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Grupoterapia cognitivo-
comportamental para crianças 
e adolescentes vítimas de abuso 
sexual

Cognitive behavioral group therapy 
for sexually abused girls

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar os efeitos do modelo de grupoterapia cognitivo-
comportamental para crianças e adolescentes do sexo feminino vítimas de 
abuso sexual.

MÉTODOS: Foi utilizado delineamento não-randomizado intragrupos 
de séries temporais. Crianças e adolescentes do sexo feminino com idade 
entre nove e 16 anos (N=40) da região metropolitana de Porto Alegre (RS), 
foram clinicamente avaliadas em três encontros individuais, de 2006 a 2008. 
A grupoterapia consistiu de 16 sessões semi-estruturadas. Instrumentos 
psicológicos investigaram sintomas de ansiedade, depressão, transtorno do 
estresse pós-traumático, stress infantil e crenças e percepções da criança em 
relação à experiência abusiva antes, durante e após a intervenção. Os resultados 
foram analisados por meio de testes estatísticos para medidas repetidas. Foi 
realizada uma análise comparativa dos resultados do pré-teste entre os grupos 
que receberam atendimento psicológico em grupo imediato após a denúncia 
do abuso e aquelas que aguardaram por atendimento.

RESULTADOS: A análise do impacto da intervenção revelou que a grupoterapia 
cognitivo-comportamental reduziu signifi cativamente sintomas de depressão, 
ansiedade, stress infantil e transtorno do estresse pós-traumático. Além 
disso, a intervenção contribuiu para a reestruturação de crenças de culpa, 
baixa confi ança e credibilidade, sendo efetivo para a redução de sintomas 
psicológicos e alteração de crenças e percepções distorcidas sobre o abuso.

CONCLUSÕES: A grupoterapia cognitivo-comportamental mostrou ser efetiva 
para a redução de sintomas psicológicos de crianças e adolescentes vítimas 
de abuso sexual.

DESCRITORES: Criança. Adolescente. Psicologia do Adolescente. Maus-
Tratos Sexuais Infantis. e Terapia Cognitiva. Psicoterapia de Grupo.
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O abuso sexual contra crianças e adolescentes é um 
grave problema de saúde pública.12,17 Segundo estima-
tivas, uma em cada quatro meninas e um em cada seis 
meninos são vítimas de alguma forma de abuso sexual 
antes de completar 16 anos.²0 Esta forma de violência 
pode desencadear efeitos negativos para o desenvolvi-
mento cognitivo, emocional e social das vítimas. Os 
transtornos mais citados pela literatura como conseqüên-
cias da vitimização sexual são: depressão, ansiedade 
generalizada, estresse pós-traumático, défi cit de atenção 
e hiperatividade, e transtorno de conduta.8,19,21,22

O abuso sexual viola as leis ou tabus da sociedade e 
é defi nido como o envolvimento de uma criança ou 
adolescente em atividade sexual que não compreende 
totalmente, para a qual é incapaz de dar consentimento, 
ou não está preparada devido ao estágio de desenvol-
vimento. Assim, qualquer atividade que envolva uma 
criança e um adulto ou outra criança, destinada a grati-
fi cação ou satisfação das necessidades de uma pessoa, 
cuja relação com a criança seja responsabilidade, 
confi ança ou força, pode se confi gurar em abuso sexual. 
Essas atividades sexuais podem incluir toques, carícias, 
sexo oral ou relações com penetração (digital, genital ou 
anal). O abuso sexual também inclui situações nas quais 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess the effects of a cognitive behavioral group therapy 
model among female children and adolescents victims of sexual abuse.

METHODS: A non-randomized study with intragroup comparisons over time 
was carried out. Female children and teenagers from nine to 16 years of age 
(N=40) were clinically assessed in three individual meetings in the metropolitan 
area of Porto Alegre, Southern Brazil, between 2006 and 2008. The group 
therapy comprised 16 semi-structured sessions. Psychological instruments were 
applied to investigate symptoms of anxiety, depression, post-traumatic stress 
disorder, child stress, beliefs and perception of the abuse experience before, 
during and after the intervention. The results were analyzed through statistical 
tests for repeated measures. A comparative analysis was carried out with the 
results of the pretest between the groups that received group psychotherapy 
immediately after the sexual abuse was reported and those who were waiting 
for psychological support.

RESULTS: The assessment of the impact of the intervention revealed that 
cognitive behavioral group therapy significantly reduced symptoms of 
depression, anxiety, child stress and post-traumatic stress disorder. In addition, 
the intervention enabled the participants to modify beliefs of guilt, low degrees 
of trust and credibility, and was effective in reducing psychological symptoms 
and changing distorted beliefs and perception in regard to the abuse.

CONCLUSIONS: Cognitive behavioral group therapy was effective in 
reducing psychological symptoms in sexually abused girls.

DESCRIPTORS: Child. Adolescent. Adolescent Psychology. Child Abuse, 
Sexual. Cognitive Therapy. Psychotherapy, Group.

INTRODUÇÃO

não há contato físico, tais como voyerismo, assédio 
verbal, pornografi a e exibicionismo.¹

Devido aos altos índices de incidência e aos efeitos 
psicológicos negativos desta forma de violência, há 
necessidade de estudos que avaliem a efetividade de 
modelos de intervenção psicológica para as vítimas. 
Uma meta-análise sobre pesquisas publicadas na 
língua inglesa que avaliaram formas de tratamento 
psicológico para vítimas de abuso sexual no período 
entre 1975 e 2004 identifi cou apenas 28 estudos na 
área.10 As pesquisas que utilizam a terapia cognitivo-
comportamental (TCC) como forma de tratamento têm 
apresentado melhores resultados quando comparada 
com outras formas de tratamento não-focais para 
crianças e adolescentes com sintomas de ansiedade, 
depressão e problemas comportamentais decorrentes 
de violência sexual.5,6,22 Além disso, TCC focada no 
trauma tem apresentado alta efi cácia na redução de 
sintomas do transtorno do estresse pós-traumático 
(TEPT)4 e na reestruturação de crenças disfuncionais 
com relação à experiência abusiva.³

No Brasil foram encontrados dois estudos que avaliaram 
processos terapêuticos para vítimas de abuso sexual. O 
primeiro18 apresenta uma descrição do processo de 
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grupoterapia para adolescentes com cinco vítimas 
de abuso sexual em situação de abrigamento. Após 
avaliação das participantes por meio de uma entrevista, 
elas foram encaminhadas para 15 sessões de grupote-
rapia. Os resultados foram avaliados qualitativamente 
pelas terapeutas, sem a utilização de instrumentos 
psicológicos. Os resultados apontaram que a exposição 
ao tema do abuso sexual gradualmente e em grupo 
facilitou a revelação, a expressão e a aceitação do abuso 
na história de vida das participantes.18

O segundo estudo descreveu e avaliou o efeito de um 
modelo de grupoterapia cognitivo-comportamental 
para crianças e adolescentes do sexo feminino com 
idade entre nove e 14 anos vítimas de abuso sexual 
intrafamiliar. Em três encontros individuais, as dez 
participantes responderam a instrumentos para veri-
fi car sintomas de depressão, ansiedade, transtorno do 
estresse pós-traumático e crenças distorcidas sobre o 
abuso. A grupoterapia foi composta por 20 sessões 
semi-estruturadas. Durante e após a intervenção 
foram realizadas reavaliações individuais, nas quais 
os mesmos instrumentos psicológicos foram aplicados. 
Os resultados foram analisados com testes estatísticos 
não-paramétricos que apontaram a redução signifi cativa 
dos sintomas avaliados e a reestruturação de crenças de 
culpa, diferença em relação aos pares e desconfi ança 
das vítimas.9

O presente estudo teve por objetivo avaliar os efeitos 
do modelo de grupoterapia cognitivo-comportamental 
para crianças e adolescentes do sexo feminino vítimas 
de abuso sexual.

MÉTODOS

Trata-se de um ensaio clínico não-randomizado intra-
grupos de séries temporais, no qual a intervenção foi 
realizada com um único grupo e os desfechos foram 
comparados em cada participante durante diferentes 
períodos desta intervenção.¹¹ A grupoterapia visou à 
redução de sintomas de depressão, ansiedade e trans-
torno do estresse pós-traumático, bem como à reestrutu-
ração de crenças disfuncionais em relação à experiência 
abusiva. As participantes foram avaliadas por meio de 
instrumentos psicológicos em quatro momentos: pré-
teste (antes da grupoterapia), pós-teste I (após primeira 
etapa da grupoterapia -seis semanas), pós-teste II (após 
segunda etapa da grupoterapia – dez semanas ) e pós-
teste III (após o término da grupoterapia – 16 semanas). 
O estudo foi realizado de 2006 a 2008.

A amostra foi composta por 40 crianças e adolescentes 
do sexo feminino com idade entre nove e 16 anos que 
relataram pelo menos um episódio de abuso sexual 
intra ou extrafamiliar. Tais episódios incluíram desde 
situações de assédio (sem contato físico) até situações 
que envolveram contatos físicos, tais como toques 

e carícias, manipulação de genitais, relação sexual 
oral e genital. Os critérios de exclusão prévios foram: 
presença de sintomas psicóticos e retardo mental. 
Contudo, não houve encaminhamento de crianças e 
adolescentes com tais características. As vítimas foram 
encaminhadas pelos órgãos de proteção a crianças e 
adolescentes de um município da Região Metropolitana 
de Porto Alegre (RS), que recebem e avaliam denúncias 
de abuso sexual (abrigos, Conselho Tutelar, Programa 
Sentinela, Promotoria de Justiça e Juizado da Infância 
e Juventude).

As instituições que compõem a rede de atendimento 
foram contatadas para que encaminhassem os casos 
de abuso sexual infantil. Os atendimentos foram reali-
zados em um centro de estudos que realiza pesquisa e 
atendimento psicológico a meninas vítimas de abuso 
sexual. As crianças e adolescentes encaminhadas foram 
convidadas para uma entrevista inicial, na qual foram 
consultadas quanto à participação na pesquisa, sendo 
incluídas na amostra mediante o seu consentimento 
livre e esclarecido e de algum adulto responsável.

As crianças e adolescentes incluídas no estudo estavam 
aguardando atendimento psicológico em lista de espera 
de um serviço da rede pública e foram classifi cadas 
em três grupos de acordo com este tempo de espera: 
imediatamente após a revelação do abuso, um a seis 
meses após a revelação, mais de seis meses após a 
revelação.

Os instrumentos utilizados foram:

• Entrevista semi-estruturada – a primeira parte visa 
estabelecer um vínculo de confi ança com a partici-
pante; a segunda segue um roteiro para investigação 
da história do abuso sexual, freqüência e dinâmica 
dos episódios abusivos.23

• Children’s attributions and perceptions scale 
(CAPS) – mensura questões específi cas do abuso 
sexual em crianças.16 Consiste de uma entrevista 
estruturada com 18 itens, cada item possui cinco 
opções de respostas em escala Likert, de nunca (0) a 
sempre (4). Quatro aspectos são avaliados em quatro 
subescalas: sentimentos de diferença com relação 
aos pares, confi ança nas pessoas, auto-atribuição dos 
eventos negativos (auto-culpabilização pelo abuso) e 
percepção de credibilidade dos outros em si. Escores 
mais altos refl etem maior sentimento de diferença 
com relação aos pares, maior auto-atribuição por 
eventos negativos, menor percepção de credibili-
dade e de confi ança interpessoal, respectivamente. 
Os itens da entrevista foram adaptados, traduzidos 
para o português por um pesquisador bilíngüe e 
depois traduzidos de volta para o inglês por outro. 
As versões foram comparadas, ajustadas e aplicadas 
em cinco meninas com idade entre dez e 13 anos 
para verifi car a compreensão do instrumento.
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• Inventário de depressão infantil¹³ (CDI) – detecta a 
presença e a severidade do transtorno depressivo, 
identificando alterações afetivas. Foi validada 
para aplicação em crianças e adolescentes dos sete 
aos 17 anos de idade. É composto por 27 itens, 
cada um com três opções de resposta pontuadas 
de zero a dois, a opção a ser escolhida é a que 
melhor descreve o estado atual do respondente. 
O teste pode ser aplicado individualmente ou 
coletivamente. A consistência interna mostrou-se 
adequada (α=0,86), e o ponto de corte do CDI foi 
estabelecido em 19 pontos.

• Escala de estresse infantil (ESI) – é composta 
por 35 itens relacionados às seguintes reações do 
estresse: físicas, psicológicas, psicológicas com 
componente depressivo e psicofisiológica. Foi 
validada para aplicação em crianças entre seis e 14 
anos. A resposta ao item é feita por meio de uma 
escala Likert de cinco pontos, na qual a criança pinta 
um círculo dividido em quatro partes, conforme a 
freqüência com que os participantes experimentam 
os sintomas apontados pelos itens.15

• Inventário de ansiedade traço-estado para crianças 
(IDATE-C) – constituído de duas escalas do tipo 
auto-avaliação, o instrumento mede dois conceitos 
distintos de ansiedade: traço e estado.² A sub-escala 
de ansiedade-estado indica como a criança se sente 
em um determinado momento do tempo, medindo 
estados transitórios de sentimentos subjetivos, 
conscientemente percebidos de apreensão, tensão 
e preocupação, que variam em intensidade. A sub-
escala de ansiedade-traço avalia como a criança 
geralmente se sente, medindo diferenças indivi-
duais relativamente estáveis em susceptibilidade 
à ansiedade. Cada sub-escala é composta por 20 
itens, para cada item há três opções de resposta que 
representam diferentes intensidades do sintoma.

• Entrevista estruturada com base no DSM-IV para 
avaliação de transtorno do estresse pós-traumático – 
os critérios diagnósticos estabelecidos pelo Manual 
Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais 
foram utilizados como base para identifi cação da 
presença dos sintomas que compõem o transtorno 
(re-experienciação do evento traumático, esquiva 
de estímulos associados com o trauma e sintomas 
de excitabilidade aumentada).7

As participantes da pesquisa foram avaliadas clinica-
mente em entrevistas individuais por uma equipe previa-
mente treinada formada por graduandos em psicologia e 
psicólogos. A avaliação foi composta por três encontros 
com duração de uma hora e freqüência semanal. A 
ordem de aplicação dos instrumentos foi alterada alea-
toriamente no segundo e terceiro encontro para evitar 
o efeito de ordem nos resultados. No primeiro encontro 
foi aplicada a entrevista semi-estruturada inicial, que 

foi gravada e transcrita; no segundo encontro foram 
aplicados o CDI, o IDATE-C e a CAPS; no terceiro, a 
entrevista estruturada com base no DSM-IV e a ESI.

Após a avaliação psicológica individual, as partici-
pantes foram encaminhadas para a grupoterapia. Foram 
formados dez grupos ao longo de três anos, conforme a 
ordem de chegada e faixa etária, e cada grupo foi cons-
tituído por quatro a seis participantes. Os grupos foram 
coordenados por psicólogas com experiência no atendi-
mento de crianças e adolescentes vítimas de violência 
sexual. A grupoterapia cognitivo-comportamental foi 
composta por 16 sessões com freqüência semanal, na 
qual foram desenvolvidas atividades semi-estruturadas 
com duração de 1:30h. Todas as sessões foram rela-
tadas pelos coordenadores de cada grupo. O processo 
grupoterápico foi dividido em três etapas conforme as 
técnicas empregadas: 1 - psicoeducação (seis sessões), 
2 - treino de inoculação do estresse (quatro sessões) e 
3 - prevenção à recaída (seis sessões). A descrição das 
sessões está apresentada na Tabela 1.

Todas as participantes foram reavaliadas individualmente 
durante o processo psicoterapêutico, após o término de 
cada etapa da intervenção grupal. Nestas reavaliações 
foram aplicados os instrumentos utilizados na avaliação 
inicial. As avaliações e reavaliações clínicas foram 
realizadas pelos membros da equipe que não estavam 
envolvidos na coordenação dos grupos terapêuticos. 
Além disso, a evolução clínica das participantes foi 
realizada semanalmente. As terapeutas realizaram um 
relato sobre as difi culdades e progressos terapêuticos de 
cada participante no término das sessões.

Ao fi nal da grupoterapia, todas as participantes foram 
reavaliadas individualmente. Nesta reavaliação também 
foram aplicados os instrumentos da avaliação inicial em 
busca de sintomas de depressão, ansiedade, transtorno 
do estresse pós-traumático e crenças disfuncionais 
com relação à violência sexual. Todas as participantes 
foram acompanhadas durante um ano após o término 
do tratamento, por meio de reavaliações semestrais para 
observar a manutenção dos efeitos da intervenção.

Os resultados dos instrumentos utilizados e entrevista 
para TEPT foram inicialmente submetidos a análises 
descritivas, nas quais foram calculadas a média e o 
desvio-padrão de cada instrumento em cada tempo. Após 
as análises descritivas, os dados foram submetidos ao 
Teste de Kolmogorov-Smirnov para verifi car a norma-
lidade da amostra (p>0,05). Foram realizadas análises 
medidas repetidas nos quatro tempos distintos do 
processo: pré-teste (avaliação inicial), pós-teste 1 (após 
psicoeducação), pós-teste 2 (após treino de inoculação 
do estresse) e pós-teste 3 (após prevenção a recaída).

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (Processo 
2004299).
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RESULTADOS

Poucas participantes foram atendidas imediatamente 
após a revelação do abuso sexual e a maioria aguardava 
atendimento psicológico. Por isso foram analisados os 

resultados dos instrumentos psicológicos (depressão, 
ansiedade, stress, percepções e atribuições com relação 
ao abuso e transtorno do estresse pós-traumático) compa-
rando quem obteve atendimento e quem aguardava. Os 
resultados desses instrumentos foram comparados pelo 

Tabela 1. Descrição das atividades na grupoterapia. Região Metropolitana de Porto Alegre, RS, 2006-2008.

Etapa Sessão Atividade

Psicoeducação 1ª Dinâmica de grupo que favoreça a apresentação das participantes: entrevistas em duplas e 
apresentação para o grupo

Dinâmica de grupo para desenvolver a confi ança. Dispositivo: técnica da caminhada em duplas 
com olhos vendados

Estabelecimento do contrato terapêutico (combinações sobre horários, freqüência, duração)
Discussão sobre a identidade do grupo

Mapeamento das expectativas das participantes. Dispositivo: construção de um cartaz
Discussão e estabelecimento dos objetivos do grupo

2ª Apresentação e discussão do documentário “Canto de Cicatriz”
Relato da experiência de abuso sexual de cada participante

Isenção da culpa
Abordar terapeuticamente o impacto afetivo da revelação no grupo

3ª Abordagem das reações da família e demais pessoas signifi cativas depois da revelação e construir 
um mapeamento das possíveis mudanças na confi guração familiar

Reestruturação cognitiva de crenças relacionadas à culpa e vergonha (construção de cartões com 
explicações alternativas para o abuso que desculpabilize as participantes)

4ª Psicoeducação quanto ao modelo cognitivo-comportamental - abordagem de estados emocionais. 
Dispositivo: jogo das emoções

Abordagem terapêutica dos sentimentos com relação ao abusador. Dispositivo: construção do 
abusador com massa de modelar e role-play entre cada participante com o boneco

Automonitoramento: registro de situações-problema e sentimentos identifi cados

5ª Discussão dos registros de automonitoramentos;
Psicoeducação quanto ao modelo cognitivo-comportamental - abordagem dos pensamentos e 

reações fi siológicas e suas relações com as emoções
Identifi cação de pensamentos com relação ao abuso (tríade cognitiva) e reestruturação cognitiva 

de pensamentos disfuncionais
Identifi cação de diferentes reações fi siológicas

Aprendizagem de técnicas de relaxamento muscular e de respiração para controle da ansiedade
Automonitoramento: registro de situações-problema, pensamentos, reações fi siológicas e 

sentimentos relacionados

6ª Discussão dos registros de automonitoramentos
Psicoeducação quanto ao modelo cognitivo-comportamental - abordagem dos comportamentos e 

sua relação com pensamentos, sentimentos e reações fi siológicas
Mapeamento escrito das principais mudanças de comportamentos, pensamentos e sentimentos 

decorrentes das experiências abusivas
Psicoeducação quanto ao problema (estabelecimento de relações entre abuso/trauma com as 

mudanças identifi cadas no mapeamento)
Construção de histórias em quadrinhos, a partir de situações registradas, com identifi cação de 
emoções, pensamentos, comportamentos e reações físicas para integrar o modelo cognitivo-

comportamental 

Treino de 
inoculação de 
estresse

7ª Cada participante apresenta, de forma gradual, as situações abusivas experienciadas pelo relato 
oral ou por escrito;

Reestruturação cognitiva das memórias traumáticas – Treino de auto-instrução

8ª Relato mais detalhado do abuso sexual
Mapeamento da freqüência e intensidade das lembranças do abuso sexual e dos eventos 

desencadeadores destas lembranças
Treino de relaxamento muscular e de respiração

9ª Relato mais detalhado do abuso sexual
Técnica de substituição de imagens positivas e negativas (gavetas da memória)

10ª Relato do pior momento do abuso sexual
Construção do “botão de emergência” com estratégias cognitivas e comportamentais para lidar 

com lembranças intrusivas do abuso 

Continua
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teste t e não foi encontrada diferença signifi cativa nos 
sintomas psicológicos avaliados (Tabela 2).

A combinação de todas as medidas de cada instrumento 
foi analisada (pré e pós1; pré e pós2, pré e pós3, pós1 e 
pós2, pós1 e pós3 e pós 2 e pós3) e os resultados signi-
fi cativos (p<0,05) estão apresentados na Tabela 3.

Os sintomas de depressão avaliados pelo CDI apresen-
taram redução signifi cativa entre pré-teste e o pós-teste 

3. Os sintomas de ansiedade avaliados pelo IDATE-C 
também apresentaram redução signifi cativa, nas escalas 
traço e estado, entre o pré e pós-teste 3, bem como entre 
pós 1 e pós 3 e pós 2 e pós 3.

Os sintomas de estresse infantil avaliados pela ESI foram 
signifi cativamente reduzidos no somatório das quatro 
subescalas (sintomas físicos, psicológicos, psicológicos 
com componente depressivo e psicofi siológicos) entre o 

Tabela 1 continuação

Etapa Sessão Atividade

Prevenção à 
Recaída

11ª Ofi cina educação sexual, na qual são abordadas questões referentes ao autocuidado, mudanças 
físicas da puberdade e métodos contraceptivos

12ª Ofi cina de psicomotricidade 

13ª Ofi cina sobre o Estatuto da criança e do adolescente
Apresentação e discussão do vídeo Estatuto do Futuro

Dramatização de audiência (abordar a possibilidade de participação de audiências, esclarecendo 
dúvidas e preparando as participantes para tal situação)

14ª Treino de habilidades sociais focadas em medidas protetivas (identifi cação de situações de risco e 
ensaio cognitivo e comportamental de estratégias de proteção contra futuras revitimizações)

Escolha de um adulto-referência para solicitar ajuda em situações de risco

15ª Retomada das estratégias cognitivas e comportamentais aprendidas no contexto grupal
Abordagem das perspectivas com relação ao futuro das participantes e reestruturar possíveis 

crenças distorcidas

16ª Auto-avaliação por meio de registro escrito das mudanças percebidas antes e depois da 
grupoterapia em relação a si, como se relaciona com os outros e visão do futuro

Festa de encerramento da grupoterapia

Baseado em Habigzang et al9 (2008)

Tabela 2. Resultados da avaliação psicológica e tempo de espera pelo tratamento no pré-teste. Região Metropolitana de Porto 
Alegre, RS, 2006-2008.

Instrumento
Imediato

Média (DP)
1 a 6 meses
Média (DP)

Mais de 6 meses
Média (DP)

p

CDI 16,00 (9,56) 17,77 (8,96) 13,25 (9,89) 0,50

ESI 44,70 (18,42) 51,05 (16,81) 50,88 (14,54) 0,59

ESI – Reações físicas 8,70 (5,14) 10,14 (5,49) 8,63 (2,92) 0,66

ESI – Reações psicol. 14,10 (7,31) 17,60 (5,69) 19,25 (4,71) 0,17

ESI – Reações psic. dep. 10,80 (7,49) 10,91 (6,39) 11,25 (5,20) 0,99

ESI – Reações psicofi s. 11,10 (4,65) 11,86 (4,47) 13,38 (4,37) 0,56

IDATE – Estado 33,50 (6,95) 35,36 (7,13) 34,50 (7,58) 0,79

IDATE – Traço 37,80 (7,41) 42,36 (6,82) 39,13 (4,94) 0,17

CAPS – Diferenças pares 10,20 (3,15) 8,91 (3,85) 8,88 (2,59) 0,60

CAPS – Sentimento culpa 8,90 (3,31) 9,36 (3,06) 8,00 (2,67) 0,56

CAPS – Credibilidade 11,50 (5,44) 13,18 (3,23) 12,88 (1,96) 0,50

CAPS – Confi ança 14,40 (4,33) 14,32 (4,30) 11,38 (3,02) 0,20

TEPT – Revivência 2,60 (1,17) 3,27 (1,20) 2,88 (1,36) 0,34

TEPT – Evitação 3,70 (1,83) 3,55 (1,65) 3,13 (0,99) 0,74

TEPT – Hipervigilância 3,00 (1,41) 3,82 (1,09) 3,00 (1,31) 0,12

CDI: Inventário de depressão infantil
ESI: Inventário de estresse infantil
IDATE: Inventário de ansiedade – traço e estado
CAPS: Children’s attributions and perceptions scale
TEPT: Entrevista estruturada com base no DSM-IV



76 Grupoterapia para vítimas de abuso sexual Habigzang LF et al

pré e pós-teste 3. Observou-se um aumento não signifi -
cativo nos sintomas entre o pré e o pós-teste 1. Contudo, 
após a primeira etapa da grupoterapia observou-se a 
redução signifi cativa dos sintomas.

As percepções e atribuições das participantes, avaliadas 
pelo CAPS, também sofreram alterações signifi cativas 
entre o pré e pós-teste 3. Estas distorções cognitivas 
foram modificadas por meio de técnicas de rees-
truturação cognitiva. Identifi caram-se mudanças na 
percepção de culpa das participantes, bem como na 
percepção do quanto elas podem confi ar nas pessoas 
e do quanto as pessoas acreditam nelas. Contudo, não 
foram identifi cadas alterações na percepção delas em 
relação aos seus pares, ou seja, as participantes continu-
aram com a mesma percepção de diferença em relação 
a outras meninas da sua idade.

Houve uma redução signifi cativa na quantidade de 
sintomas do transtorno do estresse pós-traumático nas 
três categorias de sintomas que compõem o quadro: 
revivência do trauma, evitação e entorpecimento e 
hipervigilância. As técnicas específi cas de reestrutu-
ração da memória traumática trabalhadas na segunda 
etapa da intervenção contribuíram signifi cativamente 
para a redução dos sintomas de revivência e hipervigi-
lância. Os sintomas de evitação sofreram redução desde 
a primeira etapa da intervenção.

As participantes apresentaram redução da sintomatologia 
e elaboraram crenças mais funcionais em relação à expe-
riência do abuso. Dessa forma, o modelo de intervenção 
avaliado foi efetivo na redução de sintomas de depressão, 
ansiedade e TEPT, bem como na reestruturação de 
crenças disfuncionais das participantes do estudo.

DISCUSSÃO

A comparação dos sintomas psicológicos e do tempo 
de espera por tratamento psicológico nos três grupos 
(imediatamente após a revelação, um a seis meses após 
a revelação e mais de seis meses após a revelação) 
não identifi cou diferenças signifi cativas entre eles em 
nenhuma das escalas aplicadas. Dessa forma, pode-se 
inferir que a passagem de tempo de espera sem inter-
venção psicológica não reduz os sintomas psicológicos 
de depressão, ansiedade, TEPT e estresse avaliados, 
assim como não contribui para alteração de percep-
ções sobre culpa, diferença entre pares, confi ança e 
credibilidade mensuradas pelo CAPS. Este resultado 
corrobora outro estudo14 que também não identifi cou 
redução de sintomas psicológicos na ausência de 
intervenção terapêutica.

A avaliação do efeito da intervenção nos sintomas 
de depressão, ansiedade, transtorno do estresse 

Tabela 3. Resultados dos instrumentos aplicados nos momentos pré-teste e pós-testes 1,2 e 3. Região Metropolitana de Porto 
Alegre, RS, 2006-2008.

Instrumento
Pré

Média (DP)
Pós1

Média (DP)
Pós2

Média (DP)
Pós3

Média (DP)

p 
Pré-
Pós1

p 
Pré-
Pós2

p 
Pré-
Pós3

p 
Pós1-
Pós2

p 
Pós1-
Pós3

p 
Pós2-
Pós3

CDI 16,34(9,42) 14,39(8,01) 13,95(10,06) 12,31(9,10) 0,02

ESI 49,89(16,89) 51,00(19,24) 47,59(21,86) 41,05(23,10) 0,02 0,01 0,02

ESI – Reações 
físicas

9,55(5,05) 10,32(5,07) 8,74(4,49) 8,38(5,58) 0,01 0,01

ESI – Reações 
psicológicas

17,03(6,20) 15,61(6,09) 13,38(6,95) 11,67(7,06) <0,01 <0,01 0,03 <0,01

ESI – Reações 
psic. comp. dep.

10,95(6,31) 12,50(7,39) 12,59(7,86) 10,41(7,38) 0,03 0,03

ESI – Reações 
psicofi siológicas

11,98(4,45) 12,53(5,14) 12,13(5,39) 9,79(5,74) 0,02 0,01 <0,01

IDATE – Estado 34,73(7,03) 34,53(7,94) 33,10(7,43) 31,15(7,52) 0,02 0,02

IDATE – Traço 40,58(6,80) 39,87(7,70) 38,87(7,10) 35,44(6,31) <0,01 <0,01 <0,01

CAPS – Diferenças 
com pares

9,23(3,44) 9,71(4,01) 8,87(3,72) 8,79(4,02)

CAPS – 
Sentimento culpa

8,98(3,02) 8,97(3,29) 8,44(3,90) 7,74(2,76) 0,03 <0,01

CAPS – 
Credibilidade 

12,70(3,69) 11,74(4,61) 12,08(4,44) 11,13(4,04) 0,01

CAPS – Confi ança 13,75(4,17) 12,53(4,27) 13,15(4,98) 11,72(4,52) 0,01 0,03

TEPT - Revivência 3,03(1,23) 2,89(1,50) 2,79(1,54) 1,90(1,35) <0,01 <0,01 <0,01

TEPT – Evitação 3,50(1,57) 2,84(1,46) 2,85(1,66) 1,72(1,34) 0,02 0,02 <0,01 <0,01

TEPT – 
Hipervigilância

3,45(1,26) 3,18(1,31) 3,13(1,34) 2,41(1,31) <0,01 <0,01 <0,01
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pós-traumático, bem como nas crenças em relação ao 
abuso mostrou redução signifi cativa de sintomas. Os 
sintomas de depressão apresentaram redução signifi -
cativa entre pré-teste e o pós-teste 3. Os sintomas de 
ansiedade também apresentaram redução signifi cativa 
entre o pré e pós-teste 3, bem como entre pós 1 e pós 
3 e pós 2 e pós 3. A redução signifi cativa de sintomas 
de depressão e ansiedade entre o pré-teste e o fi nal 
da intervenção aponta a reestruturação de crenças 
disfuncionais relacionadas com culpa e a desestru-
turação da família enfatizada nas primeiras sessões. 
Além disso, a compreensão do que é abuso sexual e 
a exploração de sentimentos e percepções sobre essa 
experiência tiveram impacto positivo nestes sintomas. 
As percepções distorcidas da criança, em relação ao 
abuso, estão relacionadas com maior sintomatologia 
de depressão e ansiedade.19

Os sintomas de estresse infantil foram signifi cativa-
mente reduzidos no somatório das quatro subescalas 
entre o pré e pós-teste 3. O aumento não signifi cativo 
observado entre o pré e o pós-teste 1 pode ser explicado 
pelo início do processo terapêutico, que pode ter gerado 
aumento de estresse em alguns indivíduos. Contudo, 
após a primeira etapa da grupoterapia observou-se a 
redução signifi cativa dos sintomas. Esses resultados 
sugerem que as técnicas de relaxamento, treino de 
inoculação do estresse e reestruturação cognitiva foram 
efetivas para a redução de estresse. Além disso, a apren-
dizagem de medidas de autoproteção na última etapa do 
processo grupoterápico pode ter contribuído para uma 
maior percepção de segurança e desenvolvimento de 
estratégias de enfrentamento.

As percepções e atribuições das participantes também 
sofreram alterações signifi cativas entre o pré e pós-
teste 3, provavelmente modifi cadas pelas técnicas de 
reestruturação cognitiva. Identifi caram-se mudanças 
na percepção de culpa das crianças, bem como na 
percepção da relação de confi ança com outras pessoas. 
O contexto terapêutico grupal, no qual elas se sentiam 
respeitadas e recebem a credibilidade do grupo, pode 
contribuir para reestruturar tais percepções. Além disso, 
o grupo representou um espaço seguro, no qual se 
desenvolvem laços de confi ança entre as participantes e 
as terapeutas, o que oferece um modelo diferenciado de 
relacionamento interpessoal. Embora as participantes 
tenham mantido a percepção de diferença em relação 
a outras meninas da sua idade, este resultado sugere a 
importância de intervir de forma mais sistemática na 
crença que meninas vítimas de abuso sexual têm de que 
são diferentes de outras crianças e adolescentes.

Houve uma redução signifi cativa na quantidade de 
sintomas do TEPT nas três categorias de sintomas: revi-
vência do trauma, evitação e entorpecimento e hiper-
vigilância. As técnicas específi cas de reestruturação 
da memória traumática aplicadas na segunda etapa 

da intervenção contribuíram signifi cativamente para a 
redução dos sintomas de revivência e hipervigilância. 
O treino de inoculação do estresse, associado à subs-
tituição de imagens e relaxamento foram importantes 
para a elaboração de novos signifi cados para o abuso, 
bem como aprendizagem de recursos para controle de 
reações emocionais desencadeadas pelas lembranças da 
violência. Os sintomas de evitação diminuíram desde 
a primeira etapa da intervenção, devido ao fato de a 
grupoterapia ser focada na violência desde a primeira 
sessão e gerar uma dessenssibilização sistemática 
com relação ao tema abuso sexual. O vídeo sobre 
abuso sexual apresentado para as crianças e o fato de 
compartilharem no grupo suas histórias de vida pode 
ter auxiliado na redução de sintomas de evitação. A 
redução dos sintomas de TEPT encontrada no presente 
estudo está em consonância com o estudo que aponta a 
efi cácia da TCC na melhora deste transtorno.4

Considerando os resultados do presente estudo, é 
possível inferir que o modelo de grupoterapia foi 
efetivo na redução de sintomas de depressão, ansie-
dade e TEPT, bem como na reestruturação de crenças 
disfuncionais das participantes. A comparação de tais 
resultados com um grupo controle permitiria avaliar se 
a redução da sintomatologia não ocorreu apenas devido 
à passagem de tempo. Contudo, o delineamento com 
grupo controle poderia gerar problemas metodológicos, 
tal como a perda de participantes do controle devido 
ao tempo de espera, e problemas éticos, pois o estudo 
não oportunizaria o acesso imediato ao tratamento 
a crianças e adolescentes em situação de risco. No 
entanto, alguns estudos confi rmam que a passagem do 
tempo não é responsável pela remissão ou redução de 
sintomas decorrentes de abuso sexual e que adultos que 
passaram por esta experiência na infância permanecem 
com difi culdades psicológicas durante a vida.12,14 A 
análise sobre a passagem do tempo de espera corrobora 
tais achados, apontando que a intervenção é necessária 
para a redução de sintomas psicológicos.

Estudos com um maior número de participantes podem 
potencializar os resultados encontrados, uma vez que 
possibilitariam análises estatísticas mais robustas. Além 
disso, devem ser realizados estudos que apliquem o 
modelo em crianças e adolescentes do sexo masculino 
vítimas de abuso sexual para avaliação da efetividade 
para esse sexo. Atualmente, as participantes do presente 
estudo estão em acompanhamento mensal e os instru-
mentos psicológicos continuam sendo aplicados após 
seis e um ano do término da intervenção para avaliação 
da manutenção da melhora clínica.
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