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Resumo
O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) é uma doença mental grave, com graves consequências para a dinâmica familiar. Desta forma, o 
envolvimento dos pais parece ser determinante na resolução dos sintomas desse transtorno. O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade da 
evidência para a recomendação de terapia cognitivo-comportamental (TCC) com intervenção familiar para crianças e adolescentes com TOC. A 
busca sistemática foi realizada nas bases de dados MEDLINE/PubMed, seguida da análise de resumos e artigos na íntegra por dois avaliadores 
independentes. Posteriormente, foi realizada a análise de evidência através do sistema Grading of Recommendations Assessment, Development 
and Evaluation (GRADE). O tamanho de efeito da intervenção foi calculado através do d de Cohen. Foram localizados 77 artigos no PubMed e 
mais 12 artigos após busca cruzada de referências. Destes, sete artigos foram incluídos na revisão, segundo os seguintes critérios: ser estudo de 
intervenção, envolver apenas crianças e/ou adolescentes e possuir diagnóstico clínico ou estruturado de TOC. A escala Children’s Yale-Brown 
Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS) foi utilizada por todos os artigos para a avaliação de desfecho, permitindo avaliar o tamanho de efeito 
das intervenções não controladas (d = 1,43), que resultou em uma diferença de médias de cerca 13 pontos (IC95% 11,84-14,39; p < 0,001). Por 
outro lado, uma alta heterogeneidade foi detectada entre os estudos (I² = 67%). A TCC com intervenção familiar parece ter um efeito importante 
na redução dos sintomas de TOC na infância e adolescência. No entanto, os poucos estudos disponíveis não nos permitem estabelecer um grau 
de evidência maior do que C para essa recomendação. Novos ensaios clínicos randomizados são necessários para confirmar essa recomendação. 
Descritores: Transtorno obsessivo-compulsivo, terapia familiar, terapia cognitiva, terapia comportamental.

Abstract
Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a severe mental disorder with serious consequences to family dynamics. Therefore, parental involvement 
seems to be a key factor for the successful treatment of this psychiatric disorder. The aim of this study was to evaluate the level of evidence available 
to allow recommendation of cognitive behavioral therapy (CBT) with family intervention for the treatment of children and adolescents with 
OCD. The systematic search was performed on MEDLINE/PubMed, followed by analysis of abstracts and full-length articles by two independent 
evaluators. Subsequently, an analysis of the evidence available was conducted using the Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation (GRADE) system. The effect size of the intervention was calculated using Cohen’s d. We found 77 articles on PubMed, plus 12 articles 
via cross-reference search. Of these, seven articles were included in this review, according to the following criteria: intervention study, involving 
only children and/or adolescents, and a having a structured or clinical diagnosis of OCD. The Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale 
(CY-BOCS) was used for outcome evaluation in all articles, thus enabling assessment of the effect size of non-controlled interventions (d = 1.43), 
resulting in a mean difference of 13.11 points (95%CI 11.84-14.39; p < 0.001). Conversely, a high heterogeneity was detected among the studies (I² 
= 67%). Family-based CBT seems to have an important effect on the reduction of OCD symptoms in children and adolescents. However, the small 
number of studies available do not allow us to establish an evidence level higher than C for this recommendation. New randomized clinical trials 
are needed to confirm this recommendation. 
Keywords: Obsessive-compulsive disorder, family therapy, cognitive therapy, behavioral therapy.
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Métodos

A questão de pesquisa foi elaborada através da estraté-
gia PICO (Patient, Intervention, Comparison, Outcome). A 
seguinte pergunta foi proposta: para crianças com TOC (P), a 
TCC com intervenção familiar (I) é eficaz na diminuição dos 
sintomas de TOC (O)? Optou-se por omitir a definição do C 
(controle) em virtude de uma busca preliminar ter resultado 
em um número muito pequeno de artigos. Como há poucas 
evidências de melhor qualidade originadas de estudos com-
parados, a definição do controle (C) dificultaria a avaliação 
da questão de pesquisa para a qual se buscou a melhor evi-
dência disponível na literatura. 

O processo de análise e revisão dos artigos obedeceu às 
seguintes etapas: 

1)	busca de artigos de interesse nas bases de dados ME-
DLINE/PubMed; 

2)	análise dos resumos provenientes da busca por dois 
avaliadores independentes; 

3) 	revisão dos artigos incluídos e exclusão dos artigos 
lidos na íntegra que não obedecessem aos critérios de 
inclusão; 

4) 	extração dos dados;
5) 	análise crítica da qualidade de evidência através do 

sistema GRADE; 
6)	análise estatística de resumo para avaliar o tamanho 

de efeito da intervenção de forma conjunta;
7) 	estabelecimento do grau de recomendação acerca da 

questão de pesquisa.

No intuito de ser o mais sensível possível em relação 
à questão de pesquisa, optou-se por incluir três buscas no 
sistema avançado de busca da base MEDLINE: 1) “obses-
sive-compulsive disorder”[MeSH] AND (“family-based 
cognitive behavioral therapy” OR “family based cognitive 
behavioral therapy” OR “family-based cognitive-behavior-
al therapy” OR “family based cognitive-behavioral thera-
py” OR “family approach” OR “family approaches” OR 
“family accommodation” OR “family accommodation” OR 
“family accommodation” OR “family accommodation”); 
2) “obsessive-compulsive disorder”[MeSH] AND famil* 
(termo truncado), com os seguintes limites: humans, clini-
cal trial, meta-analysis, randomized controlled trial, clinical 
trial, phase III, comparative study, controlled clinical trial, 
all child: 0-18 years, field: title/abstract; 3) “obsessive-com-
pulsive disorder”[MeSH] AND famil* (termo truncado) na 
sessão “clinical queries” (filtro por therapy/broad).

A busca sistemática dos resumos teve os seguintes cri-
térios de inclusão: 1) ser estudo de intervenção (comparado 
ou não, randomizado ou não); 2) envolver apenas crianças 
e/ou adolescentes (de 5 a 19 anos); e 3) possuir diagnóstico 
clínico ou estruturado de TOC. Os critérios de exclusão fo-
ram (em ordem hierárquica, considerando-se que os artigos 
poderiam possuir mais de um critério de exclusão): 1) estu-
dos sem intervenção; 2) estudos com adultos; 3) artigos de 
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Introdução

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) caracteriza-
-se pela presença de pensamentos, impulsos ou imagens re-
correntes e persistentes (obsessões), acompanhados de com-
portamentos ou atos mentais repetitivos (compulsões), reali-
zados com o intuito de diminuir o desconforto que acompa-
nha as obsessões. É uma doença mental grave, que acomete 
principalmente indivíduos jovens ao final da adolescência, 
embora muitas vezes os primeiros sintomas se manifestem 
na infância. Seu curso geralmente é crônico e, se não trata-
do, mantém-se por toda a vida, raramente desaparecendo por 
completo1. 

O TOC causa grande impacto na dinâmica familiar, le-
vando os demais membros a modificarem suas rotinas em 
função dos sintomas e das exigências do paciente. Os com-
portamentos mais comuns são reassegurar (tranquilizar) o 
paciente e esperá-lo completar os rituais e assumir suas res-
ponsabilidades2-5. A participação direta dos familiares nos 
rituais, bem como as modificações impostas ao cotidiano 
da família em decorrência dos sintomas do TOC, é entendi-
da como acomodação familiar2. Desta forma, no tratamento 
de crianças e adolescentes, a participação dos pais em todas 
as etapas do processo é importante, pois ajuda a diminuir 
a cronicidade e morbidade da doença. O elemento funda-
mental do processo terapêutico é a orientação aos pais, que 
objetiva prepará-los para apoiar seus filhos e ajudar no tra-
tamento da criança, além de aprender a tolerar sua própria 
ansiedade em relação ao nível de aflição apresentada por 
seu filho6. 

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) é uma das 
intervenções mais estudadas para o TOC em pacientes de to-
das as idades. No entanto, embora o tratamento familiar seja, 
do ponto de vista teórico, muito importante no tratamento 
do TOC na infância, poucos estudos se dedicaram a estudar 
esse tópico até o momento. Até onde tenhamos conhecimen-
to, não há revisões que tenham investigado especificamente 
as evidências disponíveis para a recomendação de TCC com 
intervenção familiar e, especialmente, que tenham avaliado, 
do ponto de vista clínico, a qualidade da evidência para a 
recomendação dessa intervenção. 

Avaliar a qualidade das evidências contidas nos estudos 
e tomar decisões clínicas nelas embasadas é um desafio no 
atendimento diário aos problemas de saúde mental. Uma 
abordagem sistematizada e objetiva pode ajudar o clínico a 
decidir o papel de determinada intervenção, considerando as 
opções terapêuticas disponíveis. 

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão sis-
temática da literatura, no intuito de verificar: 1) qual o nível 
de evidência de que a TCC com intervenção familiar para 
crianças e adolescentes com TOC seja efetiva; e 2) qual o 
grau de recomendação de sua utilização, utilizando o siste-
ma Grading of Recommendations Assessment, Development 
and Evaluation (GRADE) para a graduação de recomenda-
ções e a avaliação de evidências. 
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revisão; 4) estudos com outros transtornos além do TOC como 
diagnóstico principal; 5) estudos com TCC que não envolviam 
o mínimo de 50% de participação da família; 6) estudos com 
amostra duplicada; 7) estudos com amostra inferior a 10 sujei-
tos; e 8) estudos de seguimento de artigos já incluídos.

Após análise e sistematização da busca através das três 
estratégias acima relatadas, cada artigo foi analisado na ínte-
gra por pelo menos dois autores para decidir por sua inclusão 
ou não no estudo. Casos em que houve divergência foram 
decididos em consenso entre todo o grupo de autores. 

Em sequência à definição da lista de artigos incluídos e 
à extração dos dados para sumário das evidências, procedeu-
-se à avaliação individual de cada artigo através do sistema 
Grading of Recommendations Assessment, Development 
and Evaluation (GRADE), que gradua a força das recomen-
dações (em forte ou fraco) e a qualidade das evidências (em 
A, B, C e D). O delineamento do estudo é o fator mais im-
portante para a nota de partida do artigo: ensaios clínicos 
partem de A, e estudos observacionais, de C. Após lançada a 
nota de partida, os artigos podem escalar para níveis maiores 
caso apresentem grande tamanho de efeito, vieses conser-
vadores ou gradiente dose-resposta; ou então podem perder 
pontos em função de limitações metodológicas, inconsistên-
cias, evidências indiretas, imprecisões e viés de publicação. 
O GRADE é utilizado por diversas instituições de referência, 
tais como a Organização Mundial da Saúde (OMS), o Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC) e a colabo-
ração Cochrane, e objetiva auxiliar o profissional de saúde a 
avaliar as evidências da literatura para embasar sua tomada 
de decisão na prática clínica.

A estimativa sumária descritiva foi calculada através 
da média ponderada dos escores da Children’s Yale-Brown 

Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS) na linha de base e 
após o término do tratamento, assim como da diferença de 
médias brutas. O desvio padrão conjunto também foi calcu-
lado para os dois momentos. A estimativa conjunta de tama-
nho de efeito utilizada para estimar a diferença de médias 
nos estudos não controlados que utilizaram a CY-BOCS foi 
o d de Cohen, segundo a fórmula a seguir: d = Mpré - Mpós / 
√ DPpré

2+DPpós
2 - 2 x r x DPpréx DPpós), em que M é a média 

pré e pós-tratamento, DP é o desvio padrão da medida na 
avaliação pré e pós-tratamento, e r é a correlação entre as 
médias. Para o cálculo, utilizou-se a média ponderada dos 
estudos, assim como o desvio padrão conjunto, com ajus-
te para o tamanho amostral. Realizou-se a pressuposição de 
que o coeficiente de correlação não é afetado pelo tamanho 
amostral e utilizou-se o coeficiente de correlação geral entre 
as médias pré e pós-tratamento.

O software Review Manager 5.0 da Cochrane Collabo-
ration foi utilizado para a análise de dados. A heterogenei-
dade foi avaliada através da inconsistência (I²). Em virtude 
da alta inconsistência observada, utilizou-se o modelo de 
efeitos aleatórios para o cálculo dos intervalos de confiança. 
Utilizou-se um valor alfa de 0,05 e um intervalo de confiança 
de 95% (IC95%). 

Resultados

Um total de 77 artigos foram localizados pela busca na 
base de dados PubMed, e mais 12 artigos foram identificados 
após a busca cruzada de referências. Os motivos de exclusão 
e o número dos artigos incluídos e excluídos podem ser ob-
servados na Figura 1. 

Total de artigos analisados (n = 89)
•	 Artigos encontrados via PubMed (n = 77)
•	 Artigos encontrados via busca nas referências dos artigos incluídos (n = 12)

Total de artigos incluídos 
n = 7

Artigos excluídos durante a leitura dos textos integrais (n = 5)
•	 Estudos com amostras duplicadas (n = 3) 
•	 Seguimento de estudos já incluídos (n = 2) 

Artigos excluídos durante a leitura dos resumos (n = 77)
Motivos:
•	 Estudos sem intervenção (n = 24)
•	 Estudos com adultos (n = 11)
•	 Revisões (n = 13)
•	 Estudos com outros transtornos (n = 18)
•	 Estudos com TCC que não envolvem famílias em mais de 50% das sessões (n = 10)
•	 Estudos com n inferior a 10 (n = 1) 

Figura 1 – Diagrama de fluxo dos artigos revisados

TCC = terapia cognitivo-comportamental.
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ADIS-C = Anxiety Disorders Interview Schedule – Child Version; ADIS-IV-C = Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV – Child Version; ADIS-
IV-P = Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV – Parent Version; BDI = Beck Depression Inventory; BSI = Brief Symptom Inventory; CBCL = 
Child Behavior Checklist; CDI = Children’s Depression Inventory; CGI = Clinical Global Impressions; CGI-I = Clinical Global Impressions – Improvement; 
CGI-S = Clinical Global Impressions – Severity Scale; COIS-C/P = Child Obsessive Compulsive Impact Scale – Child and Parent Versions; CPRS-R:L = 
Conners Parent Rating Scale – Revised (long version); CSDS = Child Sheehan Disability Scale; CY-BOCS = Children’s Yale-Brown Obsessive Compul-
sive Scale; FAD = McMaster Family Assessment Device; FAS = Family Accommodation Scale; K-SADS = Kiddie Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia; MASC = Multidimensional Anxiety Scale for Children; NIMH-GOCS = National Institute of Mental Health Global Obsessive-Compulsive 
Scale; OCI = Obsessive-Compulsive Inventory; SCARED = Screen for Child Anxiety-Related Emotional Disorders; SCAS = Spence Children’s Anxiety 
Scale; TCC = terapia cognitivo comportamental; TCCG = terapia cognitivo comportamental em grupo; TCCI = terapia cognitivo comportamental individual.

Nº

1

2

3

4

5

6

         

7

Estudo

Barret, 
20047

Martin & 
Thieneman, 
20058

Storch et 
al., 20079

Freeman et 
al., 20086

Merlo et 
al., 201010

Storch et 
al., 201011

Whiteside 
& Jacob-
sen, 201012                     

Idade

7-17

8-14

7-17

5-8

6-17

7-19

10-18
     

Tratamento 
ativo

24 TCCI 
baseado na 
família
29 TCCG 
baseada na 
família

14

20 TCC
intensiva
20 TCC 
semanal

22

8 TCC com 
entrevista 
motivacional
8 TCC com 
psicoeducação

30       

16

Controle

24

-

-

 20

-

-

-

Instrumento 
diagnóstico

ADIS-IV-P

Entrevista 
clínica

ADIS-IV-P

K-SADS,

ADIS-IV-C/P

ADIS-IV-P

ADIS-IV-C

Outros 
Instrumentos

NIMH-GOCS, 
CY-BOCS, MASC, 
CDI, FAD

CY-BOCS, NIMH-
-GOCS, CGI-I, 
COIS-C/P, CDI, 
MASC, CBCL

ADIS-IV-P, CY-
-BOCS, CGI-S, 
CGI-I, COIS-P, 
CDI, MASC, FAS

NIMH-GOCS, CY-
-BOCS, BDI, CGI, 
CPRS-R:L, SCA-
RED, BSI, OCI

CY-BOCS, CGI-I, 
CGI-S

ADIS-IV-P, CY-
-BOCS, CGI-S, 
COIS-C/P, MASC, 
CDI, CBCL, FAS

ADIS-C, CY-
-BOCS, SCAS, 
CSDS

Amostra Intervenção
Tratamento 

ativo

TCC individu-
al baseada na 
família
versus TCC em 
grupo baseada 
na família

TCCG

TCC intensiva
versus
TCC semanal

TCCG

TCC com entre-
vista motiva-
cional 
versus TCC com 
psicoeducação

TCC baseada na 
família

TCC intensiva

Controle

Lista de 
espera

-

-

Relaxamento

--

-

-

Sessões

16

14

14

14

14

14

10

Tempo de 
seguimento

6 meses

-

3 meses

-

-

3 meses

5 meses

Tabela 1 – Estudos sobre intervenção familiar e transtorno obsessivo-compulsivo

Dos artigos incluídos, apenas dois eram ensaios clí-
nicos randomizados, comparando TCC com intervenção 
familiar versus outras formas de tratamento para TOC in-
fantil. Um deles utilizou controle através de lista de espera, 
e o outro, controle ativo com terapia de relaxamento. Am-
bos apresentaram resultados positivos, mas com pequenos 
tamanhos amostrais. Considerando a existência de apenas 

dois estudos controlados, optou-se por avaliar o tamanho 
de efeito da intervenção dos artigos sem grupo de compa-
ração. 

A avaliação do sistema GRADE por estudo demons-
trou uma baixa qualidade de evidência para os artigos in-
cluídos. A descrição geral dos estudos pode ser encontrada 
na Tabela 1. 
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tando em uma redução ponderada média de 13,11 pontos 
na escala (IC95% 11,83-14,39; p < 0,001). O tamanho de 
efeito calculado para essa diminuição de média foi de d = 
1,43. Os resultados das médias discriminadas por estudo 
estão descritos na Tabela 2. 

O teste de heterogeneidade entre os estudos acusou alta 
heterogeneidade, com I² = 67% (p < 0,001). Os resultados da 
avaliação de heterogeneidade e o forest plot podem ser observa-
dos na Figura 2. Não foi possível avaliar adequadamente o viés 
de publicação, tendo em vista a pequena quantidade de estudos 
analisados. O gráfico de funil pode ser observado na Figura 3. 

CY-BOCS = Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale; DP = desvio padrão; GRADE = sistema Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation.
* Terapia cognitivo-comportamental individual baseada na família.
† Terapia cognitivo-comportamental em grupo baseada na família.
‡ Terapia cognitivo-comportamental intensiva.
§ Terapia cognitivo-comportamental semanal.
|| Terapia cognitivo-comportamental com entrevista motivacional.
¶ Terapia cognitivo-comportamental com psicoeducação.

Estudo 	 Média	 DP	 Média	 DP	 Média	 DP	 Média	 DP	 Média	 DP	 Média	 DP 	 GRADE

Barret, 20047*	 23,64	 4,3	 8,36	 6,93			   22,95	 5,49	 24,04	 4,14			   A
Barret, 20047†	 21,38	 5,62	 8,28	 7,33			   22,95	 5,49	 24,04	 4,14			   A
Martin & Thieneman, 20058	 22,50	 5,29	 16,93	 8,40	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 D
Storch et al., 20079‡	 25,9	 5,6	 9,5	 6,9	 10,2	 8,7							       D
Storch et al., 20079§	 25,4	 5,8	 12,8	 8,8	 9,8	 7,6							       D
Freeman et al., 20086	 22,95	 3,84	 14,45	 8,16	 -	 -	 21,70	 4,52	 17,10	 7,57	 -	 -	 B
Merlo et al., 201010||	 31,00	 4,66	 9,38	 8,19	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 C
Merlo et al., 201010¶	 27,36	 11,78	 12,38	 7,89	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 C
Storch et al., 201011	 26,93	 4,65	 12,37	 7,34	 12,41	 7,87	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 D
Whiteside & Jacobsen, 201012	 28,38	 4,60	 17,44	 5,90	 11,50	 7,30	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 D

Tabela 2 – Resultados da CY-BOCS em crianças/adolescentes incluídos em estudos com intervenção familiar

Pré
Intervenção Controle

PréPós PósFollow-up Follow-up

Todos os estudos incluídos utilizaram a escala CY-
-BOCS como desfecho, permitindo a utilização dessa esca-
la como medida de sumário no intuito de avaliar o tamanho 
de efeito das intervenções não controladas ao comparar a 
média das amostras dependentes. Os estudos com mais de 
uma intervenção ativa foram divididos na tabela. Essa aná-
lise envolveu a avaliação de 191 crianças e adolescentes 
provenientes dos sete estudos. A média ponderada da CY-
-BOCS na avaliação da linha de base foi de 24,93 (desvio 
padrão conjunto = 5,40), comparada com 11,86 (desvio pa-
drão conjunto = 7,54) na avaliação pós-tratamento, resul-

Figura 2 – Forest plot mostrando a diferença de médias nos estudos abertos

DP = desvio padrão; IC95% = intervalo de confiança de 95%.
Heterogeneidade: χ² = 27,16, gl = 9 (p = 0,001), I² = 67%.
Teste de efeito geral: Z = 20,14 (p < 0,00001).

							       Diferença de 
Estudo	 n	 Pré	 DP	 Pós	 DP	 Peso (%)	 médias (IC95%)

Whiteside & Jacobsen, 201012	 16	 28,38	 4,6	 17,44	 5,9	 12,1	 10,94 (7,27-14,61)
Storch et al., 201011	 30	 26,93	 4,65	 12,37	 7,34	 16,8	 14,56 (11,45-17,67)
Storch et al., 20079	 20	 25,9	 5,6	 9,5	 6,9	 10,7	 16,40 (12,51-20,29)
Storch et al., 20079	 20	 25,4	 5,8	 12,8	 8,8	 7,6	 12,60 (7,98-17,22)
Merlo et al., 201010	 8	 31,0	 4,66	 9,38	 8,19	 3,8	 21,62 (15,09-28,15)
Merlo et al., 201010	 8	 27,36	 11,78	 12,38	 7,89	 1,7	 14,98 (5,16-24,80)
Martin & Thieneman, 20058	 14	 22,5	 5,29	 16,93	 8,4	 6,0	 5,57 (0,37-10,77)
Freeman et al., 20086	 22	 22,95	 3,84	 14,45	 8,16	 11,5	 8,50 (4,73-12,27)
Barret et al., 20047	 24	 23,64	 4,3	 8,36	 6,93	 15,3	 15,28 (12,02-18,54)
Barret et al., 20047	 29	 21,38	 5,62	 8,28	 7,33	 14,4	 13,10 (9,74-16,46)
Total (IC95%)	 191					     100,0	 13,11 (11,83-14,39)

Aumenta sintomas Diminui sintomas
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Discussão

Alguns estudos de seguimento dos artigos incluídos, 
apesar de não inseridos nesta análise, fornecem informações 
adicionais acerca da eficácia a longo prazo da TCC com inter-
venção familiar. Barret et al.7 compararam resultados de TCC 
individual e em grupo, envolvendo famílias de crianças e ado-
lescentes (7 a 17 anos) com TOC, comparados a um grupo 
de lista de espera. Os pacientes foram reavaliados 3, 67, 12, 
18 meses13 e 714 anos após o tratamento, com manutenção da 
remissão completa dos sintomas, nas seguintes proporções: 
mínimo de 65% após 6 meses de TCC individual entre os pa-
cientes localizados (14 de 24) e máximo de 95% após 7 anos 
de TCC em grupo entre os pacientes localizados (19 de 29). 
Em todas as publicações analisadas neste estudo, os resultados 
de TCC individual e em grupo nunca mostraram diferença sig-
nificativa, sendo ambos equivalentemente eficazes.

Embora o resultado da análise da intervenção não con-
trolada tenha demonstrado um tamanho de efeito importante, 
um pequeno número de artigos até o momento possui qua-
lidade de evidência suficientemente alta para embasar uma 
recomendação forte de TCC com intervenção familiar para 
TOC. Dos sete artigos incluídos, quatro receberam nível D 
(muito baixa) para a qualidade da evidência, e apenas um 
recebeu nível A (alta). Os artigos incluídos apresentaram um 
pequeno tamanho amostral, são, na sua maioria, de desenho 
aberto e incluem uma grande variabilidade de técnicas.

Como demonstrado pela avaliação quantitativa, que de-
monstrou alta inconsistência, os estudos incluídos são bastan-
te heterogêneos em relação às intervenções realizadas. Todos 
os estudos adotaram protocolos manualizados de TCC, com 
base na exposição e prevenção de rituais, adaptados para a rea-
lidade infantil e incluindo a presença dos familiares. No entan-
to, os estudos variaram em relação à quantidade de sessões: a 

maioria dos estudos incluídos propõe 14 sessões de TCC com 
duração entre 60 a 90 minutos, com exceção de Whiteside & 
Jacobsen12, que adotam um protocolo breve de 10 sessões, e 
de Barrett et al.7, que adotam um protocolo de 16 sessões. 

Em relação à natureza da intervenção utilizada como contro-
le, também houve variabilidade entre os estudos incluídos. Ape-
nas dois dos sete estudos compararam os resultados de TCC fa-
miliar com outras modalidades de tratamento: Barret et al.7 com-
pararam dois regimes de TCC familiar (individual e em grupo) 
com lista de espera, e Freeman et al.6 compararam TCC familiar 
com terapia de relaxamento. Outros dois dos sete estudos ape-
nas compararam dois regimes diferentes de TCC familiar, sem 
comparação com outras modalidades de tratamento: Storch et al.9 
compararam regime intensivo e semanal de TCC familiar; Mer-
lo et al.10 compararam TCC familiar com psicoeducação versus 
TCC familiar com entrevista motivacional. Três dos sete estudos 
apenas fizeram comparações pré e pós-tratamento, sem qualquer 
grupo controle8,11,12. 

A faixa etária dos sujeitos de pesquisa também não foi 
uniforme entre os estudos, envolvendo desde crianças peque-
nas, de 5 a 8 anos (como em Freeman et al.6), até amostras 
com pré-adolescentes e adolescentes (como em Whiteside & 
Jacobsen12). Essa heterogeneidade importante entre os estudos 
torna mais difícil a avaliação da eficácia da TCC familiar para 
crianças com TOC e obriga que medidas sumário provenientes 
dessas amostras heterogêneas sejam interpretadas com cautela.

Outras revisões15 avaliaram o papel da TCC no TOC em 
crianças. Uma revisão incluindo uma análise de 343 crian-
ças provenientes de oito estudos randomizados sugere que, 
embora haja heterogeneidade entre os estudos, a TCC é um 
tratamento eficaz para TOC na infância, sem diferenças de 
eficácia em relação à medicação isoladamente e com possí-
vel benefício em combinação. Embora tal estudo forneça va-
lidade para a técnica, ele não avalia especificamente o efeito 
das terapias baseadas na família. 

Esta revisão apresenta algumas limitações metodoló-
gicas. Primeiro, não foi realizada busca ativa extensiva de 
artigos não publicados na literatura, podendo levar a um viés 
de publicação. Segundo, as técnicas de resumo dos tamanhos 
de efeito foram adaptadas para fornecer uma avaliação das 
medidas em ensaios abertos. Terceiro, apenas sete estudos 
foram incluídos na análise, limitando a possibilidade de ava-
liação de fatores que alteram a estimativa de efeito através de 
metarregressão e da avaliação de viés de publicação. Quarto, 
outras bases de dados, como Embase, PsycINFO e LILACS, 
não foram consultadas. 

A despeito das limitações levantadas, este artigo con-
tribui para a avaliação da literatura acerca de intervenções 
terapêuticas para TOC na infância e adolescência. A busca 
sistemática foi inclusiva, considerando a melhor evidência 
disponível no momento e resumindo as principais informa-
ções publicadas disponíveis. Além disso, o artigo inclui uma 
perspectiva prática da evidência, trazendo para a realidade 
da clínica as indicações terapêuticas através da análise crítica 
e sistemática da evidência em psiquiatria infantil. 

Figura 3 – Gráfico de funil para avaliação de possível viés de 
publicação 
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Conclusão

A avaliação dos poucos estudos disponíveis sobre TCC com 
intervenção familiar para crianças e adolescentes com TOC não 
nos permite estabelecer grau de evidência maior do que C, o que 
significa que trabalhos futuros muito provavelmente terão um 
importante impacto em nossa confiança na estimativa de efeito. 
Entretanto, a técnica possui qualidades importantes que devem 
ser levadas em conta no momento da decisão de recomendá-la. 
Entre essas qualidades estão a magnitude do benefício, o risco 
mínimo para o paciente, o apoio psicológico para o paciente e 
sua família, e o baixo custo envolvido, principalmente no caso 
de TCC em grupo. Entretanto, para que a recomendação de seu 
uso seja mais bem fundamentada, novos estudos clínicos rando-
mizados comparados são necessários. 
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