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Resumo

O Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) é um transtorno de ansiedade que se desenvolve em 
indivíduos após a exposição a um evento estressor traumático, como violência interpessoal, acidentes ou 
desastres naturais. A psicoterapia cognitivo-comportamental (TCC) é o tratamento de escolha para este 
transtorno podendo envolver diferentes componentes, tais como psicoeducação, reestruturação cognitiva 
ou exposição. A terapia de exposição possui seus fundamentos na teoria do processamento emocional 
e pode ser empregada tanto como um componente da TCC quanto como um tratamento único. Este 
ensaio visa discutir a efetividade da terapia de exposição no TEPT. Inicialmente, serão apresentadas as 
teorias que embasam os tratamentos cognitivo-comportamentais para o TEPT. Após, serão revisadas as 
modalidades de exposição para o TEPT e por fim, são consideradas as limitações do tratamento com 
exposição. Conclui-se que apesar da terapia de exposição não ser efetiva para todos os tipos de pacientes 
e nem para todos os tipos de traumas, pode ser considerada o tratamento de escolha para o TEPT, 
apresentando elevado apoio empírico.

Palavras-chave: transtorno de estresse pós-traumático, terapia de exposição, terapia cognitivo-
comportamental.
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Exposição a trauma e o desenvolvimento 
do transtorno de estresse pós-traumático

Em 1980, o transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) 
foi incluído na classificação oficial do manual de transtornos 
mentais, o DSM – III (APA, 1980). Este fato marcou o início das 
pesquisas contemporâneas sobre as consequências psiquiátricas 
da exposição a traumas. Ao longo da vida, cerca de metade 
dos norteamericanos serão expostos a pelo menos um evento 
traumático – tais como agressão, combate militar, acidente 
industrial ou automobilístico, estupro, violência doméstica ou 
desastre natural (FRIEDMAn, 2009). A maioria das pessoas 
consegue absorver o impacto psicológico de tal experiência e 
retomar uma vida normal; porém, não é o que ocorre para um 
significativo número de pessoas. Achados de um levantamento 
nacional sobre comorbidades (BRESLAU; KESSLER, 2001; 
KESSLET et al., 1995) indicam que 68,1% a 89,6% dos indivíduos 
teriam experienciado um evento de intensidade suficiente para 
eliciar sintomas de TEPT. Entre os expostos a trauma, 5% a 6% 
dos homens e 10% a 14% das mulheres desenvolvem TEPT 
(BRESLAU et al.,1998). O TEPT está entre os transtornos mais 
prevalentes, e apresenta consequências graves aos afetados.

O TEPT apresenta um quadro de sintomas ou deficiências 
do funcionamento diário associado ao trauma com duração de 
pelo menos um mês e, às vezes, perdura por toda a vida. Consiste 
de três grupos de sintomas – revivência, evitação/entorpecimento 
e hipervigilância – e de critérios para persistência e gravidade; 
podendo variar de leve à grave. Esses sintomas refletem a persistência 
de pensamentos, sensações e comportamentos especificamente 
relacionados ao evento traumático (FRIEDMAn, 2009). Há 
pacientes que atingem a recuperação total; outros, apenas parcial e 
alguns nunca se recuperam. O curso de longo prazo para a maioria 
das pessoas com TEPT crônico é marcado por remissões e recidivas. 
Há três classes gerais de portadores de TEPT: TEPT crônico, 
TEPT em remissão com recidivas ocasionais e de início tardio 
(ROTHBAUM et al., 2000; TAYLOR, 2006). Por estas razões, é 
particularmente importante identificar tratamentos efetivos.

Teorias sobre o TEPT

As teorias sobre o TEPT, apresentadas a seguir, oferecem 
uma visão sobre a origem dos sintomas e sua relação com o evento 
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traumático, buscam demonstrar uma compreensão sobre o curso 
dos sintomas e a eficácia das técnicas cognitivo-comportamentais 
na redução dos mesmos.

As teorias contemporâneas da aprendizagem (dessembilização 
sistemática, treino de relaxamento, biofeedback) tentam dar conta 
de muitos dos sintomas de desenvolvimento e manutenção do 
TEPT (ROTHBAUM et al., 2000). Os sintomas de revivência 
e excitabilidade são vistos como respostas emocionalmente 
condicionadas que resultam de um condicionamento clássico, 
sendo eliciadas por estímulos do ambiente. De acordo com a 
Teoria Comportamental, embora os sintomas iniciais possam 
ter sido causados pelo trauma, alguns sintomas atuais podem 
representar tentativas de manejar o sofrimento decorrente do 
trauma. Essas tentativas, no entanto, respondem a contingências 
situacionais atuais e tornam-se funcionalmente autônomas. 
Os comportamentos de evitação estão sob controle operante; 
porém os reforçadores ambientais apropriados podem estar 
faltando, podem ser ineficazes ou aversivos. Os comportamentos 
problemáticos estão sob controle dos estímulos antecedentes e dos 
estímulos reforçadores que afetam a probabilidade de ocorrência 
do comportamento (KEAnE et al., 1985). Pensamentos, 
sentimentos e respostas psicológicas são classificados como eventos 
particulares que podem servir tanto como estímulos antecedentes 
quanto como consequências. Portanto, como resultado do 
emprego da análise comportamental, o foco do tratamento pode 
não ser necessariamente o trauma em si, mas os comportamentos 
desadaptativos que surgiram após o trauma. Contudo, a hipótese 
é de que a exposição a estímulos condicionados na ausência 
de consequências negativas extinguiria as reações emocionais 
condicionadas. Logo, para a Teoria Comportamental a exposição 
é presumida como o tratamento apropriado para os sintomas de 
revivência e excitabilidade, enquanto o manejo das contingências 
poderia ser implementado para os problemas de evitação e outros 
problemas comportamentais (ROTHBAUM et al., 2000).

A Teoria do Processamento Emocional (FOA; KOZAK, 
1986) assegura que o TEPT emerge a partir do desenvolvimento 
de uma estrutura patológica do medo sobre o evento traumático. 
Essa estrutura inclui representações sobre o estímulo, as respostas 
e seus significados. Desta forma, qualquer informação associada 
ao trauma ativaria a estrutura do medo. É hipotetizado que a 
estrutura do medo em pessoas com TEPT possui um grande 
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número de elementos de estímulos, sendo assim facilmente ativada. 
As tentativas de evitar essa ativação resultariam nos sintomas 
de evitação do TEPT. A Teoria do Processamento Emocional 
propõe que o sucesso da terapia envolve corrigir os elementos 
patológicos da estrutura do medo, e essa correção consiste no 
elemento essencial do processamento emocional. Desta forma, 
duas condições são necessárias para a redução do medo. Primeiro, a 
estrutura do medo precisa ser ativada. Segundo, novas informações 
precisam ser oferecidas, incluindo elementos incompatíveis 
com os elementos psicopatológicos, para que esses possam ser 
corrigidos. nesta abordagem os procedimentos de exposição 
visam auxiliar o paciente a confrontar os materiais relacionados ao 
trauma, ativando a memória do trauma. Essa ativação constitui-
se em uma oportunidade de integrar informações corretivas, e 
então modificar os elementos patológicos da memória traumática 
(ROTHBAUM et al., 2000).

Foa e Rothbaum (1998) propõem vários mecanismos que 
estariam envolvidos nas mudanças específicas relevantes para 
a melhoria do TEPT. Primeiramente, repetidas revivências 
imaginárias do trauma, através do uso das técnicas de exposição, 
promoveriam a habituação e assim reduziriam a ansiedade 
antecipatória associada à memória traumática. Também 
oportunizariam a correção da concepção equivocada de que a 
ansiedade continuaria para sempre até que a evitação ou fuga 
fossem realizadas. Segundo, o processo de deliberadamente 
confrontar a memória traumática bloquearia a conexão de 
reforçamento negativo de que há redução do medo quando há 
evitação cognitiva dos pensamentos e sentimentos associados ao 
trauma. Terceiro, reviver o trauma em um ambiente terapêutico e 
acolhedor incorporaria informações sobre segurança às memórias 
traumáticas, auxiliando o paciente a dar-se conta de que recordar o 
trauma não é perigoso. Quarto, focalizar a memória do trauma por 
um período prolongado de tempo ajuda o paciente a diferenciar 
o evento traumático de outros eventos não-traumáticos. Esse 
processo facilita a interpretação do trauma como uma ocorrência 
específica em vez de uma representação do mundo como um lugar 
perigoso e de si mesmo como incompetente. Quinto, o processo 
de revivência imaginária favorece a mudança de significados dos 
sintomas do TEPT, de um sinal de incompetência pessoal para 
uma sensação de controle e coragem. Sexto, revivências repetidas 
e prolongadas do evento traumático permitem a oportunidade de 
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focar nos detalhes centrais das avaliações negativas de si mesmo e 
modificá-las. Todos estes mecanismos apresentados aqui também 
ocorrem nas exposições in vivo (ROTHBAUM et al., 2000, p. 62).

Por fim, numa tentativa de conciliar as teorias do TEPT, 
Brewin, Dalgleish e Joseph (1996) propõem a Teoria da 
Representação Dual que incorpora a Teoria do Processamento 
Emocional e a Teoria Social-Cognitiva. Eles propõem que a 
entrada sensorial está sujeita tanto a processos conscientes como 
inconscientes. A Teoria da Representação Dual descreve dois 
tipos de reações emocionais. Um dos tipos de reação emocional, 
condicionada durante o evento (por exemplo, medo, raiva), é ativado 
junto com a revivência das informações sensoriais e fisiológicas. 
As outras emoções (culpa, vergonha, tristeza) seriam secundárias, 
resultando das consequências e implicações do trauma. Os autores 
propõem que o processamento emocional do trauma possui dois 
elementos: a ativação das memórias não-conscientes (como 
sugerido pelas teorias do processamento cognitivo) e as tentativas 
conscientes para encontrar significado ou sentido, para atribuir 
causalidade ou responsabilidade, e para resolver conflitos entre 
o evento e as expectativas ou crenças prévias. O propósito deste 
processo é reduzir as emoções negativas e restaurar um relativo 
senso de segurança e controle sobre o ambiente. Esta teoria 
sugere que tanto a exposição como a terapia cognitiva podem ser 
necessárias como intervenção psicoterápica (ROTHBAUM et 
al., 2000).

Logo, na Teoria Comportamental assim como nas Teorias 
do Processamento da Informação, a exposição é presumida 
como o tratamento apropriado para os sintomas de revivência 
(memória) e excitabilidade, enquanto o manejo das contingências 
seria implementado para a evitação e outros problemas 
comportamentais (FOA; KEAnE; FRIEDMAn, 2004).

Psicoterapia Cognitivo-Comportamental para o TEPT

A psicoterapia cognitivo-comportamental (TCC) para o 
TEPT objetiva modificar as cognições e os comportamentos 
desenvolvidos como uma resposta ao trauma, os quais se presumem 
que também estejam envolvidos na manutenção do TEPT. O 
tratamento enfatiza uma aliança colaborativa, por esse motivo, 
rotineiramente tem início com uma educação sobre o modelo 
cognitivo-comportamental e apresenta uma argumentação 
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profunda sobre a justificativa do tratamento. Tipicamente o 
propósito do tratamento é a modificação dos comportamentos de 
evitação e dos pensamentos irrealísticos ou desadaptativos, que de 
acordo com o modelo da TCC são os fatores chaves da manutenção 
do TEPT (FOA; KEAnE; FRIEDMAn, 2004). Foram 
desenvolvidas uma série de variações da TCC para o TEPT. As 
diferentes formas de tratamento podem ser nomeadas de acordo 
com seus componentes principais (por exemplo, reestruturação 
cognitiva ou exposição), ou pode-se referir a elas por seus nomes 
específicos, tais como: terapia do processamento cognitivo 
(RESICH: SCHnICKE, 1992) ou exposição prolongada (FOA: 
ROTHBAUM, 1998). A maioria das formas de TCC para o 
TEPT consiste em três elementos principais, variando na ênfase 
dada a cada um deles: psicoeducação, exposição e reestruturação 
cognitiva (ZAYFERT; BECKER, 2007).

Terapia de Exposição

A técnica de exposição a estímulos temidos foi desenvolvida 
por Meyer, nos anos 60, e superou as técnicas de dessensibilização 
e de relaxamento para o tratamento da ansiedade fóbica e dos 
rituais compulsivos (SALKOVSKIS, 1999). A técnica consiste na 
exposição direta do paciente aos estímulos temidos ou às situações 
temidas e evitadas por serem desencadeadoras de ansiedade. A 
exposição é feita repetidamente, de forma abrupta ou gradual, 
ao vivo ou imaginativa, conforme mais indicado pela avaliação 
dos sintomas e do contexto (RICHARD; LAUTERBACH, 
2007). O tempo de exposição deve ser longo o bastante para 
permitir o aumento crescente da ansiedade até um máximo e 
depois sua redução (FOA; KOSAK, 1986; MARSHALL, 1985). 
Esse tempo de permanência do paciente exposto ao estímulo 
viabiliza os processos de habituação e extinção. A habituação é 
um processo elementar de aprendizagem, no qual uma resposta, 
aprendida ou não, enfraquece após ser emitida repetidamente em 
um determinado contexto. Em outras palavras, o organismo deixa 
de responder diferencialmente a determinado estímulo porque se 
“acostuma” com ele (TAULOR, 2006). A extinção, por outro lado, 
ocorre devido à repetida exposição do organismo a uma situação 
na qual a presença de um estímulo ou a consequência aversiva 
não ocorre de fato (LAUTERBACH; REILAnD, 2006). Se o 
paciente for afastado da situação ansiógena, ou se o estímulo for 
removido durante o período de aumento ou de pico da ansiedade, 
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pode ocorrer o reforçamento do comportamento de fuga da 
situação ansiógena, devido à consequente terminação do evento 
e alívio da tensão.

A exposição abrupta pode ocorrer por implosão ou inundação 
por meio de imagens ou ao vivo. nessa técnica, o paciente é 
exposto diretamente ao estímulo em toda a sua dimensão, ao 
vivo ou por imaginação, na forma provocativa da ansiedade 
mais intensa, sem interrupção, até que a ansiedade diminua 
(TAYLOR, 2006). O tempo de exposição varia na proporção 
inversa da intensidade da ansiedade. A partir de um determinado 
ponto, um intervalo de tempo x, no qual a ansiedade sobe devido 
à presença do estímulo, ela começa a baixar pelos processos de 
extinção e de habituação. na exposição protegida, é utilizada a 
dessensibilização sistemática, feita por imaginação e em pequenos 
passos, gradualmente e mantendo o paciente relaxado; ou ao vivo, 
com exposição programada a estímulos da vida real, também de 
modo gradativo. A exposição por imagens pode ser transferida 
posteriormente para as mesmas situações ao vivo, servindo como 
ensaio ou treino para o cliente. É importante que o tempo de 
exposição seja suficiente para que a ansiedade diminua antes que 
o paciente seja removido da situação, ou que o estímulo ansiógeno 
seja terminado (GUIMARÃES, 2001).

A exposição imagística envolve a exposição sistemática, 
repetida e prolongada às memórias traumáticas, incluindo as 
memórias após o trauma, se estas também provocarem sofrimento. 
Este tipo de exposição reduz o sofrimento associado às memórias 
traumáticas e à revivência dos sintomas. A exposição imagística 
também ensina ao paciente que as memórias do trauma e as 
emoções associadas a ele não são perigosas. Pode ser feita através 
de uma descrição por escrito do evento ou gravação da narrativa 
do mesmo (ROTHBAUM et al., 2000; TAYLOR, 2006).

A exposição interoceptiva envolve uma exposição sistemática 
aos elementos evocadores de medo, mas demonstrando que as 
sensações corporais são inofensivas. É uma promissora intervenção 
para o TEPT. O objetivo da exposição interoceptiva é reduzir 
a sensibilidade à ansiedade (medo ou evitação das sensações 
corporais), que ocupa um papel central na ampliação das reações 
de ansiedade e está diretamente envolvida com a sintomatologia do 
TEPT (LAUTERBACH; REILAnD, 2006; TAYLOR, 2006).

A exposição situacional (in vivo ou in virtuo) envolve a 
exposição segura a um estímulo externo inofensivo que pareça 
ou relembre o paciente do trauma. A escolha do estímulo é 
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determinada principalmente pelos objetivos do paciente com 
respeito aos estímulos geradores de sofrimento, os quais ele 
deseja superar. Os estímulos usados na exposição situacional 
incluem lugares, situações, objetos associados ao trauma e objetos 
simbólicos (TAYLOR, 2006).

Terapia de Exposição e o Transtorno 
de Estresse Pós-Traumático

O alvo da exposição no tratamento do TEPT é a evitação, 
onde busca-se encorajar o paciente a aproximar-se do estímulo 
temido, demonstrando que um estímulo seguro (embora temido) 
não precisa ser evitado. Durante a exposição, o paciente irá 
aproximar-se do estímulo por longos períodos de tempo para 
alcançar uma diminuição do medo (habituação) e repetidas 
vezes para promover uma redução persistente do medo (FOA; 
KEAnE; FRIEDMAn, 2004).

As terapias comportamentais estiveram entre as primeiras 
intervenções utilizadas para o tratamento do TEPT e que 
demonstraram efetividade. Atualmente elas permanecem como 
um componente central dentro dos mais importantes tratamentos 
para o TEPT (CLOITRE, 2009). Embora o cerne das intervenções 
foque as experiências traumáticas dos pacientes e a sintomatologia 
do TEPT, essas intervenções – particularmente a reestruturação 
cognitiva – podem auxiliar o paciente a lidar melhor com os 
estressores diários da vida. Os exercícios de regulação emocional 
também são utilizados para auxiliar os pacientes a tolerar e concluir 
os exercícios de exposição. O domínio e o prazer com os exercícios 
e as intervenções pessoais podem reforçar o nível de suporte 
social do paciente, que é muito importante no enfrentamento 
do estresse em geral e no sofrimento associado com a terapia de 
exposição. A aplicabilidade geral das intervenções da TCC para o 
enfrentamento dos estressores diários é importante, pois as pessoas 
com TEPT tendem a ser mais reativas aos estressores do que as 
pessoas sem o transtorno; isto é, o TEPT está associado a uma 
maior, mais longa e duradoura reação de excitabilidade fisiológica 
e emocional em resposta a estressores (TAYLOR, 2006).

As intervenções de exposição para o TEPT estavam focadas 
inicialmente em estímulos do ambiente tais como: sons, objetos 
ou lugares que recordassem o trauma. Entretanto, estudos 
experimentais com veteranos de combate que desenvolveram 
TEPT revelaram que simplesmente imaginar ou pensar sobre o 
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trauma era o suficiente para eliciar as reações clássicas de medo 
(PITMAn et al., 1987). Estes estudos sugerem que um potente 
estímulo eliciador do medo pertence ao mundo interno do sujeito e 
que o “objeto” temido verbalizado representa a memória traumática 
do indivíduo (CLOITRE, 2009). De acordo, as intervenções de 
exposição foram expandidas para incluir não somente os estímulos 
externos (exposição in vivo) mas as recordações individuais do 
trauma (exposição imagística) (RIGGS; CAHILL; FOA, 2006).

Quando o paciente está pronto para a terapia de exposição, 
essa é implementada gradualmente, e tradicionalmente apenas 
um tipo de exercício de exposição (imagística, interoceptiva ou 
situacional) é conduzido por sessão. Entretanto, mais de uma forma 
de exposição pode ser implementada durante a semana como 
tarefa de casa (por exemplo: uma combinação de exercícios de 
exposição imagística e situacional). Quando é feito o planejamento 
de uma terapia de exposição, é importante que seja esclarecido ao 
paciente ou aos seus familiares qualquer concepção errônea ou 
equivocada que venham a ter sobre esta abordagem. O paciente e 
outras pessoas relevantes a ele precisam ser esclarecidos de que (1) 
a exposição é uma das intervenções mais efetivas para o TEPT, (2) 
a exposição é implementada gradualmente, usualmente junto com 
o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento, e somente 
quando o paciente sente-se pronto, (3) a exposição é geralmente 
muito segura e não envolve objetivamente exposição a situações 
de risco, e (4) a exposição, assim como outros tratamentos, possui 
alguns efeitos colaterais, mas que tendem a ter curta duração 
(por exemplo: aumentos transitórios da ansiedade e pesadelos) 
(TAYLOR, 2006). Segundo Taylor (2006) a taxa de abandono de 
terapias com exposição (utilizada como única intervenção) não é 
diferente das taxas de abandono dos outros tratamentos para o 
TEPT que não utilizam a exposição.

A terapia de exposição é uma abordagem empiricamente 
validada para o tratamento do TEPT, mas não tem sido amplamente 
utilizada na prática clínica privada. Um estudo sobre a prática 
padrão no Veterans Administration Medical Center (ROSEn et al., 
2004) encontrou que menos de 20% dos especialistas em TEPT 
conduziam tratamentos baseados na exposição, e menos de 10% 
o fazem com regularidade. Esta percentagem não aumentou após 
a International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS) ter 
publicado seu guia prático que sustentava o uso das TE (ROSEn 
et al., 2004).
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O que se segue é a descrição da forma mais comum onde 
a terapia de exposição é praticada. Esta descrição consta do 
protocolo de Processamento Emocional (PE) descrito por Foa et 
al. (1999). Este protocolo é extremamente bem articulado e é o 
estudo mais abrangente sobre tratamentos com exposição.

O referido protocolo lista os componentes do tratamento 
em 10 sessões do protocolo de tratamento da PE. As sessões 
duram aproximadamente 90 minutos, e desde o princípio o foco 
do tratamento é o evento traumático. A exposição imaginária e in 
vivo são os dois elementos centrais do tratamento. A exposição 
imagística inicia na terceira sessão e continua nas sessões restantes. 
Durante a exposição imaginária, os participantes são solicitados a 
descrever e visualizar, tão vividamente quanto possível, o trauma 
no presente. A visualização foca o trauma como um todo e inclui 
aqueles eventos que ocorreram imediatamente antes e depois do 
trauma. Os participantes são encorajados a manterem os olhos 
fechados e a fornecerem o máximo de detalhes possíveis para 
melhorar a visualização e potencializar o engajamento emocional. 
As tarefas de casa incluem ouvir em áudio a sessão uma vez por dia. 
Certamente, esta é uma experiência terapêutica muito exigente e 
intensa, e torna-se essencial que o cliente tenha um entendimento 
claro sobre os argumentos da exposição imaginária. Como uma 
regra geral, é útil estruturar a argumentação da exposição como 
uma oportunidade do paciente processar o trauma, organizar suas 
memórias, e trazer sentido à experiência (FOA et al., 1999).

Evidências empíricas da Terapia 
de  Exposição para o TEPT

Muitos estudos têm apresentado a eficácia de medicamentos 
e da psicoterapia no tratamento do TEPT. Van Etten e Taylor 
(1998) examinaram a eficácia de todos os tratamentos para 
o TEPT (61 estudos incluindo farmacoterapia, psicoterapia 
e grupos controle). no geral, os tratamentos psicológicos e 
farmacológicos superam os controles, onde o EMDR (eye 
movement desensitization and reprocessing) e a terapia cognitivo-
comportamental foram identificados como mais efetivos que os 
outros tratamentos (VAn ETTEn; TAYLOR, 1998).

Estudos de meta-análise mais recentes têm focado na 
eficácia de tratamentos psicológicos específicos para o TEPT. 
Estes estudos demonstram que os tratamentos focados no trauma 
são mais eficazes (BISSOn; AnDREW, 2007; BISSOn et al., 
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2007; SEIDLER; WAGnER, 2006). As melhores evidências 
sugerem que a psicoterapia focada no trauma é mais efetiva e 
deve ser considerada a primeira linha de tratamento para o TEPT 
(FOA et al., 2004).

Powers et al. (2010) realizaram um estudo de meta-análise 
para analisar a eficácia da terapia de exposição prolongada para o 
TEPT em relação a grupos controle. Os resultados demonstraram 
que a terapia de exposição prolongada apresentou resultados 
significativamente melhores que os grupos controle nas medidas 
do TEPT tanto ao final do tratamento quanto no follow-up. 
Por outro lado, os resultados não demonstraram diferenças 
significativas entre a terapia de exposição prolongada e outros 
tratamentos (Terapia Centrada no Cliente, EMDR).

Apesar da forte evidência sobre a efetividade da terapia de 
exposição no tratamento do TEPT (POWERS et al., 2010), 
esta permanece subutilizada na prática clínica (ROSEn et al., 
2004). Foram identificadas algumas variáveis que podem estar 
influenciando a decisão clínica sobre o método de tratamento a 
ser escolhido. Dentre as variáveis relacionadas aos terapeutas está 
a falta de treinamento e de experiência com a exposição para o 
TEPT (VAn MInnEn; HEnDRIKS; OLFF, 2010). nesse 
sentido haveria a necessidade de um investimento em treinamento 
para terapeutas que atuam especificamente com intervenção a 
traumas. Também foram relatadas algumas dificuldades por parte 
dos terapeutas em utilizar as técnicas de exposição. Dentre estas 
cita-se a percepção de que a terapia de exposição provoca mais 
desconforto que outras abordagens, e a existência de uma inibição 
em abordar-se o trauma diretamente, temendo uma revitimização 
dos pacientes (VAn MInnEn; HEnDRIKS; OLFF, 2010). 
As variáveis relacionadas aos pacientes também são importantes. 
Casos em que ocorrem co-morbidades e/ou preferência por 
parte dos pacientes em relação ao tipo de tratamento também 
influenciam a decisão dos terapeutas (VAn MInnEn; 
HEnDRIKS; OLFF, 2010). 

Limitações

O uso das técnicas de exposição deve ser evitado ou adiado se 
houverem indicações de que o paciente não apresenta condições 
de lidar com o desconforto associado à exposição. Este pode ser 
o caso dos pacientes que apresentem dificuldades em lidar com 
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controle de impulsos, transtornos por uso de substâncias, ideação 
suicida ou comportamentos auto-lesivos (TAYLOR, 2006).

Alguns terapeutas, com frequência, mostram-se preocupados 
com a excitação emocional experienciada pelos sobreviventes a 
traumas quando tratados com a TE, podendo esta mostrar-se 
extremamente estressante ou até danosa (RIGGS; CAHILL; 
FOA, 2006). De fato, muitos pesquisadores clínicos têm 
demonstrado reservas sobre a segurança da TE no tratamento de 
alguns casos de TEPT (CLOITRE et al., 2002; KILPATRICK; 
BEST, 1984; PITMAn et al., 1991). Duas questões em relação 
à segurança, em particular, têm chamado atenção na literatura: 
a TE pode exacerbar os sintomas do TEPT ao invés de reduzi-
los; e embora os sintomas do TEPT possam ser aliviados, 
outros sintomas psicológicos (por exemplo: consumo de drogas, 
depressão, culpa) podem piorar. Entretanto, os estudos que 
apontam tais preocupações não apresentam grupos controle ou 
faltam dados que sustentem estas inferências (PITMAn et al., 
1991; TARRIER et al., 1999).

Alguns sobreviventes a trauma são relutantes em confrontar 
as recordações do evento e a tolerar altos índices de ansiedade 
e o incremento temporário dos sintomas que eventualmente 
acompanham a exposição. Sendo assim, não é qualquer pessoa 
que pode se candidatar à exposição. Há alguma evidência de que a 
exposição não é efetiva para criminosos, especialmente pacientes 
nos quais a culpa é a emoção primária (PITMAn et al., 1991). 
Também há evidências de que indivíduos em que a emoção 
primária é a raiva (FOA et al., 1995) podem não se beneficiar da 
exposição tanto quanto os indivíduos que apresentam a ansiedade 
como resposta emocional primária.

Considerações finais

Comparando os números e tipos de tratamento que dão 
suporte para cada tipo de intervenção para o TEPT, a exposição 
possui a maioria dos estudos e o maior número de estudos 
controlados (ROTHBAUM et al., 2000). Os estudos apontados 
(PITMAn et al., 1991; TARRIER et al., 1999; TAYLOR, 2006) 
demonstram que as medidas que indicariam piora associadas à 
exposição são geralmente muito baixas e que a terapia de exposição 
não está associada a grandes riscos tanto quanto outras formas 
de terapia. Em síntese, as evidências são bastante persuasivas 
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sobre a efetividade da TE para o tratamento do TEPT. na 
verdade, nenhuma outra modalidade de tratamento possui tantas 
evidências sobre sua eficácia (ROTHBAUM et al, 2000).
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Abstract

Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) is an anxiety disorder which emerges after exposure to a stressful 
traumatic event such as interpersonal violence, accidents or natural disasters. Cognitive-behavioral 
therapy (CBT) is the elective treatment for this disorder; it includes different components as psycho 
education, cognitive restructuring, or exposure. Exposure therapy derives from emotional processing 
theory and can be employed as a component of CBT or as a single modality of treatment. This essay aims 
to discuss the effectiveness of exposure therapy to PTSD. First, will be presented theories that provide 
the basis for cognitive-behavioral treatments for PTSD. Then, the modalities of exposure for PTSD will 
be reviewed, and treatment limitations will be considered. We conclude that despite exposure therapy is 
not effective for every patient or every kind of traumas, it can be considered the treatment of choice for 
PTSD, as it shows high empirical support.

Keywords: posttraumatic stress disorder, exposure therapy, cognitive-behavioral therapy.




