva as pessoas a 

buscarem a psicoterapia. E não há simplicidade quando se trata deste assunto. Hayes e Smith 

(2022) nos recordam sobre a complexidade do sofrimento humano: 

As pessoas sofrem. Não apenas porque elas sentem dor – o sofrimento 

é muito mais do que isso. Os seres humanos lutam com as diferentes 

formas de dor psicológica que têm: suas emoções difíceis e seus 

pensamentos, suas memórias desagradáveis e seus impulsos e suas 

sensações indesejadas. Eles pensam sobre elas, se preocupam com elas, 

as ressentem, as antecipam e as temem (p. 13). 

O sofrimento pode estar ligado a uma série de experiências, entre elas, as experiências 

de violência. Não é incomum que revelações sobre isso surjam em algum momento do processo 

terapêutico. A violência é um problema estrutural, e é geralmente causada por distúrbios 

culturais, econômicos ou políticos, sendo um fenômeno social atemporal, e que afeta a saúde 

das comunidades em que se manifesta (Oliveira, 2019). A Organização Mundial da Saúde 

(OMS) define a violência como: o uso intencional de poder ou força física, real ou em ameaça, 

contra si mesmo, outra pessoa, ou contra um grupo/comunidade, que resulte ou tenha grande 

probabilidade de resultar em ferimentos, danos psicológicos, morte, deficiência de 

desenvolvimento ou privação (1996).  

A violência pode ser expressa de várias formas, sendo uma delas a violência sexual. A 

violência sexual pode apresentar variadas topografias, e a OMS a definiu como todo ato sexual 

indesejável, ou atos para negociar ou usar a sexualidade de uma pessoa por meio de coerção 

(Krug et al., 2002). Passar por situações de violência sexual pode deixar marcas significativas 
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nos sobreviventes. Ela está associada a uma série de psicopatologias (Dworkin et al., 2017), 

revelando os altos custos desta forma de violência nos indivíduos.  

O tema desta dissertação emergiu a partir do contato direto, na qualidade de psicóloga 

clínica, com a prática no consultório. Foi ouvindo diversas histórias sobre violência sexual que 

me vi diante da necessidade de me aprofundar no tema. Me recordo do meu espanto, no início 

da minha atuação clínica, ao me deparar ‒ em algum momento do processo psicoterapêutico ‒

, com tantas revelações sobre alguma forma de violência sexual. No contexto clínico, os 

eventos relatados podem ser recentes, ou até muito antigos na história de vida dos indivíduos 

(como em situações em que a violência ocorreu na infância). Com o passar do tempo, ficou 

cada vez mais claro que o problema era realmente maior do que eu imaginava. Talvez esse 

espanto inicial tenha se dado porque, enquanto sociedade, ainda falamos pouco sobre esse 

assunto, revelando um silenciamento que parece indicar que o tema ainda é tratado como um 

tabu.  

Falar, portanto, sobre violência sexual, um tema tão delicado e invisibilizado, parece 

ser o primeiro passo para enfrentarmos essa atrocidade. Afinal, para lidar com a violência, 

precisamos primeiro encará-la, no sentido de reconhecer que ela existe, e não subestimar seu 

poder de alcance. A violência sexual não só existe, como é endêmica na nossa sociedade. As 

taxas de prevalência são assustadoras, e mesmo elas, não são capazes de mostrar o real tamanho 

do problema, já que a subnotificação é alta para crimes sexuais. Ferreira et al. (2023) estimam 

que apenas 8,5% dos casos de violência sexual são identificados pela polícia e 4,2% pelos 

sistemas de saúde, indicando que o número de estupros no Brasil poderia estar em torno 822 

mil casos por ano.  

A violência sexual foi associada ao aumento de risco do Transtorno de Estresse Pós-

Traumático (TEPT) (Dworkin et al., 2017), sendo um transtorno especialmente prevalente em 

pessoas que sofreram esse tipo de evento (Dworkin, 2020). O TEPT tem como característica o 
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desenvolvimento de sintomas específicos após a exposição a um ou mais eventos traumáticos 

(American Psychiatric Association, 2022; World Health Organization, 2023). Atualmente, as 

intervenções recomendadas para seu tratamento incluem abordagens cognitivas e baseadas em 

exposição, e são focadas no trauma (Charney et al., 2018). 

Entre as terapias recomendadas para TEPT em adultos está a Exposição Prolongada, 

Terapia Cognitivo-Comportamental, Terapia de Processamento Cognitivo e Terapia Cognitiva 

(American Psychological Association, 2017). No entanto, alguns autores indicam que essas 

abordagens, que possuem como componente comum a exposição, têm taxas significativas de 

abandono do tratamento (Foa et al., 2007; Imel et al., 2013; Resick et al., 2002).  

A Terapia de Aceitação e Compromisso (sigla ACT, do inglês Acceptance and 

Commitment Therapy) (Hayes et al., 1999) é uma abordagem de intervenção contextual 

funcional que tem como objetivo aumentar a flexibilidade psicológica. Por ser transdiagnóstica, 

tem sido estudada para vários transtornos, com evidências preliminares de que é 

potencialmente eficaz para o TEPT, a despeito da escassez de estudos em larga escala (Bean et 

al., 2017). A ACT não tem como foco a exposição à memória traumática, e seu estudo pode 

ampliar o conhecimento a respeito de intervenções em TEPT (Imel et al., 2013). 

Ainda sobre a prática clínica, destaca-se que também ficou evidente, a despeito de 

histórias de extremo sofrimento, a capacidade humana das pessoas se reerguerem e seguir em 

frente. Hayes e Smith (2022) discorrem sobre isso, quando afirmam:  

Ao mesmo tempo, seres humanos demonstram uma enorme coragem, 

profunda compaixão e notável habilidade para seguir em frente, mesmo 

nas histórias pessoais mais difíceis. Apesar de saber que podem ser 

feridos, ainda amam uns aos outros. Mesmo sabendo que vão morrer, 

ainda se preocupam com o futuro. Mesmo enfrentando a falta de 
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sentido, ainda adotam ideais. Às vezes, os seres humanos estão 

totalmente vivos, presentes e comprometidos (p. 13). 

Levando-se em conta os altos números de violência sexual no Brasil e, 

consequentemente, os altos números de pessoas com TEPT por violência sexual, estudos com 

esta população específica podem contribuir para o desenvolvimento de tratamentos mais 

eficazes, e melhores direcionamentos para o atendimento clínico. Esse trabalho, portanto, tem 

como objetivos apresentar o tema da relação entre violência sexual e TEPT, e sintetizar a 

literatura disponível sobre intervenções em ACT com sobreviventes de violência sexual.  

Para discutir esses assuntos, essa dissertação foi dividida em dois estudos. O primeiro, 

intitulado “História do TEPT e Evolução das Menções à Violência Sexual em Edições do 

DSM”, fornece uma compreensão de trauma psicológico a partir do século XIX, e apresenta 

como o trauma por violência sexual foi tratado a partir de então até sua inserção enquanto 

evento traumático na categoria diagnóstica de TEPT do DSM. Para isso, foi consultada a 

literatura sobre trauma psicológico e analisada as menções à violência sexual nos textos de 

diagnósticos de TEPT do DSM-III ao DSM-V-TR.  

O segundo estudo, intitulado “Intervenções em ACT com Sobreviventes de Violência 

Sexual: Uma Revisão Sistemática” buscou explorar, por meio de uma revisão sistemática, 

estudos com intervenções em ACT em pessoas com histórico de violência sexual.  

Enquanto o primeiro estudo enfoca o trauma por violência sexual na categoria 

diagnóstica de TEPT, o segundo busca investigar uma intervenção — como uma possível 

alternativa às atuais terapias recomendadas pela APA — para seu tratamento.  

Após a apresentação dos dois estudos, foram feitas considerações gerais sobre as 

principais questões discutidas na dissertação, enfatizando os pontos críticos relacionados à 

violência sexual que demandam a atenção dos terapeutas nos atendimentos clínicos.  
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ESTUDO 1 

História do TEPT e Evolução das Menções à Violência Sexual em Edições do DSM 

 

O diagnóstico de Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) foi incluído na 

terceira edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Doenças Mentais (DSM-III), publicado 

em 1980 (American Psychiatric Association [APA], 1980), enquanto o diagnóstico de TEPT 

Complexo passou a ser reconhecido apenas na 11ª revisão da Classificação Internacional de 

Doenças (CID-11), adotada em 2019 (World Health Organization [WHO], 2023). Apesar de 

serem diagnósticos relativamente novos, a história destes distúrbios é mais antiga. Há séculos 

se reconhecem os problemas que o trauma pode causar nos indivíduos, e podemos encontrar 

na literatura retratos de traumas causados pelas mais variadas adversidades, como guerras, 

acidentes, e violência (Lamprecht & Sack, 2002; Ray, 2008). Como exemplo, Kucmin et al. 

(2016) nos lembram de Homero, escritor que já na Antiguidade descreveu as consequências do 

trauma. Em A Odisseia, ele apresenta Odisseu, que sente culpa por sobreviver à Guerra de 

Troia, e sofre com lembranças traumáticas recorrentes do campo de batalha. Em Ilíada, outro 

poema épico de Homero, o autor descreve experiências de estresse de combate e as reações aos 

traumas adquiridos por soldados (Kucmin et al., 2016; Shay, 1991). William Shakespeare 

também entrou na temática, como pode ser visto em Macbeth. Nesta obra, tanto o protagonista 

quanto Lady Macbeth, sua esposa, apresentam transtornos semelhantes ao TEPT após o 

assassinato de Duncan, o rei da Escócia. Entre os sintomas do trauma, Lady Macbeth passa a 

ter lembranças intrusivas, flashbacks, sente as mãos sempre sujas de sangue, e morre por 

suicídio (Kucmin et al., 2016). 

Um exemplo de registros sobre trauma pode ser encontrado em Pepys (1970), que foi 

um escriturário inglês que manteve um diário privado, entre 1660 e 1669, e testemunhou o 

Grande Incêndio de Londres, em 1666. No diário, ele descreve sua experiência e as 



22 
 

consequências deste evento traumático, como os pensamentos intrusivos que passou a ter. Seis 

meses após o Grande Incêndio, ele registrou: “é estranho pensar como até hoje não consigo 

dormir uma noite sem grandes terrores de fogo; e nesta mesma noite não consegui dormir até 

quase 2 da manhã com pensamentos de fogo” (Daly, 1983, p.66). Além de descrever a horrível 

experiência do incêndio, hoje provavelmente poderíamos chamar de TEPT os sintomas 

descritos por Pepys após o evento traumático (Daly, 1983; Kucmin et al., 2016). A literatura 

também traz exemplos de como lidar com o trauma, como acontece no romance Oliver Twist, 

de Charles Dickens, que conta a história de um menino órfão, e as dificuldades e aventuras que 

ele enfrenta em sua jornada (Lamprecht & Sack, 2002). 

Apesar dos exemplos retratados na literatura, parece haver uma inconstância no 

interesse pelo assunto do trauma psicológico no decorrer do tempo. Como aponta Herman 

(1992/2015), o estudo do trauma psicológico é mercado por uma “amnésia episódica”, uma vez 

que há, ao longo da história, alternância entre períodos de investigação ativa com períodos de 

esquecimento. Segundo ela, tal amnésia intermitente não se dá pela falta de interesse no 

assunto, mas sim porque o tema provoca tanta controvérsia que, de tempos em tempos, se torna 

abominável. Isso porque estudar o trauma psicológico nos faz entrar em contato com 

acontecimentos horríveis, uma vez que significa enfrentar tanto nossa vulnerabilidade humana 

diante do mundo natural (a exemplo de desastres naturais), quanto a nossa capacidade, na 

natureza humana, para o mal (Herman, 1992/2015). Essas amnésias, ou períodos em que o 

conhecimento já bem estabelecido era esquecido abruptamente, mostram como a psiquiatria 

poderia ficar fascinada com o tema do trauma e, em outros momentos, demonstrar descrença 

sobre a relevância das histórias dos pacientes (Van Der Kolk et al., 1994).  

Este estudo tem como objetivos: (1) apresentar a compreensão de trauma psicológico 

até seus desdobramentos em categorias diagnósticas de TEPT e TEPT Complexo; e (2) 
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apresentar as diferentes menções à violência sexual nos textos de TEPT do DSM-III ao DSM-

5-TR.  

Para isso, a partir do que a literatura sobre trauma psicológico indica como seus 

principais eventos, será apresentado um panorama da compreensão de trauma a partir do século 

XIX, com os acidentes ferroviários. Em seguida, para tratar da compreensão contemporânea 

do trauma psicológico, será utilizada a descrição de Herman (1992/2015) das três vezes em 

que, no século XX, uma forma particular de trauma tomou a consciência pública, sendo: a 

histeria; o choque de guerra ou neurose de combate; e a terceira, e mais recente, a violência 

sexual e doméstica.  

 

O Transporte Ferroviário e Railway Spine 

Com os avanços tecnológicos da Revolução Industrial, surgiu o transporte ferroviário 

na Grã-Bretanha, no século XIX. Naquela época, porém, havia pouca proteção para os 

passageiros, as estruturas eram de madeira e os vagões eram frágeis. Com isso, as viagens com 

frequência eram desconfortáveis, uma vez que os vagões balançavam muito nos trilhos, além 

de que os acidentes ferroviários eram frequentes (Lasiuk & Hegadoren, 2006).  

Os acidentes ferroviários marcam um lugar importante na história do trauma. Em 

meados e nos anos finais do século XIX, consequências passaram a ser observadas nas vítimas 

do transporte ferroviário. Sobreviventes que não tinham ferimentos físicos aparentes relatavam 

efeitos estranhos em seus nervos (Luckhurst, 2013). Uma das vítimas de acidente ferroviário 

foi Charles Dickens, que escapou por pouco da morte em 1865, quando o trem em que viajava 

de Folkestone para Londres descarrilou. Dickens passou a desenvolver sintomas do trauma, 

chegando a perder a voz por quase duas semanas, além de ter tremores e, mesmo após um ano, 

notou ter acessos de terror. Sua filha e seu filho relataram que ele parecia estar em uma espécie 

de transe, e que não percebia a presença de outras pessoas (Matus, 2001). Harrington (2001) 
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destaca que os acidentes ferroviários, naquele momento, não eram apenas agentes de 

experiências traumáticas individuais, mas que passaram a ser causa de um trauma coletivo 

sobre segurança e massacre ferroviário na sociedade da época. Portanto, para o autor, junto 

com a própria ferrovia moderna, o acidente ferroviário também foi produto do século XIX 

industrial.  

Harrington (2001) aponta que a The Lancet foi a responsável pela primeira contribuição 

significativa sobre o assunto, em um relatório de oito partes sobre “A influência das viagens 

ferroviárias na saúde pública”, publicado entre os meses de janeiro e março de 1862. Essas 

publicações precederam o artigo “On railway and other injuries of the nervous system” 

(Erichsen, 1866), do cirurgião britânico John Eric Erichsen, que é normalmente considerado o 

médico pioneiro nessa temática. Sendo lançado quatro anos antes, o relatório da The Lancet 

inicia os debates médicos sobre a railway spine (Harrington, 2001). Erichsen atribuiu as 

anormalidades psicológicas após os acidentes ferroviários a causas orgânicas. Para ele, a causa 

seria microtraumas na medula espinhal, levando ao conceito de síndrome da railway spine 

(Lamprecht & Sack, 2002). Apesar de ser considerado o criador deste termo, Erichsen o 

rejeitou e falou de uma “concussão da coluna vertebral” (Schmiedebach, 2022). Portanto, 

nestes casos, tratava-se de lesão por concussão espinhal, na qual gerava dano à substância da 

medula espinhal (Erichsen, 1866). Apesar de a explicação de causa orgânica dada por Erichsen 

ter ganhado aceitação popular, ela também sofreu críticas. Entre elas, de Herbert Page, 

cirurgião da London and North Western Railway, que se apoiou em estudos de patologia post 

mortem em que não havia evidências de lesões orgânicas (Luckhurst, 2013). Para Page, o 

acidente ferroviário era capaz de induzir ao colapso e à doença nervosa, uma vez que o medo 

era suficiente, por si só, para causar um choque severo ao sistema nervoso (Harrington, 2003). 

Hermann Oppenheim, em 1889, cunhou o termo “neurose traumática”, que para ele era um 

problema funcional produzido por mudanças moleculares sutis no sistema nervoso central 
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(McFarlane & Kilpatrick, 2021). O termo “trauma”, que era, até então, exclusivamente 

utilizado em cirurgia, passou a ser introduzido na psiquiatria (Lamprecht & Sack, 2002).  

Havia um contexto médico-legal envolvido na questão das investigações sobre a 

etiologia das lesões. Com os acidentes ferroviários, passageiros que foram vítimas e se sentiram 

prejudicados começaram a pedir indenizações contra as companhias ferroviárias. Eles eram 

incentivados por advogados, já que estes enxergavam potencial de ganhos praticamente sem 

riscos, de modo que o número de litígios, que começou no final da década de 1840, teve um 

grande aumento de casos durante 1850 e 1860 (Harrington, 2001). Com isso, tornou-se uma 

questão prioritária que médicos especialistas especificassem a real natureza das lesões 

alegadas, levando em consideração possíveis fraudes e reivindicações exageradas (Gasquoine, 

2020).  

Destaca-se que a era ferroviária não foi a responsável pelo desenvolvimento de um 

novo transtorno — que resultava no relato de sintomas, mas sem evidência de qualquer lesão 

física —, e os médicos que escreviam sobre a railway spine deixavam isso claro. Incidentes 

concussivos já ocorriam antes da Era Industrial, e o que havia de novo, portanto, era a grande 

quantidade de vítimas dos acidentes ferroviários, bem como o contexto cultural em que esses 

casos se desenvolveram (aparecendo nos discursos médicos e jurídicos da época) (Gasquoine, 

2020; Harrington, 2003). Luckhurst (2013) defende que essa versão inaugural do trauma é um 

conceito essencialmente da modernidade, uma vez que desde seu início é um problema médico-

legal, sendo um efeito do surgimento da sociedade profissional do século XIX.  

 

Histeria 

Nos debates sobre railway spine surgiu a questão sobre sua relação com a histeria, 

principalmente quando mulheres estavam envolvidas (Lasiuk & Hegadoren, 2006). A palavra 

“histeria”, em sua etimologia, é originada da palavra em grego ὑστέρα, hystera, que se refere a 



26 
 

útero. Desde a Antiguidade, a histeria foi relacionada como uma doença com origem no útero, 

revelando o quanto, durante a história da humanidade, este fenômeno foi relacionado à 

sexualidade feminina (Schmitz, 2021). Segundo Micale (1989), “durante séculos, a histeria 

serviu como uma metáfora médica dramática para tudo o que os homens consideravam 

misterioso ou incontrolável no sexo oposto” (p. 320). 

A histeria se tornou um importante foco de investigação durante duas décadas no final 

do século XIX. Jean-Martin Charcot foi um neurologista francês reconhecido pelos estudos da 

histeria, e figuras como Sigmund Freud, William James e Pierre Janet viajavam à Paris para 

estudar com ele no hospital de Salpêtrière (Herman, 1992/2015), que além de ser o maior asilo 

da França, era também um hospital geral para mulheres (Sypniewski, 2022).  

 Charcot adotou uma abordagem taxonomista para estudar a histeria, enfatizando a 

observação cuidadosa, descrição e classificação. Ele se concentrou nas perdas sensoriais, 

amnésias, convulsões e paralisias motoras, sintomas da histeria que se assemelhavam a danos 

neurológicos e, em 1880, demonstrou que tais sintomas eram psicológicos, uma vez que, por 

meio do uso da hipnose, podiam ser induzidos artificialmente e aliviados. Seguidores de 

Charcot, como Janet e Freud, tinham a ambição de superar seu trabalho, demonstrando a causa 

da histeria. Diferentemente do mestre, perceberam que não bastava observar e classificar as 

histéricas, mas que era necessário conversar com elas, de modo que por uma década ouviram, 

com respeito e devoção, as mulheres (Herman, 1992/2015). 

O encontro de Sigmund Freud (1856-1939) com Jean-Martin Charcot (1825-1893) 

ocorreu entre 1885 e 1886, e inaugura o que mais tarde será chamado de psicanálise. A 

psicanálise surge, portanto, como uma tentativa de tratar sintomas que apareciam 

principalmente em mulheres e que, aparentemente, não tinham causa orgânica. No mesmo ano 

em que deixa Paris, Freud abre um consultório particular em Viena (Bogousslavsky, 2020). 

Segundo Sypniewski (2022),: 
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A histeria está presente nessa cena inaugural: não apenas nas mulheres 

que frequentavam o Hospital Salpêtrière, em Paris, mas também, e 

especialmente, em suas pacientes, que de alguma forma se dirigiam aos 

médicos com a demanda de um saber sobre seus sofrimentos. Assim, a 

mulher histérica se torna uma inspiração para o então jovem Freud (p. 

9). 

Como resultado de tais investigações, Janet (na França) e Freud, com seu colaborador 

Joseph Breuer (em Viena), chegaram, em meados da década de 1890, a formulações 

semelhantes de que a causa da histeria era o trauma psicológico. Quando os eventos traumáticos 

geravam reações emocionais que não podiam ser suportadas, produzia-se um estado alterado 

de consciência que, por sua vez, induzia os sintomas histéricos (Herman, 1992/2015).  

Freud e Janet entendiam que os sintomas da histeria se davam devido às representações 

disfarçadas de eventos muito dolorosos que foram banidos da memória. Para Janet, as 

memórias do trauma eram transformadas em “ideias fixas subconscientes” (Bogousslavsky, 

2020). A base da psicoterapia moderna se deu quando, em meados de 1890, esses 

investigadores também descobriam que quando as memórias traumáticas, assim como os 

sentimentos intensos associados a elas, eram recuperados e colocados em palavras, os sintomas 

histéricos podiam ser aliviados (Herman, 1992/2015).  

De acordo com Herman (1992/2015), Freud passou a aprofundar sua investigação, o 

que levou a explorar a vida sexual das mulheres. De modo a seguir o fio da memória, houve 

muitas revelações de eventos traumáticos da infância de seus pacientes, como abusos, agressão 

sexual e incesto. Em 1895, é publicado o livro Estudos sobre a Histeria, de Freud, com 

coautoria de Josef Breuer (1842-1925), no qual há a afirmação de que “o histérico sofre 

sobretudo de reminiscências” (Breuer & Freud, 1893-1895/2016). Neste livro são descritos 

cinco casos clínicos, nos quais a sexualidade tem um papel fundamental, aparecendo como 
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fonte dos traumas (Breuer & Freud, 1893-1895/2016; Sypniewski, 2022). Segundo Lerner e 

Micale (2001), assim como Freud e Breuer fizeram nos cinco casos descritos em Estudos sobre 

a Histeria (1895), Janet, em L’Automatisme psychologique (1889), seu doutorado em filosofia, 

e em L'État mental des hystériques (1894), sua tese médica, escreveu principalmente sobre 

pacientes do sexo feminino, nas quais frequentemente as experiências que elas desejavam 

ocultar envolviam estupro, sedução ou incesto. Para Lerner e Micale (2001), os dois trabalhos 

de Janet incluem histórias de casos extensas e ricas do ponto de vista clínico. 

Em 1896, Freud publica um relatório com dezoito estudos de caso, nominado como “A 

Etiologia da Histeria”, apresentando a tese de que ocorrências de abuso sexual nos primeiros 

anos da infância estavam nas raízes de cada caso de histeria:   

Exponho, portanto, a tese de que, na base de todos os casos de histeria, 

há uma ou mais ocorrências de experiência sexual prematura, 

ocorrências estas que pertencem aos primeiros anos da infância, mas 

que podem ser reproduzidas através do trabalho da psicanálise a 

despeito das décadas decorridas no intervalo. Creio que essa é uma 

descoberta importante, a descoberta de uma caput Nili na 

neuropatologia; mas é-me difícil saber que ponto de partida devo tomar 

para o prosseguimento de minha discussão deste assunto. Deverei 

apresentar-lhes o material real que obtive em minhas análises? Ou 

deverei primeiro tentar fazer face à multidão de objeções e dúvidas que, 

como é seguramente acertado supor, deve agora ter-se apossado de sua 

atenção? Escolherei esse último caminho; talvez possamos então 

examinar os fatos com mais calma (Freud, 1896/2011a).  

Ainda em “A Etiologia da Histeria”, Freud afirma que uma forma de provar a 

autenticidade das experiências sexuais infantis seria a partir da confirmação, por outra pessoa, 
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das declarações de quem estivesse sendo analisado. As duas pessoas, portanto, deveriam ter 

participado de uma mesma experiência na infância (Freud, 1896/2011a). Freud relatou ter tido 

evidências que corroboravam o abuso sexual de três pacientes. Em uma das situações, duas 

pacientes acusaram um agressor em comum; enquanto em outro caso o irmão de uma de suas 

pacientes confirmou o abuso sofrido por ela (Bogousslavsky & Dieguez, 2014; Freud, 

1896/2011a). Segundo Freud (1896/2011a), 

Num dos casos, foi o irmão (que permanecera sadio) que confirmou, 

voluntariamente não, é verdade, suas experiências sexuais precoces 

com a irmã (que era a paciente), mas, pelo menos, a existência de cenas 

desse tipo em época posterior de sua infância, e o fato de ter havido 

relações sexuais ainda mais cedo. No outro caso, deu-se que duas 

mulheres que eu estava tratando haviam mantido, na infância, relações 

sexuais com o mesmo homem, havendo certas cenas ocorrido à trois. 

Um sintoma específico, derivado desses eventos infantis, havia surgido 

em ambas as mulheres, como prova de sua experiência em comum (p. 

123). 

A teoria de Freud de que o trauma original e determinante da histeria se dava como uma 

cena de sedução sofrida passivamente na infância (Sypniewski, 2022) foi recebida com 

descrença e descaso pela Sociedade de Psiquiatria, após sua apresentação em uma conferência 

(Azevedo & Amaral, 2021). A sexualidade como causa da neurose, enfatizada por Freud em 

“A Etiologia da Histeria”, não foi bem recebida pela conservadora Viena (Wilson, 1994), e o 

reconhecimento que o autor esperava com sua descoberta não aconteceu (Herman, 1992/2015). 

Dentro de um ano, ele abandona a teoria traumática como origem da histeria, o que, para 

Herman (1992/2015), representa uma preocupação de que sua hipótese teria implicações 

sociais radicais. Isso porque, como os casos de histeria eram muito comuns, se as histórias das 
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pacientes fossem verdade, isso levava a conclusão de que a perversão contra as crianças era 

endêmica. Com isso, a situação não se restringiria apenas ao proletariado de Paris, cidade em 

que Freud realizou os primeiros estudos sobre a histeria, mas também com as respeitáveis 

famílias burguesas de Viena, local em que se estabeleceu e atuou. Essa ideia, portanto, era 

inaceitável, uma vez que estava além de sua credibilidade. A esse ponto, ao ser colocado frente 

a esse dilema, Freud parou de ouvir suas pacientes, chegando a concluir, na primeira década 

do século XX, que eram falsos os relatos de violência sexual na infância de pacientes histéricos 

(mesmo sem apresentar qualquer documentação clínica sobre isso) (Herman, 1992/2015). Em 

“Autobiografia”, Freud (1925/2011b) afirma: 

Antes de prosseguir na abordagem da sexualidade infantil, devo 

lembrar um erro em que incidi por algum tempo e que quase se tornaria 

funesto para todo o meu trabalho. Sob a pressão do procedimento 

técnico que eu usava na época, a maioria dos pacientes reproduzia 

cenas da infância cujo conteúdo era a sedução sexual por um adulto. 

Nas mulheres o papel do sedutor cabia quase sempre ao pai. Dei crédito 

a essas comunicações e supus que havia encontrado a fonte da futura 

neurose nessas vivências de sedução sexual na infância. Reforçaram 

minha confiança alguns casos em que tais relações com o pai, um tio 

ou um irmão mais velho haviam se prolongado até uma idade em que 

a recordação é segura. [...] Quando fui obrigado a reconhecer que tais 

cenas de sedução não haviam jamais ocorrido, eram apenas fantasias 

que meus pacientes tinham inventado, que talvez eu próprio lhes havia 

imposto, fiquei desorientado por algum tempo (p. 95). 

O contexto político e social, tanto de Viena quanto de Paris, portanto, não apoiou as 

descobertas de Freud, não importando o quão válidos fossem seus argumentos e observações. 
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Uma única possível fonte de apoio intelectual seria do movimento feminista, mas este ainda 

era incipiente, além de que era impensável para um homem como Freud, tanto pela ambição 

profissional quanto pelas convicções políticas (Herman, 1992/2015). 

Herman (1992/2015) enfatiza que a psicanálise, portanto, foi fundada negando-se a 

realidade feminina. Embora ainda considerasse a sexualidade como o foco de sua investigação, 

a psicanálise invisibilizou a experiência real das mulheres, ou seja, o contexto em que as 

relações sexuais ocorriam, e se tornou um “estudo das vicissitudes internas da fantasia e do 

desejo, dissociadas da realidade da experiência” (p. 25). Em “Autobiografia”, Freud 

(1925/2011b) afirma “que os sintomas neuróticos não se ligavam diretamente a vivências reais, 

e sim a fantasias envolvendo desejos, e que para a neurose a realidade psíquica significava mais 

que a realidade material” (p. 96). Freud, portanto, passou a defender que a despeito das 

reclamações das mulheres sobre abusos sofridos, elas na realidade imaginavam e desejavam 

tais encontros sexuais abusivos.  

 

Primeira Guerra Mundial e Shell Shock 

Outro momento em que o trauma psicológico tomou a consciência pública se deu por 

conta dos horrores da Primeira Guerra Mundial, que em quatro anos deixou 8 milhões de 

mortos (Herman, 1992/2015). Logo no começo da guerra já havia registros de baixas 

psiquiátricas em números que ninguém havia previsto (Crocq & Crocq, 2000). Nesta guerra de 

trincheiras os soldados ficavam mais vulneráveis, por ficarem relativamente imóveis, e as 

técnicas de combate acabaram por introduzir novos tipos de estresse de combate que inexistiam 

em guerras precedentes. Como exemplo dessas técnicas, houve uma forte exposição a ameaças 

letais, como tiros de metralhadora, tanques, minas terrestres, gás venenoso e ataques de 

morteiros, de modo que as taxas de mortalidade foram assustadoras, e os soldados conviviam 

diariamente com a morte de amigos, e com a possibilidade da própria morte (Andreasen, 2011). 
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Diante destas circunstâncias, observou-se que muitos soldados começaram a agir como 

pacientes com histeria, com gritos e choros incontroláveis, perda de memória e capacidade de 

sentir, podendo também “congelar” e não se mover, e até ficarem mudos (Herman, 1992/2015).  

Foi neste contexto que começaram a surgir indagações sobre os efeitos de concussões 

em soldados expostos à explosão de projéteis e, assim como os debates sobre a railway spine, 

a dúvida era se essas consequências tinham como causa o efeito físico da explosão, ou a ameaça 

à vida e de ferimentos (McFarlane & Kilpatrick, 2021). Os efeitos da guerra nos combatentes 

levaram à formulação do conceito shell shock. O primeiro uso em que se há registro deste termo 

foi em um artigo publicado na The Lancet em 1915 por Charles S. Myers, um psicólogo 

consultor dos exércitos britânicos na França na Primeira Guerra Mundial (Loughran, 2012; 

Myers, 1915). Embora Myers reconheça não ser o criador do termo, ele afirmou, mais tarde, 

que deve ser sido um dos primeiros a utilizá-lo (Myers, 1940), já que, anteriormente, 

publicações de relatos sobre sintomas de colapsos nervosos e mentais em combatentes durante 

a guerra utilizavam outras nomenclaturas (incluindo simplesmente “choque”) (Loughran, 

2012). Em seu artigo, Myers descreve três casos que apresentaram perda de memória, visão, 

olfato e paladar, e conclui que há uma relação dos casos com a histeria (Myers, 1915). Não é 

oferecido, nesta publicação, uma conclusão sobre a causa dos sintomas (se foi por algum dano 

físico ao sistema nervoso ou por uma reação psicológica ao evento), mas a utilização do termo 

shell shock conectava esses sintomas aos efeitos deletérios da guerra moderna (Loughran, 

2012).  

Inicialmente pensava-se que a síndrome shell shock era uma consequência da exposição 

à artilharia intensa, e só posteriormente os clínicos reconheceram que os sintomas se deviam 

ao estresse da experiência de combate (Andreasen, 2010). Descobriu-se que também havia sido 

encontrada em soldados que não participaram de combates, e então houve uma diferenciação 

entre shell concussion, que seria um distúrbio neurológico resultado por uma lesão física, e a 
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síndrome shell shock, que seria causada por um estresse extremo (Myers, 1940). Com isso, esse 

estresse emocional extremo foi responsável por produzir uma síndrome neurótica semelhante 

à histeria nos combatentes (Herman, 1992/2015). 

Como soldados com shell shock precisavam ser removidos do campo de batalha para 

evitar mais danos, e com o crescente número de baixas, tornou-se uma preocupação dos 

serviços médicos manter a força de combate (McFarlane & Kilpatrick, 2021). A instituição 

militar foi relutante no reconhecimento da doença psicológica como algo que não fosse 

covardia ou simulação, mostrando que a noção de trauma psicológico teve de enfrentar as 

condições institucionais daquele momento histórico (Luckhurst, 2013). Psiquiatras alemães 

liderados por Emil Kraepelin (1856 – 1926), que é considerado um dos psiquiatras mais 

influentes dos nossos tempos, decidiram, em 1916, que não era do interesse nacional um 

diagnóstico de neurose traumática, de modo a tentar limitar concessões de compensações que 

pudessem levar ao aumento de casos e reclamações (Crocq & Crocq, 2000; McFarlane & 

Kilpatrick, 2021). Tal decisão se deu pelo fato de que, dependendo do nome dado ao sofrimento 

do soldado, isso determinaria para onde ele seria enviado, qual tratamento receberia, e quais 

suas chances em receber uma pensão (Loughran, 2012).  

Loughran (2012) nos alerta para o cuidado em não igualar shell shock ao trauma de 

guerra, embora ele esteja relacionado e seja uma manifestação deste. Para o autor, o que define 

o shell shock é sua própria ambiguidade etiológica, uma vez que sofreu muitas alterações 

durante a Primeira Guerra, sendo considerado como um tipo de concussão, como uma resposta 

fisiológica ao medo prolongado ou como uma reação psicológica à guerra. Portanto, é 

importante que o shell shock seja reenquadrado como uma doença histórica, pois isso permite 

compreender o que ele significou no passado. Segundo Loughran (2012), “todas as categorias 

diagnósticas são construções históricas, sejam elas quais forem” (p. 100).  
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Poucos anos após a Primeira Guerra Mundial, o interesse médico pelo trauma 

psicológico foi desaparecendo, mostrando o quanto sua presença se tornou embaraçosa, e a 

sociedade civil estava ansiosa por esquecer — mesmo com grande número de casos de homens 

com doenças psiquiátricas nos hospitais de veteranos (Herman, 1992/2015). O interesse foi 

sendo novamente despertado com a Segunda Guerra Mundial e, ao invés de shell shock, 

recebeu diferentes nomes, como: neurose traumática de guerra, reação grosseira ao estresse, 

fadiga de combate e estresse de batalha (Andreasen, 2010).  

Abram Kardiner (1891–1981) foi um psiquiatra americano que escreveu o que alguns 

autores consideram ser o livro do pós-guerra mais importante sobre os danos psicológicos em 

veteranos da Primeira Guerra Mundial, apesar de sido publicado apenas em 1941, quando já 

estava ocorrendo a Segunda Guerra Mundial (Horwitz, 2018). Kardiner foi um analisando de 

Freud, e em um primeiro momento tentou criar uma teoria de neurose traumática que fosse 

baseada na teoria psicanalítica do desejo sexual reprimido, mas não obteve sucesso (Lamprecht 

& Sack, 2002). Ele iniciou sua carreira tratando veteranos americanos traumatizados da 

Primeira Guerra Mundial, e com o início da Segunda Guerra, reavaliou suas observações 

clínicas, publicando, em 1941, As Neuroses Traumáticas de Guerra (Kardiner, 1941), que 

continha descrições muito detalhadas. Segundo Van Der Kolk (2007), isso o fez ser 

considerado a principal figura na definição do TEPT para o restante do século XX.  

Kardiner observou que pessoas com “neuroses traumáticas” desenvolviam 

hipervigilância e hipersensibilidade às ameaças ambientais, afirmando que o núcleo da neurose 

é uma fisioneurose (Van Der Kolk, 2007). Também observou que os soldados com neurose de 

guerra muitas vezes apresentavam esquecimentos do evento traumático, apesar de ainda se 

comportarem como se estivessem no meio deles, o que interpretou como uma tentativa de 

proteção da integridade do ego (Lasiuk & Hegadoren, 2006). Algumas outras observações 

incluía o fato de que a memória traumática podia ser generalizada e desencadeada por vários 
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eventos, além de que a pessoa com neurose traumática poderia ter uma concepção alterada de 

si em relação ao mundo, e apresentar reações explosivas e irritabilidade (Van Der Kolk, 2007). 

Apesar de a formulação de neurose de guerra de Kardiner lembrar a formulação de Janet sobre 

a histeria — e de reconhecer ser, de fato, uma forma desta —, ele notou que o termo tinha se 

tornado pejorativo, relutando em utilizá-lo (Herman, 1992/2015).  

Com a experiência com soldados da Segunda Guerra Mundial, Kardiner revisou seu 

livro clássico e publicou, em 1947, com colaboração de Herbert Spiegel, psiquiatra que havia 

acabado de retornar do tratamento de homens no front (Crocq & Crocq, 2000; Herman, 

1992/2015), uma edição revisada, com o título War Stress and Neurotic Illness (Kardiner & 

Spiegel, 1947). Kardiner lamentou a perda de interesse e falta de um estudo contínuo sobre o 

tema do trauma psicológico, destacando que são feitos apenas esforços periódicos (Herman, 

1992/2015; Kardiner & Spiegel, 1947), o que pode ser averiguado nos vários anos que se 

passaram até a neurose traumática ser redescoberta com a Guerra do Vietnã e com surgimento 

do movimento feminista (Van Der Kolk, 2000).  

 

Nosologia da Psiquiatria Moderna 

O início da nosologia psiquiátrica remonta à Antiguidade, e no século XIX foi acelerada 

com os nosologistas europeus. Enquanto os franceses tiveram domínio neste campo na primeira 

metade do século XIX (com nomes como Philippe Pinel e Etienne Esquirol), na segunda 

metade foram os classificadores alemães que dominaram a área e, na década de 1920, a língua 

internacional da psiquiatria era o alemão. Entre esses classificadores, destaca-se Emil 

Kraepelin (1856 – 1926), que foi professor de psiquiatria em Heidelberg e depois em Munique, 

antes da Primeira Guerra Mundial (Shorter, 2015). Kraepelin era um clínico psiquiátrico que 

mantinha minuciosos registros e documentava informações de milhares de pacientes, e sua 

classificação é reconhecida como um divisor de águas no campo da nosologia psiquiátrica 
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(Aftab & Ryznar, 2021). Em 1883, ele publicou a primeira edição do livro Compêndio de 

Psiquiatria: Para Uso de Estudantes e Médicos (Kraepelin, 1883), que foi concluída na oitava 

edição — que contava com 5 volumes, e foram publicados entre os anos de 1909 e 1915 

(Shorter, 2015). As duas principais entidades classificadas por Kraepelin foram a dementia 

praecox (mais tarde chamada de “esquizofrenia”) e “insanidade maníaco-depressiva”, e um de 

seus feitos mais significativos foi direcionar a atenção para o curso e resultado dos transtornos 

mentais, e não apenas para os sintomas visíveis. A duradoura influência diagnóstica de 

Kraepelin consistiu na ênfase dada ao que os diferentes pacientes compartilhavam, ou seja, aos 

processos patológicos, de modo a desviar o foco das circunstâncias únicas dos casos (Horwitz, 

2021).  

Na América do século XIX, a maioria dos psiquiatras não demonstrava grande interesse 

por nosologias que categorizassem as doenças mentais de maneira muito rígida e formal, além 

de que concebiam as doenças de forma individualizada, em vez de adotar uma abordagem mais 

generalista (Grob, 1991). No início do século XX, segundo Horwitz (2021), os psiquiatras 

norte-americanos continuaram a demonstrar menos interesse na nosologia do que seus colegas 

europeus, e o modelo kraepeliniano de doenças específicas não foi aceito de imediato nos 

Estados Unidos. O cenário da psiquiatria nos Estados Unidos começou a mudar por conta das 

exigências do censo, já que, em 1908, o Bureau of the Census (agência do governo dos EUA 

responsável pelos dados demográficos e econômicos da população) solicitou à American 

Medico-Psychological Association que organizasse um comitê sobre nomenclatura de doenças, 

de modo a facilitar a coleta de dados (Shorter, 1997). Acreditava-se que a coleta de dados sobre 

doentes mentais institucionalizados poderia ajudar o poder público na administração dos 

sistemas hospitalares, e o envolvimento do Bureau of the Census indicava a preocupação fora 

da psiquiatria com a imprecisão das categorias diagnósticas (Grob, 1991).  
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Nosologias Precursoras do DSM-I 

Após a solicitação do Bureau of the Census, a American Medico-Psychological 

Association (renomeada como American Psychiatric Association, em 1921) criou, em 1913, 

um Comitê de Estatística e, em 1917, seus membros expressaram a necessidade em estabelecer 

um sistema sólido para coletar informações sobre hospitais psiquiátricos e doenças mentais 

(Grob, 1991). A classificação dos transtornos mentais, naquela época, estava em caos, de modo 

que não possibilitava a coleta de dados significativos (Sanders, 2011). Em 1918, a American 

Medico-Psychological Association publicou, em colaboração com o Comitê Nacional de 

Higiene Mental, o que seria a sua primeira tentativa de criação de uma nomenclatura 

padronizada das condições psicopatológicas, o Statistical Manual for the Use of Institutions 

for the Insane. O manual continha 22 categorias (sendo a maioria de psicoses), e alguns autores 

o consideram como o antecessor do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(sigla DSM, do inglês Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (e.g. Horwitz, 

2021; Kawa & Giordano, 2012). 

Destaca-se que, naquele momento, a maioria dos psiquiatras trabalhava em hospitais 

psiquiátricos, e seu número em ambientes não institucionais era insignificante (Grob, 1991). 

Portanto, o manual refletia as condições que eram encontradas em populações 

institucionalizadas. Além disso, a abordagem de classificação tinha uma orientação biológica, 

ou seja, ligava os comportamentos anormais às questões orgânicas, como disfunções cerebrais 

(Kawa & Giordano, 2012).   

A adoção de uma nosologia psiquiátrica padronizada gerou críticas, sendo Adolf Meyer 

o principal oponente. Meyer foi o psiquiatra americano mais proeminente durante a primeira 

metade do século XX, e entre 1910 e 1941 treinou várias gerações de psiquiatras americanos 

na universidade Johns Hopkins, além de ter sido presidente da American Psychiatric 

Association (APA). Ele se opunha a uma nosologia kraepeliniana, pois defendia que o elemento 
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mais importante na etiologia dos transtornos mentais era a história de vida do indivíduo. Apesar 

das críticas, o Statistical Manual se tornou a nosologia definitiva dos anos entre guerras, tendo 

um total de dez edições de 1918 e 1942. As edições continuaram a manter uma visão de base 

biológica na maioria dos transtornos mentais (Grob, 1991; Horwitz, 2021). Destaca-se que a 

preocupação dos psiquiatras da época com relação ao sistema de classificação do Statistical 

Manual, que continha categorias bem gerais, era apenas marginal. Isso porque o principal 

objetivo era de facilitar a coleta de dados em hospitais psiquiátricos, e não de fornecer 

diagnósticos definitivos para ser utilizado em terapias específicas (Horwitz, 2021). 

Segundo Shorter (2015), de modo a aumentar a confusão, em 1933, outra classificação 

foi publicada, a Standard Classified Nomenclature of Disease (Logie, 1933). A iniciativa partiu 

da Academia de Medicina de Nova York, que reuniu todas as especialidades médicas para a 

National Conference on Nomenclature of Disease, com o objetivo de organizar uma nosologia 

aceita nacionalmente (Shorter, 1997). No que diz respeito a diagnósticos psiquiátricos, em 

Standard Classified Nomenclature of Disease havia apenas uma lista, na seção “Doenças da 

Unidade Psicobiológica”.  

 

Segunda Guerra Mundial e Medical 203 

A Segunda Guerra Mundial foi um divisor de águas no que diz respeito à história do 

cuidado e tratamento de pessoas com doenças mentais nos Estados Unidos (Grob, 1991). O 

stress ambiental extremo ao qual muitos soldados foram expostos teve, como consequência, 

um grande número de pessoas que sofreram colapsos mentais (Horwitz, 2021). As Forças 

Armadas precisavam contabilizar cada causa de morbidade, o que exigia um diagnóstico por 

um psiquiatra. O problema enfrentado é que apenas 10% dos casos se enquadravam nas 

categorias do Statistical Manual, que estava em uso na época. Isso porque, como visto, esse 

sistema de nomenclatura foi desenvolvido principalmente para atender as necessidades 



39 
 

relacionadas aos hospitais psiquiátricos públicos, portanto logo se tornou insustentável no 

contexto de Guerra (APA, 1952). Com essas limitações do uso do Statistical Manual, ficou 

evidente que era necessária a criação de um novo sistema de classificação psiquiátrica 

(Horwitz, 2021).  

Apesar de alguns autores (e.g., Horwitz, 2021; Kawa & Giordano, 2012) afirmarem que 

o Statistical Manual for the Use of Institutions for the Insane pode ser considerado o antecessor 

do DSM, Shorter (2015) discorda dessa posição. O autor defende que tanto o Statistical Manual 

quanto a seção “Doenças da Unidade Psicobiológica” (do Standard Classified Nomenclature 

of Disease) tiveram pouco impacto fora dos hospitais psiquiátricos, e não foram fundamentais 

na elaboração do DSM.  

Para Shorter, sua origem imediata está em outra nosologia, que surgiu em um contexto 

militar em outubro de 1945. Essa nosologia foi dirigida por William Menninger, um psiquiatra 

psicanalista que durante a Segunda Guerra Mundial, além de ser general de brigada, foi chefe 

da psiquiatria no Gabinete de Cirurgia Geral. A nosologia recebeu o nome de Boletim Médico 

Técnico número 203 do Exército dos Estados Unidos, que posteriormente passou a ser referido 

como Medical 203 (Shorter, 2015).  

O Medical 203 refletia os princípios da psicanálise, além de utilizar extensivamente o 

termo “reações”, que foi incorporado de Adolf Meyer, que entendia os transtornos mentais 

como reações da pessoa aos eventos da vida. Nesta nosologia, “um transtorno mental era, por 

definição, algum distúrbio da dinâmica da personalidade. O transtorno mental era um sinal ou 

sintoma de algo que deu errado na personalidade do indivíduo” (Houts, 2000, p. 951). No pós-

guerra, o Medical 203 se tornou a base da classificação psiquiátrica nos Estados Unidos 

(Shorter, 2015).  
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Influência da Psicanálise na Psiquiatria dos Estados Unidos 

A psiquiatria americana, após a Segunda Guerra Mundial, teve uma grande influência 

da teoria psicanalítica. Após as contribuições no tratamento de pacientes militares que sofreram 

trauma neuropsiquiátrico (Kawa & Giordano, 2012) e com a aprovação, em 1946, do Conselho 

Americano de Psiquiatria e Neurologia aos princípios psicodinâmicos, a abordagem 

psicanalítica passou a dominar a psiquiatria nos EUA (Grob, 1991).  

Nos anos 30, com a ascensão do nazismo ao poder na Alemanha e na Áustria, houve 

uma perseguição a Freud e seus seguidores judeus, o que gerou um impulsionamento à 

emigração de analistas freudianos aos Estados Unidos. Embora os psicanalistas fossem poucos, 

eles tiveram uma influência desproporcional na psiquiatria e na cultura americanas (Horwitz, 

2021). Se antes a Europa Central era o epicentro da produção e disseminação da teoria 

psicanalítica, esse papel foi deslocado para os países de língua inglesa. Nos EUA, 

diferentemente dos centros europeus de formação psicanalítica, havia uma vertente 

medicalizante, na qual se exigia o diploma de médico aos candidatos à formação em 

psicanálise, insistência da Associação Psicanalítica Americana (Houts, 2000; Kanaan, 2016; 

Russo & Venâncio, 2006). Essa prevalência do discurso psicanalítico e, consequentemente, da 

abordagem psicanalítica na compreensão da doença mental dentro do campo da psiquiatria, 

refletiu na nosografia (Russo & Venâncio, 2006). 

 

DSM-I 

Apesar de o Medical 203 ter sido amplamente utilizado logo após a sua publicação, 

havia outros sistemas de classificação em uso, entre eles várias taxonomias militares; o 

Statistical Manual; a seção de transtornos psiquiátricos da Standard Classified Nomenclature 

of Disease; e a Classificação Estatística Internacional de Doenças (CID) (Horwitz, 2021). 

Sobre a CID, ela passou a ser de responsabilidade da Organização Mundial da Saúde (OMS) a 
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partir da sexta revisão, de 1948 (World Health Organization [WHO], 1948). Essa revisão ficou 

marcada por ampliar as finalidades da classificação, incluindo não apenas as causas de morte, 

como era o caso das revisões iniciais, mas também abrangendo doenças não letais (Benedicto 

et al., 2013). A OMS incluiu, na CID-6, uma seção psiquiátrica (Blashfield et al., 2014), o 

capítulo V, que recebeu o título de "Perturbações mentais, psiconeuroses e modificações da 

personalidade" (Benedicto et al., 2013). O fato de ter muitas classificações em uso revelou a 

necessidade de um sistema nosológico padronizado na psiquiatria dos EUA que pudesse 

atender às necessidades de todos os seus profissionais (Horwitz, 2021).  

É neste contexto de aumento de nomenclaturas e de confusão nosológica, portanto, que 

a APA cria o DSM (APA, 1952; Grob, 1991). Essa primeira versão – que posteriormente ficou 

conhecida como DSM I – foi influenciada pela psicanálise, podendo ser evidenciada pelo uso 

recorrente de termos como “neurose”, “conflito neurótico” e “mecanismos de defesa” (Russo 

& Venâncio, 2006). Segundo Grob (1991), o “DSM-I refletiu os aspectos de forças intelectuais, 

culturais e sociais que transformaram a psiquiatria durante e depois Segunda Guerra Mundial” 

(p. 428).  

O DSM-I fornece a subcategoria “Gross Stress Reaction” em uma seção de 

“Transtornos da Personalidade Situacional Transitória”. Segundo Wilson (1994), Gross Stress 

Reaction representa a primeira categoria diagnóstica do DSM para o que mais tarde foi 

nominado como TEPT. Gross Stress Reaction seria uma resposta psicológica aguda após a 

exposição a um estressor extremo, ocorrendo em um indivíduo normal, e tendo caráter 

transitório (ou seja, desaparecendo rapidamente com a cessação do estressor) (Bremner, 1999). 

Foi distinguido de uma psicose ou neurose, além de que o diagnóstico se justificaria “apenas 

em situações em que o indivíduo tenha sido exposto a severas demandas físicas ou extremo 

estresse emocional, como em combate ou em catástrofe civil (incêndio, terremoto, explosão, 
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etc.)” (APA, 1952, p.40). Não havia, no entanto, no DSM-1, uma categoria que explicasse o 

transtorno crônico causado por grandes estressores (Scott, 1990). 

 Para DiMauro et al. (2014), Gross Stress Reaction ser considerada uma resposta aguda 

gerou um problema na comunidade psiquiátrica, uma vez que, durante a década de 60, 

observou-se que veteranos da Segunda Guerra Mundial podiam ainda apresentar reações 

relacionadas aos traumas da guerra (mesmo após duas décadas), o que fez com que se 

reconhecesse que essas reações poderiam ser crônicas.  

 

DSM-II 

Em 1968, um ano após a publicação da CID-8 (WHO, 1967), foi lançada a segunda 

edição do DSM (APA, 1968). O DSM-II estava mais alinhado a CID-8 (se comparado com o 

DSM-I e a CID-6), e ainda refletia uma visão psicodinâmica, embora algumas mudanças 

sugerem que essa influência tenha sido menor se comparado com a edição anterior (Kawa & 

Giordano, 2012). Nesta segunda edição, entre as modificações, está o abandono, em grande 

parte dos diagnósticos, do termo meyeriano “reação”, optando-se pelas “neuroses” 

psicanalíticas (Shorter, 2015). O termo reação indicava uma implicação causal de que um 

transtorno era precipitado por algum estresse (externo ou interno). Como exemplo, “reação 

esquizofrênica” (no DSM-I) passou a se chamar “esquizofrenia” (no DSM-II) (Horwitz, 2021). 

Em algumas exceções, no entanto, o termo permaneceu: embora a categoria Gross Stress 

Reaction tenha sido eliminada no DSM-II, no auge da Guerra do Vietnã (Friedman et al., 2021), 

foi inserida a categoria “Reação de Ajuste da Vida Adulta” em uma seção de “Distúrbios 

Situacionais Transitórios”. A categoria incluía uma reação aguda a um grande estresse, gerando 

transtornos transitórios de qualquer gravidade. Um dos três exemplos citados de Reação de 

Ajuste da Vida Adulta é “medo associado ao combate militar e manifestado por tremores, 

correr e se esconder” (APA, 1968, p. 49), o que, como destacou Horwitz (2018), é 
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“praticamente a definição de covardia” (p. 85). Quando os distúrbios eram mais prolongados, 

eles eram categorizados como neuroses depressivas ou ansiedade (McFarlane & Kilpatrick, 

2021).  

Tanto no DSM-I quanto no DSM-II não há a listagem de critérios diagnósticos ou a 

descrição dos sintomas (APA, 1952, 1968). Destaca-se que nas décadas de 50 e 60, era 

impensável para um psiquiatra nos Estados Unidos fazer carreira sem ter formação analítica 

(Russo & Venâncio, 2006). Com isso, segundo Horwitz (2021), havia também um predomínio 

de psiquiatras com orientação analítica na APA, o que explica essa falta de atenção a 

especificações mais precisas de critérios diagnósticos nessas duas primeiras edições. Para o 

autor, isso se deve ao fato de que esses profissionais não davam importância para diagnósticos 

específicos que fossem organizados por sintomas observáveis. 

 

Movimentos Sociais e TEPT  

Enquanto o DSM-I incluía a grande maioria dos casos semelhantes às neuroses de 

guerra na subcategoria “Gross Stress Reaction” (na seção “Transtornos transitórios de 

personalidade situacional”), no DSM-II os casos estavam na subcategoria “Reação de Ajuste 

da Vida Adulta” (na seção de “Distúrbios Situacionais Transitórios”). Nenhuma dessas 

primeiras edições, portanto, incluía algum diagnóstico que considerasse a ocorrência de 

sintomas de estresse crônico ou prolongado, o que, com o retorno de veteranos da Guerra do 

Vietnã com perturbações psicológicas, se tornou uma falta particularmente relevante (Horwitz, 

2018).   

O termo Transtorno de Estresse Pós-Traumático teve sua primeira aparição em 1980, 

no DSM-III (APA, 1980), e sua inclusão parece ter ocorrido graças ao apoio de veteranos, de 

grupos de defesa de sobreviventes do Holocausto, e do movimento feminista, mostrando que o 

TEPT emergiu de movimentos sociais (Friedman et al., 2021).  
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No caso da Guerra do Vietnã, destaca-se a existência de um movimento antiguerra que 

surgiu no final da década de 1960, denominado Veteranos do Vietnã Contra a Guerra, que 

também se opunha à Administração dos Veteranos e ao governo que conduzia a guerra 

(Horwitz, 2018). Em 1970, os psiquiatras Robert Jay Lifton e Chaim Shatan começaram a se 

reunir com esse movimento e passaram a participar dos rap groups, que eram reuniões 

informais em que os veteranos discutiam suas experiências de guerra (Scott, 1990) Os rap 

groups tinham duas funções: ser um grupo de conscientização e planejamento antiguerra, e um 

espaço de suporte e consolo aos veteranos (algo como uma terapia em grupo) (Herman, 

1992/2015; Luckhurst, 2013). Lifton e Shatan foram convidados por membros do grupo para 

participar das sessões, mas não como terapeutas, e sim como colegas que compartilhavam uma 

oposição à guerra. A partir das observações no rap group, Shatan escreve "A Síndrome Pós-

Vietnã", que foi publicada no The New York Times em maio de 1972. A síndrome foi descrita 

como um trauma no qual as manifestações podem ser tardias, podendo demorar meses para 

ocorrer (Scott, 1990). Horwitz (2018) destaca que, a despeito de não existir um diagnóstico 

reconhecido que pudesse servir aos propósitos dos defensores dos veteranos, a experiência de 

sobreviventes do Holocausto forneceu, de muitas formas, “um modelo dos custos psíquicos 

dos traumas” (p. 89) para os veteranos de guerra. Entre elas, o autor afirma que a alegação de 

que os sintomas de traumas psicológicos dos veteranos não eram transitórios, mas poderiam 

ser crônicos ou retardados, teve como suporte a experiência do Holocausto.  

 

Violência Sexual e Doméstica 

O desenvolvimento do conhecimento sobre os traumas psicológicos durante a maior 

parte do século XX, se deu, portanto, a partir dos estudos de veteranos de guerra. Apenas na 

década de 70, com o movimento feminista, reconhece-se que os transtornos pós-traumáticos 

mais comuns são de mulheres na vida civil, e não de homens na guerra (Herman, 1992/2015).  
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Como aponta Herman (1992/2015), o fator da esfera da vida privada parece ter 

contribuído muito para invisibilizar a realidade das mulheres, se tornando uma barreira para 

que elas falassem sobre suas experiências na vida sexual e doméstica. Não havia sequer um 

nome para expressar o que era vivido por elas na vida privada. As mulheres eram 

desacreditadas, de modo que “foram silenciadas pelo medo e pela vergonha, e o silêncio das 

mulheres deu licença a todas as formas de exploração sexual e doméstica” (p. 41). A 

consciência da violência interpessoal contra as mulheres passou a ser despertada graças aos 

movimentos feministas (Smith, 2014), que promoviam grupos com características parecidas a 

psicoterapia e aos rap groups dos veteranos de guerra (como a questão do sigilo, e da 

intimidade). Com isso, essas mulheres puderam falar sobre situações de estupro, e eram 

acreditadas por outras mulheres, superando, assim, “as barreiras da negação, do segredo e da 

vergonha que as impediam de nomear as suas feridas” (Herman, 1992/2015, p. 41). 

Esse processo de conscientização levou a ações coletivas, de modo a aumentar a 

conscientização pública sobre esse tema. No contexto dos Estados Unidos, criaram-se 

organizações, como a Organização Nacional para Mulheres e a Liga de Ação pela Equidade 

Feminina, para que as mulheres pudessem se unir e agir (Walker, 2017). A violência sexual, 

que foi um assunto anteriormente ignorado, passou a ser fortemente estudada pelo movimento 

das mulheres americanas, gerando muitas pesquisas (Herman, 1992/2015). 

Como exemplo destas pesquisas, Burgess e Holmstrom (1974), professoras associadas 

de enfermagem e sociologia, respectivamente, relataram que, em 1972, realizaram um estudo 

com vítimas de violência sexual que procuraram o pronto-socorro do Boston City Hospital. 

Durante o período de 1 ano, entrevistaram e acompanharam as vítimas e, a partir de uma 

amostra de 92 mulheres adultas vítimas de estupro, delinearam o que elas chamaram de 

“Síndrome do Trauma do Estupro” (nome que também deu o título ao artigo). Alguns dos 
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sintomas observados nas vítimas de estupro eram semelhantes aos descritos anteriormente em 

veteranos de guerra (Burgess & Holmstrom, 1974). 

Além de “Síndrome do Trauma do Estupro”, outros termos foram criados para 

expressar outras experiências de violência, como a “Síndrome da Mulher Espancada” (cunhada 

pela psicóloga Lenore Walker, fazendo referência a violência doméstica) (Walker, 1979), e a 

"Síndrome da Criança Espancada" (Kempe et al., 1962).  

O estudo sobre estupros de adultos acabou por levar à redescoberta do abuso sexual 

infantil, o que, segundo Herman (1992/2015), confirmou a realidade das experiências relatadas 

por mulheres a Freud, o que ele acabou descartando como fantasias ainda no século XIX. A 

partir das demonstrações de que a violência sexual contra as mulheres e crianças eram 

endêmicas na cultura norte-americana, algumas mudanças começaram a ser feitas para mudar 

esse cenário. Como exemplo, as leis passaram a ser alteradas, entre elas, a reforma da legislação 

do estupro iniciada pela Organização Nacional para Mulheres, em meados de 1970 (Herman, 

1992/2015); leis de estupro conjugal; a promulgação, em todos os estados dos EUA, da 

denúncia obrigatória de abuso infantil; além das alterações das leis para mudar o entendimento 

de que o abuso dentro da família é um crime e de interesse social, e não uma questão familiar 

privada (Friedman et al., 2021).  

 

O Surgimento do TEPT no DSM-III 

O movimento feminista, os grupos de defesa de sobreviventes do Holocausto e os 

veteranos, portanto, tiveram influência na criação de um novo diagnóstico que abrangesse 

sintomas de estresse crônico/prolongado (Friedman et al., 2021). No caso dos veteranos do 

Vietnã, como no DSM-II não havia uma categoria que abarcasse os sintomas que estavam 

sendo vistos nessa população, e com a forte defesa de psiquiatras antiguerra (como Lifton e 

Shatan) pela inclusão, no DSM-III, de um diagnóstico que resolvesse esse problema, alguns 



47 
 

nomes foram sugeridos, entre eles a “Síndrome Pós-Vietnã” (McFarlane & Kilpatrick, 2021). 

No entanto, a recusa por este nome se deu por restringir e estreitar o seu alcance, uma vez que, 

como já abordado, identificaram-se padrões de sintomas a partir da exposição a diferentes 

estressores (como desastres naturais, combates militares, campos de extermínio), sendo optado 

o nome de "Transtorno de Estresse Pós-Traumático" (Andreasen, 2011). 

Luckhurst (2013) destaca que a mudança de linguagem (ou seja, a criação do 

diagnóstico de TEPT) se deu em um contexto de transformação da base conceitual e de 

terminologia psiquiátrica que estava sendo realizada pela APA. Para o DSM-III, segundo o 

autor, a APA anunciou que usaria “um modelo empírico e puramente descritivo de síndromes, 

identificáveis por meio de critérios diagnósticos replicáveis e regidos por regras que haviam 

sido desenvolvidos em pesquisas biomédicas” (p. 61), de modo a se afastar dos modelos 

psicodinâmicos de conflito inconsciente. Se o DSM-II foi menos etiológico que o primeiro 

(com a remoção do termo “reação”, por exemplo), na terceira edição ele apresentou 

classificações mais descritivas (Horwitz, 2021). Para Herman (1992/2015), com a inclusão do 

TEPT como diagnóstico, a síndrome do trauma psicológico finalmente teve seu 

reconhecimento, a despeito de ter sido esquecida e redescoberta periodicamente ao longo do 

século XX. Diferentes eventos traumáticos, como violência interpessoal, abuso infantil, guerra 

do Vietnã e Holocausto, descreviam sintomas semelhantes, e passaram a ter o TEPT como um 

unificador (Friedman et al., 2021). 

 

Critérios Para o TEPT: do DSM-III ao DSM-5-TR 

O TEPT foi classificado no DSM-III (APA, 1980) como um transtorno de ansiedade. 

O critério estressor para o TEPT, também chamado de “Critério A”, foi descrito como “a 

existência de um estressor reconhecível que evocaria sintomas significativos de sofrimento em 

quase todas as pessoas” (p. 238) e “fora do alcance da experiência humana usual” (p. 236), 
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sendo o primeiro presente na linguagem do critério e o segundo no texto do DSM-III (Weathers 

& Keane, 2007). Também foram apresentados 12 sintomas distribuídos em 3 grupos: (B) 

reexperiência; (C) entorpecimento da capacidade de resposta ou envolvimento reduzido com o 

mundo externo e (D) 6 sintomas que não deveriam estar presentes antes do trauma (entre eles 

hiperexcitação ou resposta de sobressalto exagerada, distúrbio do sono, culpa por ter 

sobrevivido, comprometimento da memória ou dificuldade de concentração, evitação de 

atividades que lembram o evento traumático, intensificação dos sintomas por exposição). O 

DSM-III diferenciou subtipos para o TEPT, sendo agudo: início dos sintomas dentro de seis 

meses após o trauma e com duração inferior a seis meses; crônico: os sintomas teriam duração 

de seis meses ou mais; e tardio: início dos sintomas ocorre pelo menos seis meses após o trauma 

(APA, 1980).  

Além dos critérios diagnósticos, são apresentados, no texto do DSM-III (APA, 1980), 

exemplos de estressores que podem produzir o transtorno, incluindo: desastres naturais 

(inundações, terremotos), acidentes causados pelo homem (acidentes de carro com ferimentos 

físicos graves, acidentes de avião, grandes incêndios) ou desastres deliberados causados pelo 

homem (estupro ou agressão, combate militar, bombardeios, tortura, campos de extermínio). 

No que diz respeito especificamente a exemplos de estressores relacionados à violência sexual, 

na Tabela 1 é possível observar as mudanças das menções nos textos dos DSM-III ao DSM-5-

TR. 

Em 1987, a APA lançou a versão revisada, o DSM-III-R (APA, 1987), que apresentou 

o evento traumático como aquele que está fora do alcance da experiência humana normal e que 

seria marcadamente angustiante para quase qualquer pessoa, como séria ameaça à vida ou à 

integridade física de alguém. O DSM-III-R também especificou, em seu texto, a resposta de 

“intenso medo, terror e desamparo” (que foi removido no DSM-5). Houve um acréscimo no 

número de sintomas (de 12 para 17), e eles continuaram distribuídos em 3 grupos: 
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reexperiência; esquiva/entorpecimento e hiperexcitação. Além disso, acrescentou-se que a 

duração dos sintomas deveria ser de pelo menos um mês. O TEPT continuou sendo considerado 

tardio se ocorressem pelo menos seis meses após o trauma, mas os subtipos “agudo” e 

“crônico” não foram incluídos nesta revisão.  

Exemplo de traumas que produzem o TEPT no DSM-III-R permaneceram praticamente 

os mesmos do DSM-III, apenas com a adição de colapsos de estruturas físicas (APA, 1987). O 

DSM-III-R também adicionou os tipos de exposição do Critério A, incluindo: exposição direta 

(séria ameaça à vida ou à integridade física de alguém); testemunhar (ver outra pessoa que 

recentemente foi, ou está sendo, gravemente ferida ou morta como resultado de um acidente 

ou violência física); exposição indireta por meio de outras pessoas (grave ameaça ou danos aos 

filhos, cônjuge ou outros parentes ou amigos próximos) e destruição de propriedade (destruição 

repentina de uma casa ou comunidade) (APA, 1987). O tipo de exposição “destruição de 

propriedade” permaneceu apenas nesta edição, enquanto exposição direta; testemunhar e 

exposição indireta por meio de familiares ou amigos próximos foi retida até a edição mais 

recente até o momento (DSM-5-TR).  

Tanto no DSM-III quanto no DSM-III-R, destacaram-se como possíveis estressores 

traumáticos aqueles que estão “fora do âmbito da experiência humana usual” (APA, 1980, 

1987). Essa definição se mostrou imprecisa e, segundo Brown (1991), acaba excluindo muitos 

eventos traumáticos que são comuns na vida de mulheres e pessoas que não fazem parte de 

grupos dominantes.  

O DSM-IV foi publicado em 1994 (APA, 1994), enquanto a edição com o texto 

revisado, DSM-IV-TR, foi publicada em 2000 (APA, 2000). Os dois manuais apresentaram 

critérios diagnósticos idênticos para o TEPT e, por conta disso, será usado “DSM-IV-TR” para 

referir-se a ambos. Consideram como critério (A): a exposição a um evento traumático 

envolvendo morte real ou ameaça, ou grave lesão, ou uma ameaça à integridade física de si ou 
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de outros, além de que a resposta da pessoa envolve medo intenso, desamparo ou horror (em 

crianças, indica-se que a resposta deve envolver desorganização ou comportamento agitado). 

O número de sintomas permaneceu 17, distribuídos ainda em 3 grupos: reexperiência; 

esquiva/entorpecimento e hiperexcitação. O critério de duração dos sintomas mudou de “pelo 

menos 1 mês” no DSM-III-R para “maior que” 1 mês no DSM-IV-TR.  Foi adicionado o 

critério de que a perturbação deve causar sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, ocupacional ou em outras áreas importantes do funcionamento. O TEPT 

foi considerado agudo: duração menor que 3 meses; crônico: duração dos sintomas de 3 meses 

ou mais; e tardio: se os sintomas ocorrerem pelo menos 6 meses após o estressor (APA, 1994, 

2000). Entre os exemplos de eventos traumáticos, destaca-se que “diagnóstico de uma doença 

com risco de vida” foi adicionado apenas no DSM-IV-TR (APA, 2000).   

Apenas no DSM-V (APA, 2014) o TEPT deixou de ser classificado como um transtorno 

de ansiedade e passou a fazer parte da categoria “Transtornos Relacionados a Trauma e a 

Estressores”. Outra novidade foi que esta edição passou a ter critérios separados para crianças 

com menos de 6 anos. Nos critérios para adultos, adolescentes e crianças com mais de 6 anos, 

houve um acréscimo de 17 para 20 sintomas, e de 3 para 4 grupos: intrusão; evitação; alterações 

negativas nas cognições e humor; e alterações marcantes na excitação e reatividade. Tem como 

critério (A): a exposição a episódio concreto ou ameaça de morte, lesão grave ou violência 

sexual. As reações emocionais ao evento traumático (como medo intenso, desamparo e horror) 

deixaram de fazer parte do Critério A. A duração dos sintomas continuou devendo ser superior 

a 1 mês, bem como foi mantido o critério de sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo 

no funcionamento social, ocupacional ou em outras áreas importantes do funcionamento. Foi 

acrescentado o critério de que a perturbação não deve ser atribuível aos efeitos fisiológicos de 

uma substância (como medicamentos ou álcool) ou outra condição médica. Foram incluídos 

dois subtipos de sintomas dissociativos: despersonalização (sentir-se separado e como se fosse 
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um observador externo dos processos mentais ou do corpo) e desrealização (experiências 

persistentes ou recorrentes de irrealidade do ambiente ao redor). Para este último, destaca-se 

que não pode ser atribuível aos efeitos de uma substância ou a outra condição médica. É 

considerado com expressão tardia se todos os critérios diagnósticos não forem atendidos até 

pelo menos seis meses depois do evento (embora a manifestação inicial e a expressão de alguns 

sintomas possam ser imediatas) (APA, 2014). 

Entre os tipos de exposição, além de exposição direta; testemunhar e exposição indireta 

(por meio de um familiar/amigo próximo), foi adicionado exposição repetida ou extrema a 

detalhes aversivos do evento traumático (não se aplicando a televisão, filmes, mídia eletrônica 

ou fotografias, a não ser que esteja relacionada ao trabalho) (APA, 2014).  

Em 2022, foi lançado o DSM-5-TR (APA, 2022), apresentando os mesmos critérios de 

TEPT para adultos, adolescentes e crianças acima de 6 anos que o DSM-V (APA, 2014), sendo 

realizada uma ligeira modificação nos critérios de crianças com 6 anos ou menos. No entanto, 

há diferenças no texto, como o aumento de exemplos de eventos traumáticos relacionados à 

violência sexual, conforme apresentado na Tabela 1.  

Destaca-se, a partir do DSM-IV-TR até o DSM-5-TR, que há um reconhecimento de 

que a gravidade e duração do transtorno podem ser maiores quando o estressor é interpessoal 

e intencional (como em casos de violência sexual) (APA, 2000, 2014, 2022).  
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TEPT Complexo Como uma Nova Categoria Nosológica 

Enquanto o diagnóstico de TEPT surgiu no DSM-III em 1980, na CID ele teve sua 

primeira aparição oficial na 10ª edição, de 1992 (APA, 1980; Maercker, 2021; WHO, 1992). 

Também em 1992, Judith Lewis Herman publica dois trabalhos, o importante livro Trauma 

and recovery: The aftermath of violence — from domestic abuse to political terror, que, 

segundo a própria autora, é resultado de trabalho clínico e pesquisas com sobreviventes de 

violência doméstica e sexual, e o artigo “Complex PTSD: A Syndrome in Survivors of 

Prolonged and Repeated Trauma”. Nestas duas publicações, Herman propõe a existência de 

uma forma complexa de transtorno pós-traumático, que ocorreria após traumas prolongados e 

repetidos, sugerindo o nome de “Transtorno de Estresse Pós-Traumático Complexo” (Herman, 

1992, 1992/2015).  

O TEPT Complexo foi introduzido como um novo diagnóstico na CID-11, adotada na 

Assembleia Mundial da Saúde em 2019 (Organização Pan-Americana da Saúde, 2022). Essa 

forma mais complexa abarca os três critérios para TEPT (reexperiência, evitação e 

hiperexcitação), e inclui mais três: desregulação afetiva grave, autoconceito negativo e 

dificuldades em manter relacionamentos (WHO, 2023). Esses três grupos de sintomas 

adicionais do TEPT Complexo são definidos como “Distúrbios na Auto-organização” (DAO) 

(Frost et al., 2020).  

Ao introduzir o TEPT Complexo como um diagnóstico distinto do TEPT, há, portanto, 

um reconhecimento dos efeitos dos traumas prolongados ou repetitivos na auto-organização 

dos sujeitos. Exemplos de traumas específicos, como a violência doméstica prolongada, abuso 

sexual ou físico repetido na infância, tortura, escravidão e campanhas de genocídio, estão 

associados a maior risco de TEPT Complexo, em comparação ao TEPT (Maercker et al., 2022). 

Os sintomas do TEPT Complexo são, em geral, mais graves e persistentes se comparados ao 

TEPT, além de que as mulheres têm maior risco de desenvolver TEPT Complexo, bem como 
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de apresentar maior sofrimento psicológico e prejuízos funcionais se comparadas aos homens 

(WHO, 2023).  

No TEPT Complexo, os três critérios de “Distúrbios na Auto-Organização” (ou seja, 

desregulação afetiva grave, autoconceito negativo e dificuldades em manter relacionamentos) 

parecem se assemelhar à definição de Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) do DSM-

V-TR (APA, 2022), que afirma que “a característica essencial do transtorno de personalidade 

borderline é um padrão generalizado de instabilidade nas relações interpessoais, na 

autoimagem e nos afetos, além de uma impulsividade acentuada que começa no início da idade 

adulta e está presente em vários contextos” (p. 753). Sobre essa possível aproximação entre os 

diagnósticos, Ford e Courtois (2021) revisaram descobertas empíricas sobre TEPT, TEPT 

Complexo e TPB, e afirmam que, apesar de os três domínios de DAO serem paralelos às 

características do TPB, os sintomas específicos são distintos entre eles. Essa conclusão de que, 

a despeito do TPB parecer se sobrepor aos sintomas de TEPT Complexo, ambos são 

distinguíveis, corrobora com estudos com amostras de indivíduos com histórico de trauma 

sexual (Cloitre et al., 2014; Frost et al., 2020), e com uma amostra clínica com histórico de 

diferentes experiências traumáticas (Jowett et al., 2020).  

A violência sexual parece manter uma relação com o Transtorno de Personalidade 

Borderline. Uma revisão sistemática que investigou essa relação, concluiu que o abuso sexual 

infantil é um fator de risco importante para o transtorno, além de que, em comparação com 

outros transtornos de personalidade, as taxas de violência sexual em adultos são 

significativamente mais altas em pessoas com TPB (de Aquino Ferreira et al., 2018). 

A comorbidade entre TPB e TEPT/TEPT Complexo também tem sido pesquisada. No 

estudo de Frías e Palma (2014), ela parece ser frequente entre TEPT e TPB. Em amostras não 

clínicas com indivíduos com diagnóstico de TPB, a comorbidade de TEPT é de 30-70%, 

enquanto em indivíduos com diagnóstico primário de TEPT, a comorbidade de TPB estimada 
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é de 22–24%. Já em amostras clínicas com indivíduos com TPB (de ambiente hospitalar ou 

ambulatorial), há comorbidade de TEPT em 33–79% desses pacientes (Frías & Palma, 2014). 

Ainda sobre a questão da comorbidade entre os transtornos, segundo Ford e Courtois 

(2021), o TEPT e DAO ocorrem geralmente sem a presença de sintomas TPB. No entanto, o 

TPB geralmente ocorre com comorbidade de TEPT e DAO, ao invés de sozinho. Essa 

afirmação corrobora com o texto de diagnóstico de TPB do DSM-V-TR (APA, 2022), no qual 

cita o TEPT, entre outros transtornos, como uma comorbidade comum ao Transtorno de 

Personalidade Borderline. O estudo de Ford e Courtois (2021) conclui, ainda, que apesar de 

existir pessoas com TPB sem histórico de maus-tratos na infância ou exposição a outros 

traumas, há um conjunto maior de pessoas com TPB que possuem histórico traumático iniciado 

na infância, e continua com a revitimização na adolescência e vida adulta.  

Apesar de o TEPT Complexo não ser reconhecido pelo DSM-5-TR (APA, 2022), nota-

se que em seu diagnóstico de TEPT incluem-se sintomas que, de certa forma, se sobrepõem 

aos distúrbios na auto-organização, como é o caso das “alterações negativas nas cognições e 

no humor” (Maercker et al., 2022). 

 

Discussão 

A partir do panorama apresentado, percebe-se como a violência sexual foi 

especialmente obscurecida durante a história do trauma psicológico. Como relatado por 

Herman (1992/2015), na época dos estudos sobre a histeria não se tinha consciência de que a 

violência sexual fazia parte da rotina das mulheres, e Freud, ao perceber isso, acabou recuando, 

chegando a mudar sua teoria. Após dar ouvidos às revelações de eventos traumáticos de suas 

pacientes, novamente elas foram silenciadas e desprezadas, o que permaneceu por quase um 

século, mostrando que a amnésia episódica se fez presente especialmente com relação ao 

trauma sexual. Apenas com o movimento feminista e suas conquistas é que a violência sexual 
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passou a ser novamente identificada como a origem de muitos traumas psicológicos e, somado 

ao fato de que passou a ser compreendida como endêmica na sociedade, o TEPT por estupro 

foi admitido no DSM-III. A afirmação de que a gravidade e duração do TEPT pode ser maior 

em casos em que o estressor é interpessoal e intencional é um reconhecimento dos efeitos da 

violência sexual em textos de edições do DSM (APA, 2000, 2014, 2022).  

Outro ponto de destaque é que o trauma por violência sexual parece ter tido um 

tratamento diferente, se comparado a outros traumas, no decorrer da história. Como apontado 

por DiMauro et al. (2014), nomes específicos de eventos foram dados para outros tipos de 

traumas, como é o caso de “shell shock” para combate, e “railwail spine” para acidentes, 

enquanto se rotulou como “histéricas” as pessoas que sobreviveram a estupros, “um termo que 

os patologizou em função de estereótipos de gênero, em vez de categorizá-los com base nos 

traumas que sofreram” (p.782). Sobre isso, destaca-se que a história da histeria é, em grande 

medida, como apontado por Micale (1989), composta por um conjunto de escritos de homens 

sobre mulheres.  

A questão da esfera da vida privada como um fator que contribuiu para invisibilizar 

violências cometidas à muitas mulheres, como destacado por Herman (1992/2015), aponta para 

um problema que ainda é comum nos dias de hoje. A violência sexual nas relações de 

intimidade parece ainda representar um grande desafio a ser enfrentado. Entre os obstáculos 

para o seu enfrentamento, está o fato de coexistir uma dupla invisibilidade, tanto por ser uma 

violência sexual, quanto por ocorrer na esfera privada (de Menezes & Gonçalves, 2019). Além 

disso, há maior dificuldade em se reconhecer a violência sofrida quando ela é executada por 

um parceiro íntimo (Jaffe et al., 2021; Wright et al., 2022).  

A violência praticada por um parceiro íntimo é definida pela OMS como “qualquer 

comportamento dentro de um relacionamento íntimo que cause danos físicos, psicológicos ou 

sexuais às pessoas do relacionamento” (Krug et al., 2002, p. 89), incluindo, entre outros, 
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relações sexuais forçadas e outras formas de coerção sexual. Um dos motivos que podem 

contribuir para a dificuldade em reconhecer comportamentos do parceiro íntimo como 

violência sexual está a precedência de consentimento em relações sexuais anteriores (Wright 

et al., 2022). No caso de relações conjugais, por exemplo, uma das possíveis razões para o não 

reconhecimento do estupro está a compreensão da relação sexual como um dever do 

matrimônio (de Menezes & Gonçalves, 2019). O “dever marital” sustenta a ideia de que, 

independentemente da vontade da mulher, é sua obrigação se envolver em atividades sexuais 

sempre que o esposo expressar esse desejo (Schraiber et al., 2023). Questões culturais e 

relacionadas ao machismo, portanto, parecem estar fortemente ligadas a como a mulher 

percebe os abusos sofridos.  

A problemática da violência entre parceiros íntimos revela a necessidade de 

desenvolver mecanismos que auxiliem as vítimas na identificação dos abusos sofridos. Além 

disso, também é crucial implementar dispositivos que fomentem a denúncia e garantam a 

punição dos agressores. No Brasil, a criação da Lei nº 11.340 (2006), que ficou popularmente 

conhecida como Lei Maria da Penha, criou mecanismos com o intuito de coibir a violência 

doméstica e familiar contra a mulher. De acordo com a lei, “configura violência doméstica e 

familiar contra a mulher qualquer ação ou omissão baseada no gênero que lhe cause morte, 

lesão, sofrimento físico, sexual ou psicológico e dano moral ou patrimonial”, podendo ocorrer 

no âmbito doméstico, familiar ou em relações íntimas de afeto a partir da convivência 

(independentemente de coabitação). Na Lei Maria da Penha, a violência sexual contra a mulher 

é compreendida enquanto: 

qualquer conduta que a constranja a presenciar, a manter ou a participar 

de relação sexual não desejada, mediante intimidação, ameaça, coação 

ou uso da força; que a induza a comercializar ou a utilizar, de qualquer 

modo, a sua sexualidade, que a impeça de usar qualquer método 
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contraceptivo ou que a force ao matrimônio, à gravidez, ao aborto ou à 

prostituição, mediante coação, chantagem, suborno ou manipulação; 

ou que limite ou anule o exercício de seus direitos sexuais e 

reprodutivos (Lei no 11.340, de 7 de agosto de 2006, art. 7º). 

 

Com relação ao DSM, nota-se diferenças nos exemplos de eventos traumáticos 

relacionados à violência sexual nos textos de TEPT desde a sua inclusão, no DSM-III, até o 

DSM-5-TR (ver em Tabela 1). Enquanto no DSM-III e DSM-III-R apenas o termo “estupro” 

havia sido citado em seus textos, no DSM-IV e DSM-IV-TR adotou-se o termo “agressão 

sexual”, além de que se passou a incluir um exemplo específico que se enquadraria como 

violência sexual com crianças (experiências sexuais inadequadas para o desenvolvimento, sem 

ameaça ou violência, ou lesão). Durante as edições do DSM, houve um acréscimo de menções 

à violência sexual no TEPT. Embora deixe claro que os exemplos não se limitam aos citados 

nos textos, essas modificações parecem mostrar uma tentativa do DSM em especificar melhor 

os diferentes eventos traumáticos sexuais, além de levar em conta tipos mais “invisíveis” na 

nossa sociedade. Como exemplo de casos mais “invisíveis” estão as experiências sexuais 

indesejadas que não envolvam contato, incluídas no DSM-5-TR. Outro exemplo incluído no 

DSM-5-TR é a vitimização por fotografia/filmagem indesejada de natureza sexual ou a 

divulgação indesejada dessas fotografias/vídeos. Não é incomum divulgações, na mídia, de 

casos de pessoas que foram vítimas do compartilhamento de conteúdo dessa natureza, 

revelando o quanto o DSM-5-TR parece estar alinhado a essas questões. A presença de 

exemplos mais específicos de eventos traumáticos por violência sexual pode facilitar a 

identificação desses casos em vítimas. 

Uma das mudanças mais notáveis é a de que no DSM-5 e DSM-5-TR a violência sexual 

não estava citada apenas nos textos, mas também no próprio critério diagnóstico (Critério A: a 
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exposição a episódio concreto ou ameaça de morte, lesão grave ou violência sexual), o que 

mostra um reconhecimento da violência sexual enquanto evento traumático com grande 

probabilidade de desenvolvimento de TEPT. Isso vai de encontro com a literatura, já que se 

sabe que o risco do TEPT é elevado para traumas que envolvem extrema violência interpessoal 

(como a violência sexual, por exemplo) (Liu et al., 2017). 

Além da violência sexual ser um evento traumático com alta probabilidade de 

desencadear TEPT, ela parece estar associada a outros transtornos, sendo um fator de risco para 

TPB (de Aquino Ferreira et al., 2018). A sobreposição de sintomas entre TPB e TEPT 

Complexo, embora a literatura indique que são diagnósticos distinguíveis, juntamente com as 

taxas de comorbidade entre esses transtornos, destaca a importância de abordagens 

psicológicas transdiagnósticas para pessoas com histórico de violência sexual.  

 

Considerações Finais 

Este estudo teve como objetivos apresentar a compreensão de trauma psicológico até 

seus desdobramentos em categorias diagnósticas de TEPT e TEPT Complexo; e apresentar as 

diferentes menções à violência sexual nos critérios diagnósticos de TEPT dos textos do DSM-

III ao DSM-5-TR. Para isso, foi consultada a literatura sobre trauma psicológico e os textos 

das edições do DSM. Entre os eventos identificados e apresentados como relevantes para a 

compreensão de trauma psicológico a partir do século XIX, estão os acidentes ferroviários; a 

histeria; o shell shock ou neurose de combate; e a violência sexual e doméstica.  

Nota-se que, no decorrer da história dos debates sobre o trauma psicológico, nomes 

específicos foram dados, como “railway spine”, “shell shock”, neurose traumática, histeria e, 

mais recentemente, TEPT. Isso indica que houve muitas mudanças de opinião a respeito das 

visões sobre sua etiologia e patogênese, por exemplo (Schmiedebach, 2022). A amnésia 

episódica, conforme destacada por Herman (1992/2015) — ou seja, a alternância entre períodos 
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de interesse seguidos por períodos de esquecimento sobre o assunto — desempenhou um papel 

significativo no estudo do trauma psicológico, especialmente quando relacionado à violência 

sexual. 

Foi somente com o advento do movimento feminista que a violência sexual passou a 

ser reconhecida como endêmica na sociedade, contribuindo para a sua inclusão, enquanto 

evento traumático, na categoria diagnóstica de TEPT no DSM-III. Em relação às menções à 

violência sexual nos textos de TEPT, observa-se que a edição do DSM-5-TR, em comparação 

com as versões anteriores, incorporou exemplos mais específicos desse tipo de violência, o que 

pode facilitar sua identificação em vítimas.  

Por fim, destaca-se a importância de abordagens psicológicas transdiagnósticas para 

populações com histórico de violência sexual, uma vez que essa experiência está relacionada a 

mais de um transtorno, havendo também a possibilidade de comorbidades entre diferentes 

transtornos, como é o caso de TPB e TEPT.  
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ESTUDO 2 

Intervenções em ACT com Sobreviventes de Violência Sexual: Uma Revisão Sistemática 

 
Violência Sexual 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a violência sexual a partir das variadas 

formas em que ela se apresenta, sendo: qualquer ato sexual, tentativa de obter um ato sexual 

ou insinuações indesejáveis com conotação sexual, ou atos praticados por meio de coerção para 

negociar ou usar a sexualidade de uma pessoa (independente da relação com a vítima, e em 

qualquer situação, incluindo no trabalho e em casa) (Krug et al., 2002). 

O Anuário Brasileiro de Segurança Pública (Fórum Brasileiro De Segurança Pública, 

2023) divulgou que, em 2022, houve o maior número de registros de estupro e estupro de 

vulnerável da história, totalizando 74.930 vítimas (os dados correspondem ao total de casos 

que foram notificados às autoridades policiais). Desse total, em 61,4% dos casos a vítima tinha 

até 13 anos, e em 71,5% das vezes o estupro foi cometido por um familiar. 

A violência sexual atinge homens e mulheres, mas a taxa de prevalência mundial é 

maior nas mulheres (Borumandnia et al., 2020). No Brasil, a maioria das vítimas de estupro 

são meninas, sendo que a maioria delas tem entre 10 e 13 anos. Do total de casos registrados 

de estupro, 88,7% das vítimas eram do sexo feminino (Fórum Brasileiro De Segurança Pública, 

2023).  

Um estudo divulgado por pesquisadores do  Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 

(IPEA) (Ferreira et al., 2023) sobre a prevalência de estupro no Brasil estimou que somente 

8,5% dos casos estão sendo identificados pela polícia e 4,2% pelos sistemas de informação da 

saúde. Com isso, concluíram que o número de estupros no Brasil estaria em torno de 822 mil 

casos anuais. Os pesquisadores destacam que o cenário pode ser ainda mais grave, já que desde 

o ano de 2019 (ano considerado no estudo do IPEA) os registros aumentaram (Ferreira et al., 

2023). A subnotificação para esse tipo de crime é expressiva, não sendo uma especificidade do 
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contexto brasileiro (Fórum Brasileiro De Segurança Pública, 2023). Entre as barreiras que 

levam vítimas de violência sexual a não reportarem à polícia estão o sentimento de vergonha, 

medo de ninguém acreditar e/ou falta de evidência e sentimento de culpa (Ceelen et al., 2019; 

Sable et al., 2006; Zinzow & Thompson, 2011).  

As consequências da violência sexual podem ser imediatas e a longo prazo, sendo as 

mais comuns as relacionadas à saúde reprodutiva (como gravidez, complicações ginecológicas 

e Infecções Sexualmente Transmissíveis) e à saúde mental (World Health Organization, 2002). 

Em uma meta-análise sobre a relação entre a violência sexual e psicopatologias (estudos de 

1970 a 2014), os resultados indicam que a violência sexual foi associada ao aumento de risco 

e a gravidade de todas as psicopatologias, sendo as associações mais fortes observadas para 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) e suicídio (Dworkin et al., 2017).  

Em outra meta-análise, comparou-se a prevalência de diagnósticos psiquiátricos em 

amostras de pessoas agredidas e não agredidas sexualmente, com resultados indicando que a 

maioria dos transtornos foi mais prevalente em sobreviventes de violência sexual, sendo os 

mais predominantes os transtornos depressivos e o TEPT. A prevalência de TEPT ao longo da 

vida foi de 36% para vítimas de violência sexual versus 9% para não vítimas, enquanto a 

prevalência de TEPT no último ano foi de 26% para vítimas sexuais versus 18% para não 

vítimas (Dworkin, 2020). Em outro estudo, também de meta-análise, os resultados indicaram 

que 74,58% de sobreviventes de agressão sexual preencheram os critérios para TEPT após um 

mês, e 41,49% dos sobreviventes preenchiam os critérios de TEPT no 12º mês após a agressão 

sexual (Dworkin et al., 2023).  

 

Traumas e Transtorno de Estresse Pós-Traumático  

Segundo a quinta edição, texto revisado, do Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM-5-TR), o evento traumático é definido como a exposição a episódio 
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concreto ou ameaça de morte, ferimento grave ou violência sexual (APA, 2022). De acordo 

com a Pesquisa Mundial de Saúde Mental da Organização Mundial da Saúde, que contou com 

26 estudos realizados em 24 países, a prevalência de um evento traumático durante a vida foi 

de 70,4% (Benjet et al., 2016; Kessler et al., 2017). A exposição a traumas não é aleatoriamente 

distribuída na população, já que enquanto mulheres são consideravelmente mais propensas do 

que os homens a sofrer violência sexual por parceiro íntimo, os homens são mais propensos a 

sofrer acidentes e violência física (Kessler et al., 2017).  

Pesquisas como a da OMS revelam que a maioria das pessoas é exposta a experiências 

traumáticas ao longo de suas vidas, no entanto, uma porcentagem muito menor desenvolverá 

TEPT, já que a prevalência mundial deste ao longo da vida é de 3,9%, com metade dos 

indivíduos apresentando sintomas persistentes (Koenen et al., 2017). Essa discrepância 

levantou questões de pesquisa, como no estudo de Liu et al. (2017), que investigou se a 

prevalência do TEPT está associada ao tipo de evento traumático. Os resultados indicam que o 

risco do TEPT é elevado para traumas que envolvem extrema violência interpessoal (como a 

violência sexual, por exemplo).  

O Transtorno de Estresse Pós-Traumático tem como característica essencial o 

desenvolvimento de sintomas específicos após a exposição a um ou mais eventos traumáticos 

(American Psychiatric Association, 2022; World Health Organization, 2023). O DSM-V-TR 

lista 20 sintomas, que podem ser divididos em quatro grupos: intrusão; evitação; alterações 

negativas nas cognições e humor; e alterações marcantes na excitação e reatividade (American 

Psychiatric Association, 2022). Por sua vez, a 11ª edição da Classificação Internacional de 

Doenças (CID-11) concentra três critérios principais para o TEPT: reexperiência, evitação e 

hiperexcitação (World Health Organization, 2023).  
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Intervenções Psicológicas para Tratamento de TEPT 

O Transtorno de Estresse Pós-Traumático causa sofrimento clinicamente significativo 

e prejuízos em áreas importantes da vida do indivíduo (American Psychiatric Association, 

2014). Atualmente, as intervenções psicológicas indicadas para o seu tratamento são 

abordagens cognitivas e baseadas em exposição (Charney et al., 2018). A American 

Psychological Association (2017) desenvolveu a Diretriz de Prática Clínica para o 

Tratamento de TEPT, que oferece recomendações de tratamentos psicológicos para o TEPT 

em adultos. Entre as psicoterapias/intervenções fortemente recomendadas estão a Terapia 

Cognitivo-Comportamental (TCC), Terapia de Processamento Cognitivo, Terapia Cognitiva e 

Exposição Prolongada. Outras três psicoterapias são condicionalmente recomendadas, como é 

o caso da Eye Movement Desensitization and Reprocessing.  

Segundo a diretriz, da American Psychological Association (2017), para tratar 

pensamentos, reações emocionais, além de comportamentos aprendidos e condicionados, a 

TCC faz uso de estratégias cognitivas e comportamentais, em especial de exposição, mudanças 

no comportamento, reestruturação cognitiva e desenvolvimento de habilidades de 

enfrentamento. 

A Terapia de Processamento Cognitivo (TPC) foi desenvolvida para tratar sintomas de 

TEPT em vítimas de estupro, e possui um componente de exposição (que consiste em 

exercícios de escrita e leitura sobre o evento de violência sexual) e um componente da terapia 

cognitiva (consiste em ensinar o cliente a desafiar e mudar suas crenças distorcidas com relação 

ao significado do evento e suas implicações) (Resick et al., 2002). 

A Terapia Cognitiva (TC) é descrita como uma terapia breve, na qual busca ajudar o 

paciente a analisar os pensamentos distorcidos, com o objetivo de remodelar as cognições e 

crenças existentes e para modificar comportamentos problemáticos associados (American 

Psychological Association, 2017).  
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A Exposição Prolongada (EP) inclui tanto exposições imaginárias (o cliente visualiza 

e reconta o evento traumático em voz alta diversas vezes; o exercício pode ser gravado e o 

cliente é instruído a ouvir o relato em casa repetidamente), quanto exposições in vivo (cliente 

entra em contato com estímulos associados ao trauma que podem evocar intensa ansiedade, 

mas sem oferecer riscos reais) (Foa et al., 2007; Resick et al., 2002).  

O Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) é uma técnica que propõe 

o processamento adequado das memórias, sendo composta por exposição (ativação das 

memórias traumáticas do cliente) e reestruturação cognitiva (terapeuta solicita que cliente 

mantenha o foco nas memórias enquanto faz movimentos oculares bilaterais, seguindo os dedos 

do terapeuta) (Brunnet et al., 2014).  

Alguns autores alertam para as altas taxas de abandono do tratamento para TEPT, com 

estudos indicando taxa de 30% para intervenções com EP (Foa et al., 2007; Resick et al., 2002) 

e TPC (Resick et al., 2002). Em um estudo com veteranos que receberam EP ou TPC, 38,5% 

abandonaram o tratamento (Kehle-Forbes et al., 2016), podendo chegar a 68%, como no estudo 

de Garcia et al. (2011). Foa et al. (2007) indicam que alguns clientes têm dificuldades em fazer 

intervenções de exposição (por não tolerarem a ansiedade, por exemplo) e, por isso, não é 

incomum que clientes com TEPT abandonem a terapia. 

Em uma metanálise com 42 estudos sobre o abandono em tratamentos de TEPT, não 

foram encontradas diferenças significativas na taxa de abandono entre tratamentos com foco 

em trauma. No entanto, houve maior abandono nestas terapias, se comparado com a Terapia 

Centrada no Presente. Para os autores, estudar terapias que não incluem o foco na memória do 

trauma, como a Terapia de Aceitação e Compromisso, pode fornecer mais dados sobre se há 

diferenças na retenção de pacientes de acordo com o grau variado de foco no trauma da 

intervenção (Imel et al., 2013). Em uma revisão sistemática e meta-análise mais recente, com 

115 ensaios clínicos randomizados, foram encontradas evidências de que as terapias 
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psicológicas com foco no trauma foram significativamente associadas a um maior abandono 

(Lewis et al., 2020).  

 

Terapia de Aceitação e Compromisso  

A Terapia de Aceitação e Compromisso (sigla ACT, do inglês Acceptance and 

Commitment Therapy) (Hayes et al., 1999) é uma abordagem de intervenção contextual 

funcional baseada na Teoria das Molduras Relacionais (sigla RFT, do original Relational 

Frame Theory). A RFT apresenta uma explicação analítico-comportamental da linguagem e 

cognição humana, e o comportamento de estabelecer relações arbitrárias ‒ denominado de 

Responder Relacional Arbitrariamente Aplicável (RRAA) ‒ é o operante estudado pela teoria 

(Hayes et al., 2001).  

Subjacente à ACT está o modelo de flexibilidade psicológica, que pode ser considerado, 

de forma simultânea, tanto um modelo de psicopatologia quanto de saúde psicológica e de 

intervenção psicológica. A flexibilidade psicológica é definida como “entrar em contato com 

o momento presente como um ser humano consciente, plenamente e sem defesa, como ele é e 

não como ele diz que é, e persistir ou mudar de comportamento a serviço dos valores 

escolhidos” (Hayes et al., 2012, p. 985). A flexibilidade psicológica corresponde a um conjunto 

de seis processos que se relacionam entre si, sendo eles: aceitação, desfusão, atenção flexível 

ao momento presente, self-como-contexto, valores e ação comprometida (Hayes et al., 2021). 

Para a ACT, na ausência de um ou mais dos processos citados, há o risco de rigidez psicológica. 

Essa rigidez, ou inflexibilidade psicológica, é considerada como a causa do sofrimento humano 

(Hayes et al., 2004). Para o modelo da flexibilidade psicológica, portanto, enquanto a dor é 

uma consequência natural da experiência de se viver, o sofrimento é desnecessário quando, por 

conta da rigidez psicológica, os indivíduos são impedidos de se adaptar a contextos internos e 

externos (Hayes et al., 2021). Os seis processos que correspondem à inflexibilidade psicológica 
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são: fusão cognitiva; apego a um self conceitualizado; atenção inflexível; inação ou 

impulsividade; perturbação dos valores escolhidos; e esquiva experiencial (Hayes et al., 2011). 

A inflexibilidade psicológica é considerada um processo transdiagnóstico que ocorre para uma 

variedade de transtornos psicológicos, bem como comorbidade entre transtornos (Levin et al., 

2014). O objetivo central do modelo da ACT, portanto, é alcançar maior flexibilidade 

psicológica (Hayes et al., 2012). 

Os seis processos utilizados pela ACT são considerados “termos de nível 

intermediário”, o que significa que não são termos técnicos (ou seja, com maior precisão), e 

sua utilização se deve por facilitar a orientação de profissionais e o desenvolvimento do 

conhecimento (Grau et al., 2020). No entanto, pode-se questionar quais são os princípios 

comportamentais destes processos, ou seja, quais os processos básicos envolvidos nesses 

termos de nível intermediário. Alguns estudos se dedicaram a essa tentativa de clarificação dos 

termos, como ocorreu com a desfusão cognitiva (e.g. Assaz et al., 2018), e com o self-como-

contexto (e.g. Dalgalarrondo, 2022). 

A ACT foi sujeita a revisões sistemáticas/meta-análises (e.g., A-Tjak et al., 2015; 

Gloster et al., 2020; Öst, 2014; Powers et al., 2009; Ruiz, 2012), e demonstrou ser eficaz no 

tratamento de vários transtornos psicológicos, como transtornos de ansiedade, depressão, 

dependência de substâncias e problemas somáticos de saúde (A-Tjak et al., 2015). Em um 

estudo que revisa 20 meta-análises, a ACT mostrou-se eficaz em todas as condições 

examinadas, incluindo ansiedade, depressão, uso de substâncias, dor e grupos transdiagnósticos 

(Gloster et al., 2020). 

 A Terapia de Aceitação e Compromisso adota a visão de que tentativas de regular as 

emoções podem ser uma das principais causas da psicopatologia (Blackledge & Hayes, 2001). 

Em consonância com essa visão, estratégias de regulação emocional têm sido associadas a 

psicopatologia (Aldao et al., 2010; Aldao & Nolen-Hoeksema, 2010; Chawla & Ostafin, 2007). 
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Para a ACT, os esforços inflexíveis para controlar ou eliminar emoções e pensamentos são o 

que constitui o problema, e não a presença deles em si. Isso porque o empenho em controlar 

eventos internos pode amplificar a experiência destes (Walser & Westrup, 2007). Como 

exemplo, a tentativa de suprimir pensamentos indesejados ajuda paradoxalmente a aumentar a 

frequência deles (Wenzlaff & Wegner, 2000). A regulação emocional excessiva limita a vida 

do indivíduo e aumenta a dor psicológica (Valdivia-Salas et al., 2010).  

A regulação emocional é um fator de risco e manutenção para o TEPT (Seligowski et 

al., 2016). Uma meta-análise sobre a relação entre regulação emocional e TEPT mostrou 

maiores associações em três estratégias de regulação emocional: ruminação, supressão de 

pensamento e esquiva experiencial (Seligowski et al., 2015). Em concordância com estes 

achados está outra meta-análise, que encontrou efeito médio (r = .29) no coeficiente de 

correlação de Pearson para associações de sintomas do TEPT com supressão de pensamento, e 

grandes efeitos para ruminação (r = .52) e esquiva experiencial (r = .48) (Miethe et al., 2023).  

 

Esquiva Experiencial  

A esquiva experiencial é um processo no qual a pessoa reluta em permanecer em 

contato com experiências privadas (como emoções, memórias, pensamentos e sensações 

corporais, por exemplo), de modo que toma medidas para que se altere a forma e frequência 

desses eventos, bem como os contextos que os ocasiona (Hayes et al., 1996). Um dos sintomas 

do TEPT é a evitação/esquiva de estímulos associados ao trauma (como pensamentos e 

sentimentos) (American Psychiatric Association, 2014). Estudos empíricos dão suporte a 

associação entre esquiva experiencial e TEPT (Maack et al., 2012; Orcutt et al., 2020), além 

de uma revisão sistemática e meta-análise (Akbari et al., 2022). O que diferencia a evitação de 

eventos potencialmente dolorosos da esquiva experiencial é que nesta há um engajamento em 
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comportamentos de fuga ou esquiva, mesmo sendo ineficaz ou causando sofrimento adicional 

(Boulanger et al., 2010). 

Boulanger et al. (2010) argumentam que a definição de esquiva experiencial envolve a 

(1) função de fuga ou esquiva (independente da sua topografia) e o (2) contexto em que o 

comportamento ocorre. Neste sentido, a utilidade de estratégias de regulação e enfrentamento 

depende do contexto e da flexibilidade com que são usadas. Estratégias de esquiva não são 

necessariamente prejudiciais, e podem até ser úteis em alguns momentos (como uma simples 

distração, por exemplo), no entanto, de maneira geral, a esquiva experiencial é 

contraproducente (Blackledge & Hayes, 2001). Isso porque, ao colocar os esforços na esquiva, 

restringem-se os esforços colocados para mudanças necessárias e úteis de vida (Hayes et al., 

1996). Ao se empenhar na esquiva, a vida fica mais limitada, já que a pessoa passa a evitar 

muitas situações, além de que sentimentos e pensamentos evitados se tornam mais 

predominantes e há uma diminuição na capacidade de se estar no momento presente e 

aproveitar a vida (Hayes et al., 2021).  

Mesmo quando estratégias como a esquiva experiencial são bem-sucedidas, elas criam 

problemas adicionais ao limitar o acesso consciente da pessoa a eventos da vida e ao limitar a 

liberdade de se estar em situações que lhe são valiosas (Hayes et al., 1996). Em situações 

envolvendo eventos traumáticos, a esquiva experiencial pode ser adaptativa logo após a 

experiência, de modo a tornar mais gerenciável o confronto com os estímulos relacionados ao 

trauma (Miethe et al., 2023). A curto prazo, portanto, os efeitos da esquiva experiencial podem 

ser positivos, uma vez que ela pode reduzir algum desconforto, no entanto, a longo prazo, os 

efeitos podem ser negativos quando se estende muito e é aplicada de forma inflexível 

(Boulanger et al., 2010). Tal afirmação parece corroborar com estudos que relacionam a 

esquiva experiencial à gravidade dos sintomas de TEPT (Grau et al., 2020; Orcutt et al., 2005). 

Em estudos com indivíduos com história de abuso sexual, a esquiva experiencial mediou a 
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relação entre a violência sexual e o sofrimento psicológico (Marx & Sloan, 2002; Merwin et 

al., 2009). 

A ACT é um método terapêutico voltado especificamente para reduzir a esquiva 

experiencial (Orsillo & Batten, 2005), e propõe que uma alternativa para ela é a aceitação 

emocional, mas ela não é um fim em si mesma. Ou seja, não se trata de solicitar que o cliente 

aceite e experimente eventos privados aversivos por si só, mas sim de ensiná-lo a aceitá-los 

quando surgirem, enquanto ele persegue os valores escolhidos (Blackledge & Hayes, 2001; 

Dixon et al., 2023). A aceitação pode ser definida operacionalmente como um comportamento 

de aproximação e contato a um estímulo que anteriormente evocava aversão (Cordova, 2001). 

Tal definição indica que a função discriminativa do estímulo muda, podendo passar a evocar 

respostas alternativas (Assaz & Oshiro, 2017). A ACT busca, portanto, alterar funções de 

estímulos em relações comportamentais quando estas são contraprodutivas (Kovac, 2018).  

 

ACT para TEPT 

No caso do TEPT, a ACT difere de outros tratamentos como a Terapia Cognitiva e a 

Exposição Prolongada, pois não tenta modificar os eventos privados e respostas fisiológicas do 

cliente. A ACT busca alterar as funções dos eventos internos, de modo que o cliente é ajudado 

a ver que não precisa modificar ou controlar esses fenômenos para estar liberado para viver 

uma vida de forma intencional, e não reativa (Walser & Westrup, 2007). Em outras palavras, a 

ênfase da ACT não está em mudar os eventos privados, mas sim a forma como o indivíduo se 

relaciona com eles (Wharton et al., 2019). Portanto, ao invés de tentar se livrar das emoções 

desagradáveis, a ACT propõe que se vivencie plenamente essas emoções, em prol de estar em 

direção a uma vida valorosa (Blackledge & Hayes, 2001). Dito de outra forma, a proposta é de 

que se deixe de lutar contra os eventos privados, de modo a se abrir e abrir espaço para eles, se 

e quando isso for eficaz e ajudar a melhorar nossas vidas (Harris, 2019). O objetivo da ACT, 
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portanto, é mudar a relação do cliente com as suas experiências internas indesejadas, para que 

o cliente possa viver uma vida em direção aos seus valores. Os valores do cliente são o elemento 

norteador da ACT, e um componente significativo desta terapia é a clarificação do que 

realmente importa, bem como o compromisso com comportamentos que correspondam com 

esses valores (Blackledge & Hayes, 2001).  

Embora a ACT também seja consistente com modelos de exposição, ela parece diferir 

de outros tratamentos recomendados para TEPT, como a Exposição Prolongada. Do ponto de 

vista de princípios comportamentais, a Exposição Prolongada está embasada no modelo de 

extinção por exposição. Ela enfoca em promover a habituação, ou seja, a redução das respostas 

de medo, a partir do contato repetido com estímulos aversivos (Thompson et al., 2013). A ACT, 

por sua vez, diferentemente da EP e de outros tratamentos focados no trauma, não busca 

envolver os clientes na repetição dos relatos de memórias traumáticas. Seu foco, portanto, não 

está na habituação. A sua forma de exposição, ou seja, o contato com os estímulos aversivos, 

tem em vista expandir os repertórios comportamentais, por meio de novas aprendizagens ‒ tais 

como aprender a tolerar o sofrimento emocional, mesmo na ausência de habituação, por 

exemplo (Thompson et al., 2013; Wharton et al., 2019).  

A clarificação de valores parece ter um papel importante em atividades que envolvem 

exposição. Isso porque a função da exposição pode ser transformada quando ela é conectada, 

de forma verbal, aos valores (que podem representar reforçadores positivos de alta magnitude).  

Com isso, a exposição pode passar a ter, também, componentes reforçadores, de modo a reduzir 

a probabilidade de fuga e esquiva (Assaz & Oshiro, 2017).  

Uma forma de compreender como as técnicas utilizadas pela ACT funcionam é voltar 

para as explicações da RFT, que é a teoria comportamental da linguagem e cognição que 

embasa a ACT. Na ACT, compreende-se a linguagem como fonte primária do surgimento do 

sofrimento (Hayes et al., 2021). Como forma de dar uma explicação para como isso ocorre, a 
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RFT discorre sobre as três características do enquadramento relacional, sendo a implicação 

mútua, a implicação combinatória e, a terceira, a transformação de função. A implicação mútua 

é a bidirecionalidade derivada das relações de estímulo, ou seja, se A é referido como igual a 

B, então pode-se dizer que B é igual a A (Hayes & Pierson, 2005). Já se A for menor que B, 

então B é maior que A. O termo “implicação mútua” é pelo fato de que, se for especificada a 

primeira relação, a segunda é então implicada (Hayes et al., 2002). Implicação combinatória é 

a capacidade de derivar relação entre duas ou mais relações de estímulo. Como exemplo, se A 

é maior que B, e B é maior que C, pode-se deduzir que A é maior que C, e C é menor que A. 

Por fim, é possível transformar as funções de um ou mais estímulos por meio dessas relações 

(Hayes & Pierson, 2005). Se A, B e C são estímulos que participam de uma moldura de 

equivalência, e B está pareado a um estímulo aversivo (como um choque, por exemplo), A e C 

também podem adquirir funções aversivas (Barnes-Holmes & Harte, 2022). Tanto a implicação 

quanto a transformação de funções são reguladas pelo contexto (Hayes & Pierson, 2005). 

De acordo com Hayes e Pierson (2005), a fonte cognitiva de muito do sofrimento 

humano pode ser explicada pelos quadros relacionais. Segundo os autores, a bidirecionalidade 

da linguagem faz com que a descrição de um evento aversivo, por exemplo, possa ter certas 

funções desse evento. Por meio da transformação de função, um sobrevivente de trauma, ao 

relatar seu evento traumático, pode sentir os mesmos sentimentos que estavam presentes 

durante o trauma.  

A RFT, portanto, explica como processos que são exclusivamente verbais transformam 

funções de estímulos, e a ACT, por sua vez, age nas transformações verbais de funções quando 

estas são consideradas problemáticas (Blackledge, 2007).  

No caso de tratamento para TEPT, uma revisão inicial realizada por Mulick et al. (2005) 

indicou que Terapias Comportamentais Contextuais poderiam ser uma alternativa às limitações 

encontradas nas intervenções de exposição (tais como altas taxas de desistência, baixa adesão 
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ao tratamento e procedimentos de natureza aversiva). Os autores, no entanto, reconheceram 

estar ainda no início da exploração sobre o assunto, e que mais pesquisas eram necessárias para 

determinar a eficácia desses tratamentos (no caso da ACT, até o momento da publicação da 

revisão havia apenas dois estudos de caso sobre o seu uso para o tratamento de pessoas com 

TEPT).  

Alguns estudos de caso mostram a aplicação e eficácia preliminar da ACT para TEPT, 

como no caso de um veterano de combate do Vietnã de 51 anos (Orsillo & Batten, 2005) e de 

uma mulher de 43 anos que não respondeu ao tratamento com sessões de terapia cognitivo-

comportamental (Twohig, 2009). Em um estudo piloto com veteranos com diagnóstico de 

TEPT, foi realizada uma intervenção individual (n = 9) e uma intervenção em grupo (n = 10), 

ambas com 12 sessões de duração. Os resultados mostraram reduções significativas nos 

sintomas de TEPT tanto na intervenção em grupo quanto na individual (Wharton et al., 2019). 

Em um estudo piloto que utilizou intervenção de mindfulness (que é um dos componentes 

trabalhados na ACT) com 27 adultos sobreviventes de abuso sexual na infância, os níveis de 

sintomas diminuíram nos três critérios de sintomas de TEPT (reexperiência, 

evitação/entorpecimento e hiperexcitação), com tamanho de efeito (d de Cohen) no teste PCL 

de 1.2 em 8 semanas e 0.8 em 24 semanas, sendo particularmente forte o tamanho de efeito 

observado nos sintomas de evitação/entorpecimento (de 1,4 em 8 semanas) (Kimbrough et al., 

2010).  

Uma meta-análise sobre a eficácia de terapias de terceira onda (entre elas a ACT) na 

redução de sintomas de estresse pós-traumático mostrou efeitos médios a grandes (g de Hedges 

= 0.88, intervalo de confiança 95%: 0.72–1.03) em estudos não controlados, e os efeitos 

variando de pequeno a grande (g de Hedges = 0.50, intervalo de confiança 95%: 0.20-0.80) em 

estudos com um grupo controle (Benfer et al., 2021). Apesar de afirmarem que estudos mais 

rigorosos são necessários, os autores defendem que as terapias de terceira onda podem ser 
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preferidas em certas circunstâncias, como para aqueles que já experimentaram, sem sucesso, 

terapias padrão-ouro. Como os tratamentos recomendados geralmente utilizam exposição (in 

vivo e/ou imaginária), abordagens como a ACT poderiam ser mais palatáveis aos clientes, uma 

vez que eles não são solicitados a confrontar diretamente memórias e/ou pensamentos 

relacionados ao trauma (Benfer et al., 2021). 

Uma revisão empírica sobre a aplicação da ACT no trauma e no TEPT apontou 

evidências preliminares de que a ACT é uma intervenção potencialmente eficaz, apesar da 

escassez de estudos em larga escala (Bean et al., 2017)1. No entanto, não foram encontradas, 

até o momento, revisões sistemáticas sobre possíveis efeitos de intervenções ACT para 

sobreviventes de violência sexual2.  

Portanto, o estudo teve como objetivo realizar uma revisão sistemática para sintetizar a 

literatura disponível sobre intervenções em ACT com sobreviventes de trauma por violência 

sexual (independentemente do diagnóstico de saúde mental)3. 

 

Método 

Foi realizada uma revisão sistemática seguindo a declaração PRISMA (Page et al., 

2021). A revisão seguiu um protocolo pré-determinado, registrado no PROSPERO antes do 

início da revisão, sob o nº de registro CRD42023449650. O protocolo pode ser acessado pelo 

link: https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42023449650 

 

 
1 Realizou-se uma consulta no PROSPERO em 28/06/2023, e identificou-se que uma revisão 
sistemática e meta-análise sobre Terapia de Aceitação e Compromisso para o tratamento de 
sintomas de TEPT estava em curso (nº de registro: CRD42023420540). 
2 Consulta no PROSPERO em 15/07/2023. 
3 Embora a literatura indique fortes associações entre violência sexual e TEPT (Dworkin et al., 
2017), optou-se por não incluir o termo TEPT na pesquisa para não limitar a busca apenas a 
tratamentos baseados em ACT para TEPT como desfecho primário.  
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Critérios de Elegibilidade 

Os estudos foram incluídos se atendessem aos seguintes critérios de elegibilidade: 

intervenções que avaliam o uso da ACT como tratamento para qualquer problema de saúde 

com participantes sobreviventes de violência sexual; o estudo usou medidas para avaliar os 

efeitos da intervenção na amostra de sobreviventes de violência sexual; e artigos publicados 

em periódico revisado por pares e dissertações ou teses publicadas. 

Critério de exclusão: tratamentos baseados em métodos diferentes da ACT; estudos sem 

participantes com histórico de violência sexual; estudos que não especifiquem os resultados 

das medidas para os participantes sobreviventes de violência sexual (em caso de amostras 

heterogêneas com indivíduos com e sem histórico de violência sexual); artigos teóricos e 

revisões ou de outra natureza (como editoriais).  

 

Fontes de Informação e Estratégia de Busca 

A busca desta revisão sistemática foi realizada nas bases de dados PTSDpubs, 

PsycINFO, Embase, Web of Science e PubMed, além do periódico Journal of Contextual 

Behavioral Science, acessado através do ScienceDirect. Foram pesquisados estudos publicados 

até junho de 2023, sem restrição de ano de publicação.  

Foram incluídos os seguintes termos de pesquisa e operadores booleanos: ("acceptance 

and commitment therapy") AND ("sexual violence" OR “rape” OR "sexual assault" OR "sexual 

victimization" OR "sexual abuse" OR "sexual trauma" OR “sexual offence”). As estratégias de 

busca completas para todas as bases de dados são apresentadas no Apêndice A.  

 

Processo de Seleção dos Estudos 

O processo de seleção dos estudos foi realizado integralmente pela autora. Em um 

primeiro momento, realizou-se uma busca nos bancos de dados e extração dos estudos 
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identificados, e em seguida utilizou-se o aplicativo de web Rayyan (Ouzzani et al., 2016) para 

a seleção dos estudos. Após a identificação e exclusão dos artigos duplicados, os títulos e 

resumos dos documentos encontrados foram lidos e selecionados de acordo com critérios de 

inclusão e exclusão. Os estudos que foram incluídos nesta fase foram então recuperados e lidos 

integralmente. Nesta etapa, também foram pesquisadas as listas de referências dos documentos 

identificados. Os estudos foram avaliados de acordo com os critérios de inclusão e exclusão.  

 

Extração de Dados e Síntese 

Foram utilizadas planilhas para a extração dos dados e síntese. As informações foram 

coletadas integralmente pela autora, e incluíam detalhes sobre: (1) autores e ano de publicação 

do estudo; (2) características dos participantes (incluindo gênero; idade; diagnóstico/condição 

e informações sobre o abuso sexual sofrido); (3) tratamento (incluindo o formato da 

intervenção; quantidade e duração das sessões; duração do tratamento; e se utilizou manual); 

(4) o desenho do estudo; (5) medidas de resultados; (6) pontos de medidas de resultados; (7) 

resultados para as medidas pré e pós-intervenção e de acompanhamento (quando apresentadas); 

(8) treinamento do terapeuta; (9) se houve financiamento para o estudo, e (10) qualidade dos 

estudos.  

Os dados foram apresentados por meio de uma síntese narrativa e tabelas descritivas. 

Quanto às medidas de resultados, foram apresentados os resultados correspondentes às medidas 

pré-intervenção, pós-intervenção e, quando disponíveis, de acompanhamento nos estudos. 

Esses resultados foram organizados em duas tabelas distintas: uma com foco em medidas de 

saúde mental e bem-estar, e outra com resultados relacionados a medidas de processos. 
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Avaliação de Risco de Viés 

Com base no estudo de Zeng et al. (2015), que realizaram uma revisão sistemática e 

meta-análise de ferramentas de avaliação da qualidade metodológica de estudos pré-clínicos e 

clínicos, como forma de avaliar a qualidade metodológica e risco de viés dos estudos incluídos 

foram utilizadas, nesta revisão, as ferramentas de avaliação crítica do Joanna Briggs Institute 

(JBI) para séries de caso (Munn et al., 2020), e para estudos de caso (Moola et al., 2020). O 

JBI para séries de casos é um checklist com 10 itens, enquanto o JBI para estudos de caso 

contém 8 itens, e em ambos as respostas para preenchimento podem ser sim; não; não está 

claro; e não aplicável. Já para o estudo com desenho de sujeito único, utilizou-se a escala de 

15 itens Risk of Bias in N-of-1 Trials (RoBiNT) (Tate et al., 2013), que é uma revisão da escala 

Single-Case Experimental Design (SCED) (Tate et al., 2008). A indicação de pontuação desta 

escala varia de 0 a 2, sendo concedido 2 pontos quando o item está descrito de forma mais 

completa no estudo. A avaliação de qualidade dos estudos foi inteiramente realizada pela 

autora.  

 

Resultados 

Seleção de Estudos 

Foram identificados 71 estudos nas buscas em bases de dados. Após a remoção das 

duplicatas, 50 estudos permaneceram. Um estudo foi incluído a partir da lista de referências 

dos estudos recuperados e lidos integralmente. Ao todo, 7 estudos satisfizeram os critérios de 

elegibilidade para inclusão e foram adicionados para extração de dados. As etapas de seleção 

dos estudos podem ser verificadas no fluxograma da Figura 1, bem como os motivos de 

exclusão dos estudos. 
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Figura 1 

Fluxograma PRISMA apresentando as etapas de seleção dos estudos ao longo da revisão 

sistemática. 

 

 

Características dos Estudos Identificados 

Os estudos incluídos foram publicados entre os anos de 2005 e 2019. Um estudo avaliou 

a ACT para tratamento do TEPT com adolescentes (Woidneck et al., 2014), enquanto outros 

dois estudos avaliaram o TEPT como comorbidade, sendo um com abuso de substâncias 

(Batten & Hayes, 2005) e outro com psicose inicial (Jansen & Morris, 2017). A ACT também 

foi avaliada como tratamento para danos morais (Borges, 2019); para pacientes tratados e não 

Registros identificados através 
de: 

Bases de dados (n = 6) 
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de violência sexual (n = 6) 
Não especifica os resultados 
para amostra sobrevivente de 
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Total de estudos incluídos na revisão 
(n = 6) 
Total de publicações incluídas (n = 1) 

Identificação de estudos através de bases de dados e registros 
Identificação de estudos 

através de outros métodos 

Id
en

tif
ic

aç
ão

 
T

ri
ag

em
 

In
cl

uí
do

 

Publicações recuperadas (n = 1) 



91 
 

remitidos com anorexia nervosa (Berman et al., 2009); para depressão relacionada ao trauma 

sexual militar (Hiraoka et al., 2016); e para uma sobrevivente de agressão sexual (Burrows, 

2013).  

Em relação aos desenhos dos estudos, um é estudo de sujeito único que utilizou duas 

linhas de base múltipla não concorrentes entre participantes da comunidade e participantes 

residenciais (Woidneck et al., 2014); dois são séries de casos (Berman et al., 2009; Jansen & 

Morris, 2017); e os outros quatro são estudos de caso. A Tabela 3 apresenta um resumo dos 

sete estudos incluídos nesta revisão, contendo os autores, características dos participantes, 

formato da intervenção, desenho do estudo, medidas utilizadas na intervenção e pontos em que 

a medição foi realizada.   
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Características da Amostra 

Nos estudos incluídos, 11 indivíduos foram descritos como pessoas que sofreram 

violência sexual em suas histórias de vida (de um total de 17 participantes). Os dados 

demográficos desta amostra (n = 11) de sobreviventes de violência sexual revelam que apenas 

um participante é homem (com idade descrita como na faixa de “trinta e poucos anos”) (Borges, 

2019), enquanto as outras 10 são do sexo feminino (com idades de 15 a 56 anos, M = 22,9; DP 

= 12.03). Além disso, seis participantes da amostra eram caucasianas (Batten & Hayes, 2005; 

Berman et al., 2009; Hiraoka et al., 2016; Jansen & Morris, 2017), enquanto não há 

informações sobre o restante. Duas participantes tinham cidadania dinamarquesa (Jansen & 

Morris, 2017), enquanto não há informação nos outros estudos.   

No estudo de delineamento de sujeito único, entre os participantes com histórico de 

violência sexual, duas eram da comunidade, enquanto uma recebia tratamento em uma unidade 

residencial local voltada para meninas adolescentes com transtornos alimentares (Woidneck et 

al., 2014).  

 

Violência Sexual Sofrida 

Sete participantes (dentre os quais o participante do sexo masculino) tinham histórico 

de abuso sexual na infância; uma participante na adolescência; e três participantes (todas 

mulheres) na vida adulta. Para apenas uma das participantes não há informações sobre o 

período de vida em que ocorreu a violência, mas esta foi descrita como abuso sexual perpetuada 

por um irmão em sua família adotiva.  

Entre os indivíduos com histórico de violência sexual na infância, uma participante teve 

o abuso descrito como crônico (por um perpetrador não familiar) e o participante do sexo 

masculino relatou que, quando criança, testemunhou seus irmãos sofrendo abuso sexual de seu 
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pai. Entre as mulheres que sofreram violência sexual na vida adulta, uma era veterana com 

trauma sexual militar. 

 

TEPT e Outros Diagnósticos 

Entre os 11 participantes que sofreram violência sexual, a psicopatologia mais 

frequente citada foi de Transtorno de Estresse Pós-Traumático. Oito pessoas foram descritas 

com diagnóstico em TEPT; uma participante foi descrita com “sintomas de TEPT” (sem falar 

do diagnóstico em si) (Burrows, 2013); e no participante do sexo masculino foi informado seu 

histórico de ter participado de tratamento de TEPT para veteranos, mas sem citar se preenchia 

o diagnóstico no início do tratamento (Borges, 2019). Uma participante foi diagnosticada com 

Transtorno Depressivo Maior com sofrimento ansioso (Hiraoka et al., 2016). 

Oito participantes com diagnóstico de TEPT tinham comorbidades com outras 

condições, sendo uma com abuso de substâncias; duas com anorexia; duas com esquizofrenia; 

duas com Transtorno Depressivo Maior; e uma com bulimia e Transtorno do Déficit de 

Atenção com Hiperatividade (TDAH). As duas participantes com diagnóstico em TEPT e 

esquizofrenia também foram descritas com sintomas de ansiedade e depressão. 

 

Características da Intervenção 

A ACT foi a única intervenção utilizada nos sete estudos incluídos nesta revisão, e em 

quatro destes os autores relataram usar um manual de tratamento. Borges (2019) afirma que os 

procedimentos gerais aplicados no ACT for Moral Injury (ACT-MI) são descritos em um 

manual de tratamento que não havia sido publicado até o momento de publicação do estudo. 

Berman et al. (2009) usaram um manual de tratamento ACT para Anorexia Nervosa, adaptado 

de um livro sobre o mesmo tema. Woidneck et al. (2014) afirmam ter utilizado um protocolo 

modificado criado a partir de dois manuais de tratamento preexistentes (um para um 
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“adolescente diferente”, e outro para transtorno de ansiedade adulto) e complementado a partir 

de um manual desenvolvido especificamente para TEPT em adultos. Jansen e Morris (2017) 

relatam terem desenvolvido um manual combinando o trabalho clínico e de pesquisa de 

diferentes autores.  

Um dos estudos relatou que a intervenção foi realizada na modalidade de telessaúde 

(Borges, 2019). No estudo de sujeito único, as duas participantes da comunidade realizaram a 

intervenção em salas de terapia de um laboratório de pesquisa universitário, enquanto a 

participante residencial realizou a intervenção dentro da unidade residencial de tratamento 

(Woidneck et al., 2014).  

O número de sessões foi descrito em todos os estudos, e em seis deles a variação foi de 

10 a 24 sessões, enquanto a intervenção de maior duração teve 96 sessões (Batten & Hayes, 

2005) (M = 27; DP = 30.80). Foi relatada a desistência de uma participante, que concluiu até a 

3ª sessão (de um total de 10), alegando que se sentia melhor, que estava muito ocupada para 

dar continuidade, e que acreditava que não haveria benefício contínuo em finalizar o tratamento 

(Woidneck et al., 2014).  

A duração das sessões foi relatada em quatro estudos, variando de 50 a 90 minutos. 

Com relação à duração da intervenção, três estudos relataram a duração em meses, variando de 

7 a 17 meses; três estudos descreveram intervenções com duração de 10 e 12 sessões semanais, 

enquanto um descreveu frequência de duas vezes por semana para 19 sessões.  

 

Medidas Utilizadas na Intervenção 

Diferentes medidas foram empregadas nos estudos (ver Tabela 2). Os instrumentos 

utilizados são, em sua maioria, validados, exceto pelo Daily self-monitoring que, conforme os 

autores Woidneck et al. (2014), é uma medida específica desenvolvida para o estudo. A maioria 

dos instrumentos utilizados é caracterizada como autorrelato, com a exceção do Clinician-
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Administered PTSD Scale for Children and Adolescents (CAPS-CA), identificado como uma 

entrevista estruturada (Woidneck et al., 2014).  

O AAQ-II foi o instrumento mais utilizado, sendo usado em quatro estudos (Borges, 

2019; Burrows, 2013; Hiraoka et al., 2016; Jansen & Morris, 2017), enquanto sua versão mais 

antiga, o AAQ, foi utilizado em um estudo (Batten & Hayes, 2005). O BDI-II foi o segundo 

instrumento mais utilizado, sendo relatado em três estudos (Berman et al., 2009; Hiraoka et al., 

2016; Jansen & Morris, 2017), enquanto a versão mais antiga, o BDI, foi usado em um estudo 

(Batten & Hayes, 2005).  

Apenas um estudo não apresentou as medidas de acompanhamento (Hiraoka et al., 

2016), enquanto no restante foram realizadas entre 1 mês e 1 ano após as intervenções.  

 

Treinamento do Terapeuta 

Quanto à formação dos terapeutas que conduziram as intervenções em ACT, quatro 

estudos continham informações sobre este tópico. O estudo de Berman et al. (2009) relata que 

a terapeuta (primeira autora) era uma professora assistente de aconselhamento psicológico em 

uma universidade, e que realizou um treinamento de um ano em terapias comportamentais de 

terceira onda (incluindo ACT). Por se tratar de um estudo com clientes com anorexia nervosa, 

a terapeuta também teve um treinamento especializado de um ano em transtornos alimentares 

e, pelo fato de ainda não ser licenciada, foi supervisionada por uma psicóloga com experiência 

em tratamento de transtornos alimentares (segunda autora). No estudo de Burrows (2013), a 

intervenção foi conduzida pela autora, uma assistente social e psicoterapeuta, sendo realizada 

em uma clínica de aconselhamento sobre agressão sexual. Na pesquisa de Hiraoka et al. (2016), 

o terapeuta (primeiro autor) era um estagiário de psicologia ao nível de doutorado, e foi 

supervisionado por um psicólogo licenciado (o terceiro autor). No estudo de Woidneck et al. 

(2014), o terapeuta foi um estudante de pós-graduação treinado.  
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Apoio Financeiro Para a Pesquisa 

Os autores de três estudos afirmaram não ter recebido apoio financeiro para a pesquisa, 

autoria e/ou publicação dos artigos (Borges, 2019; Burrows, 2013; Woidneck et al., 2014), um 

estudo declarou ter sido financiado pela Veterans Health Administration (Hiraoka et al., 2016), 

e o restante não informou.  

 

Avaliação da Qualidade dos Estudos Incluídos 

As avaliações de qualidade dos relatos de casos estão apresentadas na Tabela 3. No que 

se refere às características demográficas, dois estudos (Borges, 2019; Burrows, 2013) não 

especificaram a etnia das participantes, e em um dos estudos (Borges, 2019), a idade não foi 

claramente descrita. 

As avaliações de qualidade das séries de casos podem ser encontradas na Tabela 4. No 

estudo de Jansen e Morris (2017), apesar da apresentação de dados demográficos dos 

participantes, há ausência de informação quanto à escolaridade. 
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Tabela 3 

Lista de verificação de avaliação crítica JBI para relatos de casos 

 Batten e 

Hayes 

(2005)      

Borges 

(2019) 

 

Burrows 

(2013) 

 

Hiraoka 

et al. 

(2016) 

1. As características demográficas do 

paciente foram claramente descritas? 

Sim Não  Não Sim 

2. A história do paciente foi claramente 

descrita e apresentada como uma linha do 

tempo? 

Sim Sim  Sim Sim 

3. A condição clínica atual do paciente na 

apresentação foi claramente descrita? 

Sim Sim  Sim Sim 

4. Os testes de diagnóstico ou métodos de 

avaliação e os resultados foram claramente 

descritos? 

Sim Sim Sim Sim 

5. A(s) intervenção(ões) ou procedimento(s) 

de tratamento foram claramente descritos? 

Sim Sim Sim Sim 

6. O quadro clínico pós-intervenção foi 

claramente descrito? 

Sim Sim Sim Sim 

7. Os eventos adversos (danos) ou 

imprevistos foram identificados e descritos? 

Não 

aplicável 

Não 

aplicável 

Não  

aplicável 

Não  

aplicável 

8. O relato de caso fornece lições para levar? Sim Sim Sim Sim 
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Tabela 4 

Lista de verificação de avaliação crítica JBI para séries de casos 

 Berman et 

al. (2009) 

 

Jansen e 

Morris 

(2017) 

1. Houve critérios claros para inclusão na série de casos? Sim Sim 

2. A condição foi medida de forma padronizada e confiável para 

todos os participantes incluídos na série de casos? 

Sim Sim 

3. Foram utilizados métodos válidos para identificação da 

condição para todos os participantes incluídos na série de casos? 

Sim Sim 

4. A série de casos teve inclusão consecutiva de participantes? Não está 

claro 

Sim 

5. A série de casos teve inclusão completa dos participantes? Sim Não está 

claro 

6. Houve relatórios claros sobre a demografia dos participantes 

do estudo? 

Sim Não  

7. Houve relato claro das informações clínicas dos participantes? Sim Sim 

8. Os resultados ou resultados de acompanhamento dos casos 

foram claramente relatados? 

Sim  Sim 

9. Houve relato claro das informações demográficas do(s) 

local(is)/clínica(s) apresentado(s)? 

Sim Sim 

10. A análise estatística foi apropriada? Sim Sim 

 

A avaliação de qualidade do estudo de sujeito único está na Tabela 5. Dos 15 itens da 

escala, um terço recebeu pontuação máxima, um terço recebeu pontuação média, e o restante 

não pontuou. No caso dos itens avaliados com pontuação média, constatou-se que na categoria 

“características da linha de base” não foi conduzida uma análise funcional. Com relação ao 

“setting terapêutico”, não foi fornecida uma descrição detalhada do ambiente de intervenção. 

Na categoria “variável dependente (comportamento alvo)” não foi realizada uma descrição 

suficientemente precisa dos sintomas ou comportamento alvo dos participantes. Além disso, 
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na seção “variável independente (intervenção)” a periodicidade das sessões não foi 

devidamente detalhada; e em “registro de dados brutos” não houve descrição dos dados sessão 

por sessão. 

Já nos itens que não receberam pontuação, observou-se a ausência de informações 

relacionadas à "randomização", "cegamento do paciente/terapeuta" e "generalização" no 

estudo. No que se refere aos itens "cegamento de avaliadores" e "confiabilidade entre 

avaliadores", a falta de pontuação ocorreu porque todas as avaliações foram conduzidas pelo 

terapeuta, em vez de serem realizadas por um pesquisador independente.  

 

Tabela 5 

Escala RoBiNT de risco de viés em estudos de caso único 

 Woidneck et al. (2014)  

1. Desenho 

2. Randomização 

3. Amostragem de comportamento (todas as fases) 

4. Cegamento do paciente/terapeuta 

5. Cegando avaliadores 

6. Confiabilidade entre avaliadores 

7. Adesão ao tratamento 

8. Características da linha de base 

9. Setting terapêutico 

10.Variável dependente (comportamento alvo) 

11.Variável independente (intervenção) 

12. Registro de dados brutos 

13.Análise de dados 

14.Replicação 

15.Generalização 

2 

0 

2  

0 

0 

0 

2 

1  

1 

1 

1 

1 

2 

2 

0 
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Resultados das Intervenções 

São apresentados os resultados numéricos das medidas realizadas em três momentos: 

antes e após o tratamento, e no acompanhamento, quando realizado. Também foram 

apresentadas, quando realizadas, as principais interpretações dos estudos sobre os resultados. 

Os resultados foram sintetizados em duas tabelas. Na Tabela 6 estão os resultados de medidas 

de saúde mental e bem-estar, enquanto os resultados de medidas de processos são apresentados 

na Tabela 7.  
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Discussão 

Interpretação dos Resultados 

Foi realizada uma revisão para sintetizar a literatura disponível sobre intervenções em 

ACT com sobreviventes de trauma por violência sexual. Para isso, empregou-se uma estratégia 

de busca sistemática, e sete estudos foram incluídos na revisão. Os desenhos dos estudos 

variaram entre séries de caso, estudos de caso e um estudo de sujeito único. Apesar de relatos 

de casos e séries de casos serem desenhos de estudos não controlados e, por conta disso, com 

aumento de risco de viés, eles contribuem para o avanço do nosso conhecimento nos dias de 

hoje, além de que há uma grande influência deles na literatura médica, por exemplo (Murad et 

al., 2018). Pelo fato de os sete estudos incluídos não serem controlados, não é possível fazer 

alegações causais quanto a eficácia da ACT como intervenção para os casos descritos. No 

entanto, como os resultados nas medidas de saúde mental e de processos indicaram melhoras 

nestas variáveis, pode-se considerar que tais estudos contribuem como um suporte para a 

literatura da eficácia de intervenções em ACT com pessoas que sofreram violência sexual.  

Com relação às pessoas que sofreram violência sexual, nota-se que, do total de 11 

participantes, 10 são do sexo feminino. Apesar do número pequeno da amostra, ela vai ao 

encontro da literatura de prevalência de violência sexual, que indica que a maioria das vítimas 

é do sexo feminino (Borumandnia et al., 2020; Fórum Brasileiro De Segurança Pública, 2023). 

Sobre o participante homem, este foi descrito como tendo testemunhado, durante a infância, 

seus irmãos sofrendo abuso sexual por parte de seu pai. Ele foi incluído nesta revisão, pois a 

forma como foi exposto à violência sexual se enquadra no Critério A2 para TEPT do DSM-V-

TR (APA, 2022), que contempla a situação em que se testemunhou pessoalmente o evento tal 

como ocorreu a outras pessoas. Desta forma, segundo os critérios da APA, testemunhar a 

violência sexual pode ser considerado como um evento traumático.  
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Ainda sobre a violência sexual sofrida, constatou-se que sete participantes tinham 

histórico de violência sexual na infância. Essa informação corrobora com dados sobre casos de 

estupro no Brasil, que evidenciaram que a maioria das vítimas tem até 13 anos (Fórum 

Brasileiro De Segurança Pública, 2023). Novamente, destaca-se o número pequeno da amostra, 

portanto é preciso cautela ao generalizar os dados.  

Não é possível afirmar que há uma relação causal entre todos os participantes com 

histórico de violência sexual e as psicopatologias descritas nos estudos. Isso porque há 

variáveis que podem não ter sido investigadas para uma boa conceituação do caso. No entanto, 

a psicopatologia mais comum citada nos estudos foi o TEPT, com oito participantes com o 

diagnóstico; uma participante com “sintomas de TEPT” (sem falar do diagnóstico em si); e um 

participante que participou de tratamento de TEPT para veteranos, (embora sem citar se 

preenchia o diagnóstico no início do tratamento). Esses dados corroboram com a literatura, que 

indica fortes associações entre violência sexual e aumento de risco para TEPT (Dworkin et al., 

2017), e maior prevalência de TEPT em amostras de pessoas agredidas sexualmente (Dworkin, 

2020).  

Apesar da complexidade em determinar se a violência sexual desempenha um papel 

causal direto nos transtornos mentais, Dworkin et al. (2017) discutem que, a despeito disso, a 

observação de aumento de prevalência e gravidade em uma série de psicopatologias entre 

sobreviventes de violência sexual indica que, em um tratamento de transtorno mental, a 

exposição ao trauma deve ser considerada. Nesse sentido, uma boa conceituação do caso pode 

direcionar melhor o tratamento.  

Oito participantes com diagnóstico de TEPT tinham comorbidades com outras 

condições, sendo uma com abuso de substâncias; duas com anorexia; duas com esquizofrenia; 

duas com Transtorno Depressivo Maior; e uma com bulimia e TDAH. Novamente, esses 

achados vão de encontro com a literatura, que indicou que a violência sexual foi associada ao 



119 
 

risco aumentado para diversas psicopatologias (Dworkin et al., 2017). Com isso, destaca-se a 

importância de intervenções que possam ser usadas em situações com maior complexidade, 

como as que envolvem comorbidades. A ACT, por ser um modelo transdiagnóstico, ou seja, 

que se aplica a mais de uma condição ou diagnóstico (Dindo et al., 2017), parece ser uma 

intervenção útil neste sentido. Embora seu foco não seja a redução de sintomas, ela pode 

acontecer como um subproduto da intervenção. Os resultados dos estudos incluídos nesta 

revisão apontam melhoras nas medidas de saúde e bem-estar e nas medidas de processo nos 

participantes.  

 

Limitações das Evidências Incluídas na Revisão 

Foram observadas algumas limitações das evidências incluídas na revisão. Pelo fato de 

a amostra ter um tamanho pequeno, é preciso ter cautela ao generalizar os dados, como, por 

exemplo, sobre abandono da terapia. Sobre esse assunto, foi relatada a desistência de uma 

participante, que concluiu três sessões, de um total de 10 (Woidneck et al., 2014). Amostras 

maiores podem fornecer dados mais confiáveis, inclusive comparando taxas de desistência 

entre intervenções em ACT com as de intervenções atualmente recomendadas pelas diretrizes 

da APA (2017) para tratamento de TEPT adulto. Além disso, com relação aos resultados, um 

dos estudos utilizou apenas duas medidas, antes e após a intervenção (Hiraoka et al., 2016). 

Medidas de acompanhamento podem fornecer dados relevantes sobre o impacto da intervenção 

a longo prazo. Outra limitação é que a maioria dos instrumentos utilizados nos estudos é de 

autorrelato, com a exceção do Clinician-Administered PTSD Scale for Children and 

Adolescents (CAPS-CA), identificado como uma entrevista estruturada. Embora muito 

utilizados, os instrumentos de autorrelato podem aumentar o risco de viés. 

O instrumento mais utilizado foi o AAQ-II (Bond et al., 2011), que é uma medida usada 

para avaliar a inflexibilidade psicológica e a esquiva experiencial. Embora ele seja validado e 
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amplamente utilizado, principalmente em estudos que envolvam intervenção em ACT, o AAQ-

II sofreu críticas, entre elas com relação à validade de conteúdo. Alguns estudos apontam que 

o AAQ-II não tem uma validade discriminante considerável (Ong et al., 2020), e parece medir 

sofrimento psicológico, ao invés de inflexibilidade psicológica (Tyndall et al., 2019; Wolgast, 

2014), e está saturado com neuroticismo, ao invés de esquiva experiencial (Rochefort et al., 

2018).  

A avaliação da qualidade dos estudos demandou a utilização de diferentes instrumentos 

devido aos diferentes desenhos adotados, o que pode dificultar comparações diretas entre suas 

qualidades. Utilizaram-se as ferramentas de avaliação crítica do JBI para séries de caso (Munn 

et al., 2020) e para estudos de caso (Moola et al., 2020). Ambos apresentaram boas avaliações 

segundo esses critérios. No caso do estudo com desenho de sujeito único (Woidneck et al., 

2014), a avaliação foi conduzida utilizando a escala de 15 itens RoBiNT, conforme proposto 

por Tate et al. (2013). Do total de itens, um terço recebeu pontuação média (ou seja, 1), 

enquanto outro terço não obteve pontuação, sugerindo que o estudo, de acordo com essa 

análise, apresenta algumas limitações. Esse resultado destaca a necessidade de uma 

interpretação cautelosa dos resultados, levando em consideração os problemas identificados 

durante a avaliação de qualidade. 

 

Limitações da Revisão Atual 

Nesta revisão sistemática, foram procurados artigos publicados em periódicos revisados 

por pares e dissertações ou teses publicadas. No entanto, não foi realizada uma busca de outros 

trabalhos na literatura cinzenta, tais como trabalhos não publicados. Dado o número limitado 

de estudos incluídos nesta revisão, tanto em termos de quantidade quanto de amostra, revisões 

que abrangem a literatura cinzenta podem ser úteis, uma vez que dados relevantes podem não 

ter sido identificados. Além disso, dois estudos triados não puderam ser recuperados 
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integralmente, o que também pode ter contribuído para o número reduzido de estudos incluídos. 

Outra limitação é que a revisão, assim como a avaliação da qualidade dos estudos, foi 

conduzida exclusivamente pela autora, o que pode aumentar o risco de viés.  

 

Implicações e Recomendações para Pesquisas Futuras 

Apesar de não ser possível fazer alegações causais em relação à eficácia da ACT nos 

estudos incluídos (uma vez que os estudos não são controlados), nota-se que eles indicam que, 

em populações com histórico de violência sexual, a ACT pode ser uma intervenção viável e 

segura. Além disso, para a prática clínica, os resultados desta revisão implicam que o terapeuta 

esteja atento às psicopatologias e comorbidades dos clientes, de modo a considerar a violência 

sexual nestes casos.  

Para pesquisas futuras, algumas recomendações podem ser feitas. Em alguns estudos 

incluídos nesta revisão, a população foi heterogênea (com participantes com e sem histórico de 

violência sexual), o que dificultou a avaliação das pesquisas e resultados. No processo de 

triagem, alguns estudos foram excluídos pelo fato de que, apesar de conterem participantes 

com histórico de violência sexual, não especificavam os resultados para estes indivíduos (ver 

em Figura 1), uma vez que os dados estavam misturados com participantes sem histórico de 

violência sexual. Com isso, a primeira recomendação é que se realizem estudos 

especificamente com sobreviventes de trauma por violência sexual. 

Uma segunda recomendação para pesquisas futuras é direcionar esforços para 

identificar quais são os processos subjacentes em populações sobreviventes de violência 

sexual. Estudos centrados nesse objetivo podem oferecer informações importantes sobre quais 

procedimentos devem ser priorizados, além de orientar a seleção da melhor intervenção para 

cada caso específico. Recomenda-se, também, que tanto o TEPT quanto outros diagnósticos 

sejam investigados em estudos com essa população (uma vez que, como vimos, a violência 
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sexual também está associada ao aumento de outras psicopatologias). Tais investigações 

podem fornecer dados importantes sobre a especificidade deste tipo de trauma. Além disso, 

seria valiosa a realização de ensaios clínicos randomizados para avaliar a eficácia da ACT no 

tratamento do TEPT em sobreviventes de violência sexual, possibilitando comparações com as 

intervenções atualmente recomendadas pelas diretrizes da APA (2017) para o TEPT em 

adultos. Além da eficácia, comparações da ACT com outras intervenções para TEPT podem 

oferecer outras informações relevantes, como, por exemplo, sobre taxas de abandono.  

Como já discutido, apesar de ser amplamente utilizado, o instrumento AAQ-II tem 

certas fragilidades. Com o objetivo de aumentar a clareza do AAQ-II, foi criada uma versão 

modificada, o AAQ-3, que manteve a estrutura, mas modificou o texto. No entanto, o AAQ-3 

atendeu apenas parcialmente ao objetivo, uma vez que melhorou a validade discriminante em 

apenas uma das três amostras do estudo (Ong et al., 2020). Uma possível alternativa ao AAQ-

II seria o Psy-Flex, instrumento que pode discriminar amostras clínicas e não clínicas, e que 

avalia as seis habilidades da ACT (com uma pergunta para cada processo em específico), além 

de ser uma medida sensível ao contexto e ao tempo (Gloster et al., 2021). Outra opção de 

instrumento é o Multidimensional Psychological Flexibility Inventory (MPFI), que é uma 

medida para flexibilidade psicológica e que é eficaz em distingui-la de sofrimento (Landi et 

al., 2021). Recomenda-se, portanto, a utilização de instrumentos mais precisos para avaliar a 

flexibilidade psicológica, bem como os processos ACT.  

Ainda sobre as medidas utilizadas, destaca-se que quase todas foram baseadas em 

autorrelato. Variar nas formas de mensuração dos resultados pode fornecer dados mais robustos 

em estudos futuros. Por fim, como forma de diminuir o risco de viés em revisões futuras, 

recomenda-se que haja um pesquisador independente para conduzir uma avaliação cega dos 

estudos, seguida pela análise do nível de concordância entre os avaliadores.  
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Conclusão Geral 

A presente dissertação teve como objetivos apresentar possíveis relações entre violência 

sexual e TEPT, e sintetizar a literatura disponível sobre intervenções em ACT com 

sobreviventes de violência sexual. Para atingir esses objetivos, foram conduzidos dois estudos. 

O primeiro, intitulado “História do TEPT e Evolução das Menções à Violência Sexual em 

Edições do DSM”, forneceu uma compreensão de trauma psicológico a partir do século XIX, 

e apresentou a evolução nas menções à violência sexual nos textos de TEPT do DSM-III ao 

DSM-5-TR. O segundo estudo, intitulado “Intervenções em ACT com Sobreviventes de 

Violência Sexual: Uma Revisão Sistemática”, sintetizou, a partir de uma revisão sistemática, a 

literatura sobre intervenções em ACT com pessoas com histórico de violência sexual. 

Como abordado, a questão da violência sexual representa um sério problema a ser 

enfrentado. As taxas desse tipo de crime são alarmantes, e a subnotificação é uma realidade 

que pode elevar ainda mais esses números. A associação da violência sexual a diversas 

psicopatologias destaca a importância de um olhar mais aprofundado sobre essa questão por 

parte da sociedade.  

A invisibilidade é um dos pontos que permeia a temática da violência sexual. E isso não 

é recente. Como discutido, nos estudos sobre histeria, Freud, ao dar ouvido às experiências das 

mulheres, entrou em contato com relatos de abusos, agressões sexuais e incestos. Ele chegou a 

expor a tese, no final do século XIX, de que nas raízes dos casos de histeria havia ocorrências 

de abuso sexual nos primeiros anos da infância. No entanto, cerca de um ano depois, acabou 

recuando e mudando sua teoria. Para evitar possíveis anacronismos, devemos ter cautela para 

não correr o risco de olhar para eventos passados com lentes do nosso tempo. Essa 

contextualização histórica destaca a necessidade de compreendermos esses eventos à luz de 

suas circunstâncias. A sociedade vienense, naquela época, era conservadora, e o movimento 

feminista ainda estava em estágio inicial. As mulheres ainda não tinham conquistado muitos 
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direitos. Como exemplo, elas não podiam votar, visto que o sufrágio das mulheres na Áustria 

ocorreria apenas em 1918 (Bader-Zaar, 1996). Freud, ao expor sua teoria, não foi bem recebido 

e não obteve reconhecimento ou apoio por isso. O estudo do trauma por violência sexual, 

depois disso, parece ter sido esquecido e o assunto foi colocado novamente diante da 

consciência pública apenas cerca de um século depois, com o movimento feminista.   

Se, naquele momento histórico, existiam grandes obstáculos para abordar essa temática, 

hoje, em uma sociedade mais socialmente avançada, é imperativo superar as barreiras que 

historicamente dificultaram a abordagem dessa questão. Enquanto sociedade, usar certos 

argumentos para justificar silenciamentos sobre esse tema é contribuir para a perpetuação da 

violência. Hoje, portanto, não apenas é possível, mas também necessário e crucial falar sobre 

violência sexual. O primeiro passo para enfrentá-la, é reconhecer sua existência e sua 

abrangência.  

No contexto da clínica psicológica, não é incomum que, ao longo do processo 

psicoterapêutico, relatos sobre algum tipo experiência de violência sexual surjam. Nesse 

sentido, torna-se de extrema importância que os terapeutas estejam preparados para lidar com 

essas situações de maneira sensível e eficaz. 

Os temas discutidos nesta dissertação destacam alguns pontos críticos que exigem 

atenção por parte dos terapeutas. Como abordado, a violência sexual é um evento associado à 

diversas psicopatologias, bem como ao aumento da gravidade delas. Além disso, os estudos 

também discutiram a questão da comorbidade de transtornos mentais em pessoas com histórico 

de violência sexual. O primeiro estudo indicou que parece existir uma relação entre violência 

sexual e TPB, e esse transtorno está associado à comorbidade com TEPT e TEPT Complexo. 

Já no segundo estudo, a revisão sistemática revelou que oito, do total de 11 participantes com 

histórico de violência sexual, tinham comorbidades de TEPT com outras condições. Com isso, 

pode-se supor que o cliente sobrevivente de violência sexual poderá procurar a psicoterapia 
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com queixas relacionadas a transtornos ou diagnósticos. Deste modo, torna-se relevante que o 

terapeuta esteja atento às possíveis associações entre transtornos mentais e violência sexual, de 

modo a considerá-la quando for tratar tais transtornos.  

Outro ponto discutido, é com relação a maior dificuldade no reconhecimento da 

violência sexual sofrida quando ela é perpetrada por um parceiro íntimo. Esse desafio a ser 

enfrentado parece estar relacionada à cultura machista, que propaga, por exemplo, a ideia de 

que é um dever da mulher se envolver em relações sexuais sempre que o companheiro quiser, 

independentemente da sua própria vontade.  

Nos casos em que houver dificuldades do cliente em reconhecer a violência sexual, o 

terapeuta deve estar atento para intervir de forma a ajudar a pessoa a identificar e reconhecer 

esses eventos. A psicoeducação também pode ser uma estratégia útil no contexto clínico, no 

sentido de promover uma conscientização sobre assuntos relacionados a essa temática, 

inclusive sobre direitos e recursos disponíveis, como é o caso da Lei Maria da Penha, que se 

aplica a situações de violência doméstica e familiar contra a mulher. 

Com relação ao diagnóstico de TEPT, constatou-se que houve um aumento das menções 

à violência sexual do DSM-III (quando surgiu o diagnóstico em TEPT) até o DSM-5-TR. Além 

disso, o texto diagnóstico de TEPT do DSM-5-TR passou a apresentar formas mais “invisíveis” 

de violência sexual na nossa sociedade — tais como experiências sexuais indesejadas que não 

envolvam contato, por exemplo. No contexto clínico, isso pode facilitar o reconhecimento, 

tanto por parte do terapeuta quanto do cliente, dessas experiências enquanto eventos sexuais 

traumáticos.  

A clínica pode e deve ser um espaço seguro para abordar a totalidade das experiências 

humanas, o que inclui questões relacionadas à sexualidade. Uma vez que ela ainda parece ser 

tratada como um tabu na sociedade, isso pode contribuir para invisibilizar diversas questões, 

inclusive violências sofridas. Para sobreviventes de violência sexual, a clínica pode representar 
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o primeiro ambiente no qual se sentem protegidos para compartilhar essas experiências 

sensíveis. Isso porque nem sempre há espaços seguros para falar sobre isso, além de que 

sentimentos de vergonha, culpa e medo de que ninguém acredite parecem permear essas 

experiências, sendo, inclusive, barreiras para que não se reporte à polícia, por exemplo.  

Outro ponto crucial que demanda a atenção dos terapeutas está relacionado aos dados 

de prevalência de violência sexual. O segundo estudo apresentou que, no Brasil, as estatísticas 

evidenciam que a maioria das vítimas de estupro são meninas de até 13 anos, e na maioria dos 

casos o agressor é um membro da família. Essa realidade expõe a extrema gravidade desse tipo 

de violência, que pode acarretar o completo desamparo da criança, pois quem deveria oferecer 

cuidado e amor se torna o perpetrador da violência.  

Com relação ao uso da ACT com sobreviventes de violência sexual, o segundo estudo 

discutiu que, por não incluir estudos controlados, não é possível afirmar sua eficácia. No 

entanto, os resultados sugerem que ela pode ser uma intervenção útil e segura, o que contribui 

para a literatura sobre o tema. Para pesquisas futuras, foram recomendados estudos controlados, 

como ensaios clínicos randomizados, que comparem a ACT com as terapias atualmente 

recomendadas para tratamento de TEPT. Tais estudos podem fornecer dados mais robustos 

sobre taxas de desistência entre as terapias, por exemplo.  

A violência sexual é um fenômeno complexo, e é provável que muitos fatores 

contribuam para sua ocorrência. Embora não tenha sido o objetivo da dissertação discutir os 

determinantes sociais da violência sexual, uma variável que parece influenciar é o que o 

movimento feminista tem chamado de “cultura do estupro”. Segundo de Carvalho Freitas e de 

Morais (2019), a expressão, apesar de fazer uso da palavra “estupro”, pode compreender 

diversas topografias de violência sexual, e é usada como forma de expressar que 

comportamentos de violência sexual não são ocorrências isoladas ou efeitos de agentes 

psicológicos internos, e sim que podem ser explicados contextualmente. As autoras indicam 
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que, em termos comportamentais, a cultura do estupro pode ser compreendida como um 

conjunto de classes de comportamentos que são abusivos sexualmente, e de contingências que 

são permissivas e/ou encorajam práticas de violência sexual. Isso ocorre dentro de um contexto 

patriarcal (de Carvalho Freitas & de Morais, 2019).  

Por fim, conclui-se que, em um mundo onde a violência sexual persiste, é de 

responsabilidade da sociedade e de terapeutas romper o silêncio que perpetua essa 

invisibilidade e sofrimento. Só haverá a possibilidade de efetivar mudanças ao se encarar essa 

realidade de frente. Nesse sentido, estudar intervenções clínicas para sobreviventes de violência 

sexual pode contribuir para o avanço na construção de uma clínica mais consciente, informada, 

eficaz e sensível para esta questão. Do mesmo modo, no âmbito social, pode contribuir para 

reflexões que gerem ações voltadas à construção de uma sociedade mais segura e compassiva. 
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Apêndice A 
 

PTSDpubs 

A seguinte estratégia foi usada para pesquisar no PTSDpubs para todos os campos. 

("Acceptance and Commitment Therapy" OR "acceptance and commitment") AND (sexual 

violence OR rape OR sexual assault OR sexual victimization OR sexual abuse OR sexual 

trauma OR sexual offence) 

Filtro: Dissertações/Teses e artigos de jornal 

 

PsycINFO 

A seguinte estratégia foi usada para pesquisar no PsycINFO para todos os campos. 

("Acceptance and Commitment Therapy" OR "acceptance and commitment") AND ("sexual 

violence*" OR "rape*" OR "sexual assault*" OR "sexual victimization*" OR "sexual abuse*" 

OR "sexual trauma*" OR "sexual offence*") 

 

Pubmed 

 

("acceptance and commitment therapy" OR "acceptance and commitment") AND (sexual 

violence OR rape OR sexual assault OR sexual victimization OR sexual abuse OR sexual 

trauma OR sexual offence) 

 

Embase 

 

#1 ('acceptance and commitment therapy':ti,ab,kw OR 'acceptance and commitment':ti,ab,kw) 

AND ('sexual violence*' OR 'rape*' OR 'sexual assault*' OR 'sexual victimization*' OR 

'sexual abuse*' OR 'sexual trauma*' OR 'sexual offence*') 

#2 #1 AND ('article'/it OR 'review'/it) 

('acceptance and commitment therapy':ti,ab,kw OR 'acceptance and commitment':ti,ab,kw) 

AND ('sexual violence*' OR 'rape*' OR 'sexual assault*' OR 'sexual victimization*' OR 

'sexual abuse*' OR 'sexual trauma*' OR 'sexual offence*') AND ('article'/it OR 'review'/it) 
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Web Of Science 

 

Resumo "acceptance and commitment therapy" OR "acceptance and commitment" 

Todos os campos "sexual violence" OR "rape" OR "sexual assault" OR "sexual 

victimization" OR "sexual abuse" OR "sexual trauma" OR "sexual offence" 

 

 

 

Journal of Contextual Behavioral Science 

 

("acceptance and commitment therapy" OR "acceptance and commitment") AND ("sexual 

violence" OR "rape" OR "sexual assault" OR "sexual victimization" OR "sexual abuse" OR 

"sexual trauma" OR "sexual offence") 

 

 

 

 

 

 


