
 

Após a leitura do curso, solicite o certificado de 
conclusão em PDF em nosso site: 

www.administrabrasil.com.br 
 

Ideal para processos seletivos, pontuação em concursos e horas na faculdade. 
Os certificados são enviados em 5 minutos para o seu e-mail. 

 

 

Origem e evolução histórica da Terapia Ocupacional 
Pediátrica: Dos primórdios à prática contemporânea 
Para compreendermos a profundidade e a amplitude da Terapia Ocupacional Pediátrica 
contemporânea, é fundamental realizarmos uma jornada no tempo, explorando suas raízes 
e a forma como evoluiu, adaptando-se às necessidades sociais e aos avanços do 
conhecimento. A história da Terapia Ocupacional (TO) como um todo é intrinsecamente 
ligada à história da própria humanidade e à sua busca por significado, saúde e bem-estar 
através do fazer, da ocupação. A especialização pediátrica, embora mais recente, bebe 
dessas fontes primordiais, refinando seus métodos e focos para atender às demandas 
únicas do universo infantil. 

As raízes da Terapia Ocupacional: O tratamento moral e a valorização da 
ocupação como agente de saúde 

No final do século XVIII e ao longo do século XIX, um movimento transformador começou a 
varrer a Europa, questionando as práticas desumanas e muitas vezes brutais dispensadas 
aos indivíduos com transtornos mentais. Até então, era comum que essas pessoas fossem 
acorrentadas, isoladas em masmorras insalubres e tratadas mais como bestas do que como 
seres humanos necessitados de cuidado. Foi nesse cenário sombrio que emergiu o 
chamado "Tratamento Moral", uma filosofia revolucionária que defendia a humanização do 
cuidado e a importância de um ambiente terapêutico estruturado. 

Figuras como o médico francês Philippe Pinel (1745-1826) e o comerciante inglês William 
Tuke (1732-1822) foram pioneiros nesse movimento. Pinel, trabalhando no Asilo Bicêtre e 
posteriormente na Salpêtrière, em Paris, chocou seus contemporâneos ao remover as 
correntes dos pacientes, instituindo rotinas de trabalho leve, atividades recreativas e um 
tratamento mais compassivo. Ele acreditava que a ocupação com propósito poderia 
restaurar a razão e a saúde mental. Imagine aqui a seguinte situação: um homem que antes 
passava seus dias acorrentado a uma parede fria, gritando em desespero, agora é 
convidado a participar da jardinagem, a cuidar de pequenos animais ou a realizar trabalhos 
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manuais simples na marcenaria do asilo. A mudança em seu comportamento, ao encontrar 
um propósito e uma rotina, era frequentemente notável, passando de um estado de 
agitação constante para uma maior calma e cooperação. Essa simples mudança de 
abordagem, focada na dignidade e na atividade, já continha o embrião do que viria a ser a 
Terapia Ocupacional. 

Do outro lado do Canal da Mancha, William Tuke, motivado por suas crenças Quaker e 
chocado com as condições de um asilo local, fundou o "Retiro de York" em 1796. Neste 
local, os pacientes eram tratados com respeito, viviam em um ambiente familiar e eram 
encorajados a se engajar em diversas ocupações, como costura, tecelagem e atividades 
agrícolas. O objetivo era promover o autocontrole e a autoestima através do trabalho 
significativo e de um ambiente social positivo. Considere este cenário: uma senhora 
internada por melancolia profunda, que passava os dias inerte e apática, era gentilmente 
incentivada a participar de rodas de costura ou a cuidar do jardim de ervas. Ao se sentir útil 
e parte de uma comunidade, mesmo que pequena, sua disposição e interesse pela vida 
gradualmente retornavam. 

Essas abordagens, embora não fossem denominadas "Terapia Ocupacional" na época, 
estabeleceram um princípio fundamental: a ocupação – seja ela trabalho, lazer ou 
autocuidado – é essencial para a saúde e o bem-estar humano e pode ser um poderoso 
agente terapêutico. A ideia de que a mente e o corpo estão interligados e que o 
engajamento em atividades significativas pode promover a cura e a restauração funcional 
começou a fincar raízes, pavimentando o caminho para o desenvolvimento formal da 
profissão no século seguinte. 

O nascimento formal da Terapia Ocupacional no início do século XX: 
Influências e pioneiros 

O início do século XX foi um período de efervescência social, industrial e científica, e foi 
nesse contexto que a Terapia Ocupacional começou a se consolidar como uma profissão 
distinta. Diversos fatores contribuíram para esse movimento, incluindo as consequências 
das guerras, o movimento de artes e ofícios (Arts and Crafts Movement) e uma crescente 
compreensão da importância da reabilitação. 

O Movimento de Artes e Ofícios, surgido na Inglaterra em meados do século XIX como 
reação à produção em massa e à desumanização do trabalho industrial, valorizava o 
trabalho manual, a criatividade e a qualidade do fazer artesanal. Essa filosofia influenciou 
muitos dos pioneiros da Terapia Ocupacional, que viram nas atividades manuais e 
artesanais uma forma de restaurar a função, promover a expressão e engajar os pacientes 
de maneira significativa. Imagine um hospital da época, onde pacientes convalescentes de 
longas enfermidades ou com limitações físicas eram incentivados a participar de oficinas de 
tecelagem, cerâmica, encadernação ou marcenaria. Essas atividades não apenas 
ocupavam o tempo, mas também desenvolviam habilidades motoras, cognitivas e 
proporcionavam um senso de realização e produtividade. 

Nos Estados Unidos, a Primeira Guerra Mundial (1914-1918) teve um papel catalisador. A 
necessidade de reabilitar um grande número de soldados feridos, tanto física quanto 
mentalmente (com o que se chamava na época de "neurose de guerra" ou "shell shock"), 



impulsionou a demanda por profissionais que pudessem utilizar a ocupação como meio de 
tratamento. Foi nesse período que surgiram os "reconstruction aides" (auxiliares de 
reconstrução), majoritariamente mulheres, que eram treinadas para usar atividades 
ocupacionais na recuperação desses soldados. Considere a situação de um jovem soldado 
que retornou da guerra com a perda de um membro ou com tremores incapacitantes. Um 
auxiliar de reconstrução poderia, por exemplo, adaptar ferramentas de carpintaria ou 
introduzir atividades como datilografia ou jardinagem para ajudá-lo a readquirir habilidades 
funcionais, confiança e, eventualmente, a reintegrar-se à vida civil e profissional. 

É nesse terreno fértil que emergem os fundadores da Terapia Ocupacional. Em 1917, um 
pequeno grupo de visionários se reuniu em Clifton Springs, Nova York, para fundar a 
Sociedade Nacional para a Promoção da Terapia Ocupacional (NSPOT), que mais tarde se 
tornaria a Associação Americana de Terapia Ocupacional (AOTA). Entre esses pioneiros, 
destacam-se: 

●​ George Edward Barton: Um arquiteto que, após sofrer de tuberculose e paralisia 
histérica, experimentou os benefícios da ocupação em sua própria recuperação. Ele 
cunhou o termo "Terapia Ocupacional" e foi o primeiro presidente da NSPOT. 

●​ William Rush Dunton Jr.: Um psiquiatra considerado o "pai da Terapia 
Ocupacional". Ele defendia que a ocupação era tão necessária para o ser humano 
quanto o alimento e a bebida, e estabeleceu princípios para a prática terapêutica 
através da ocupação. Dunton publicou extensivamente sobre o tema, enfatizando a 
importância da atividade ser interessante para o paciente e ter um propósito 
curativo. 

●​ Eleanor Clarke Slagle: Uma assistente social que desenvolveu programas de 
"treinamento de hábitos" para pacientes com transtornos mentais crônicos, utilizando 
ocupações para estruturar o dia e promover a funcionalidade. Ela foi uma grande 
defensora da formação de qualidade para terapeutas ocupacionais e sua influência 
foi tão marcante que a AOTA criou uma palestra em sua homenagem, a "Eleanor 
Clarke Slagle Lectureship Award", que é uma das maiores honrarias da profissão. 

●​ Susan Tracy: Uma enfermeira que utilizava ocupações com pacientes acamados e 
escreveu o primeiro livro americano sobre Terapia Ocupacional, "Studies in Invalid 
Occupation" (1910). Ela enfatizava a importância de selecionar atividades que se 
adequassem às necessidades e capacidades individuais do paciente. 

●​ Herbert J. Hall: Um médico que tratava pacientes com neurastenia (uma condição 
caracterizada por fadiga crônica e sintomas nervosos) através de "curas pelo 
trabalho", utilizando atividades artesanais gradualmente mais desafiadoras para 
restaurar a saúde e a autoconfiança. 

●​ Susan Cox Johnson: Uma professora de artes e ofícios que defendia o uso de 
atividades manuais para melhorar a saúde mental e física, enfatizando a importância 
da qualidade do trabalho realizado pelo paciente. 

●​ Thomas Kidner: Um arquiteto e educador vocacional que desenvolveu programas 
de Terapia Ocupacional no Canadá, com foco na reabilitação de soldados e na 
reintegração vocacional de pessoas com deficiência. 

Esses pioneiros, com suas diversas formações e experiências, compartilhavam a convicção 
de que o engajamento em ocupações significativas e propositadas era fundamental para a 
saúde, a recuperação e a adaptação do indivíduo. Eles estabeleceram as bases filosóficas 



e práticas da Terapia Ocupacional, focando inicialmente em adultos, mas abrindo caminho 
para a futura expansão da profissão para outras populações, incluindo crianças. 

Os primeiros olhares para a infância: A Terapia Ocupacional expandindo 
seu campo de atuação 

Embora a Terapia Ocupacional em seus primórdios estivesse amplamente focada na 
reabilitação de adultos – especialmente veteranos de guerra e indivíduos com transtornos 
psiquiátricos ou doenças crônicas como a tuberculose –, o olhar da profissão gradualmente 
começou a se voltar para as necessidades específicas das crianças. Essa expansão não 
ocorreu de forma abrupta, mas sim como uma resposta progressiva a desafios de saúde 
pública e a uma crescente compreensão do desenvolvimento infantil. 

Um dos catalisadores mais significativos para o envolvimento da Terapia Ocupacional com a 
população pediátrica foram as devastadoras epidemias de poliomielite, particularmente nas 
décadas de 1930, 1940 e 1950, antes da ampla disseminação da vacina. A pólio, ou 
paralisia infantil, frequentemente deixava crianças com paralisias permanentes, fraqueza 
muscular e deformidades, exigindo longos períodos de hospitalização e reabilitação. Para 
ilustrar, imagine uma enfermaria pediátrica nos anos 40, repleta de crianças imobilizadas 
em leitos ou utilizando pesados aparelhos ortopédicos. O tédio, o isolamento e a perda da 
capacidade de brincar e interagir com o ambiente eram desafios imensos, além das 
sequelas físicas diretas. Terapeutas ocupacionais começaram a ser chamados para atuar 
nesses contextos, utilizando sua expertise em análise de atividades e adaptações para 
ajudar essas crianças. Eles poderiam, por exemplo, desenvolver brinquedos adaptados que 
pudessem ser manipulados por crianças com fraqueza nas mãos, criar suportes para que 
pudessem ler ou desenhar na cama, ou engajá-las em atividades lúdicas que, 
simultaneamente, promovessem o fortalecimento muscular e a amplitude de movimento 
residual. 

Além da poliomielite, havia uma crescente conscientização sobre outras condições que 
afetavam as crianças, como a paralisia cerebral (na época muitas vezes chamada de 
Doença de Little), deficiências congênitas, e as consequências de acidentes. A sociedade 
começava a demandar mais do que apenas cuidados médicos básicos para essas crianças; 
havia um desejo de promover seu desenvolvimento e sua capacidade de participar da vida 
da melhor forma possível. 

Os primeiros terapeutas ocupacionais que se aventuraram no campo pediátrico aplicavam 
os princípios já estabelecidos com adultos, adaptando-os à idade e às necessidades das 
crianças. O foco inicial era predominantemente biomecânico e funcional: fortalecer 
músculos enfraquecidos, aumentar a amplitude de movimento, treinar o uso de próteses ou 
órteses e adaptar equipamentos para facilitar as atividades de autocuidado, como 
alimentar-se e vestir-se. Considere este cenário: uma criança com paralisia cerebral 
apresentando dificuldades significativas para segurar um lápis e escrever. Um terapeuta 
ocupacional pioneiro poderia focar em exercícios para fortalecer os músculos da mão, 
talvez utilizando massinha de modelar ou jogos de encaixe, e depois desenvolver uma 
adaptação para o lápis (um engrossador, por exemplo) para facilitar a preensão. 



A importância do brincar, embora intuitivamente reconhecida, ainda não era teorizada de 
forma tão robusta como viria a ser posteriormente. No entanto, os terapeutas mais 
perspicazes já utilizavam atividades lúdicas como meio de engajar as crianças no processo 
terapêutico, tornando os exercícios e treinamentos mais prazerosos e motivadores. A 
semente da Terapia Ocupacional Pediátrica, com seu foco no desenvolvimento global da 
criança através da ocupação, estava plantada e começava a germinar. 

A consolidação da Terapia Ocupacional Pediátrica como especialidade: 
Desenvolvimentos teóricos e práticos 

As décadas de 1960 e 1970 representaram um período de efervescência e maturação para 
a Terapia Ocupacional Pediátrica, marcando sua consolidação como uma área de 
especialização com corpo de conhecimento e abordagens próprias. Diversos fatores 
convergiram para impulsionar esse desenvolvimento, incluindo avanços significativos nas 
teorias do desenvolvimento infantil, uma maior compreensão das disfunções neurológicas e 
perceptivas, e a dedicação de terapeutas visionários que buscaram refinar e expandir as 
fronteiras da prática. 

Um dos pilares dessa consolidação foi a crescente influência das teorias do 
desenvolvimento infantil. Os trabalhos de Jean Piaget sobre o desenvolvimento cognitivo, 
de Lev Vygotsky sobre a aprendizagem social e a zona de desenvolvimento proximal, e de 
Arnold Gesell sobre as sequências maturacionais do desenvolvimento motor, por exemplo, 
forneceram aos terapeutas ocupacionais um arcabouço teórico mais robusto para 
compreender as crianças que atendiam. Não se tratava mais apenas de reabilitar uma 
função física isolada, mas de entender como as dificuldades de uma criança se inseriam em 
seu processo de desenvolvimento global e como a intervenção poderia facilitar esse 
processo de forma mais holística. Imagine um terapeuta ocupacional no início dos anos 70 
avaliando uma criança com dificuldades significativas de coordenação motora e interação 
social. Inspirado por Piaget, ele poderia investigar como essas dificuldades motoras 
estavam impactando a capacidade da criança de explorar o ambiente e, consequentemente, 
seu desenvolvimento cognitivo. Ou, influenciado por Vygotsky, poderia focar em criar 
oportunidades de interação social mediada durante as atividades terapêuticas para 
promover tanto as habilidades motoras quanto as sociais. 

Nesse período, também houve um reconhecimento cada vez maior da importância central 
do brincar. Se antes o brincar era visto muitas vezes como uma ferramenta para tornar a 
terapia mais palatável, agora ele começava a ser entendido como a principal ocupação da 
criança – o meio através do qual ela aprende, explora o mundo, desenvolve habilidades 
físicas, cognitivas, sociais e emocionais, e expressa sua individualidade. Essa mudança de 
perspectiva foi crucial, levando os terapeutas a analisar o brincar da criança, identificar suas 
potencialidades e dificuldades, e a utilizar o brincar como o principal meio e fim terapêutico. 

A prática da Terapia Ocupacional Pediátrica começou a se diversificar, indo além do foco 
estritamente motor e funcional. A atenção se voltou também para as dificuldades de 
aprendizagem, problemas de comportamento, disfunções perceptivo-cognitivas e a 
necessidade de integração sensorial – um campo que ganharia imensa proeminência com 
os trabalhos de A. Jean Ayres, como veremos adiante. As intervenções tornaram-se mais 



sofisticadas, incorporando estratégias para melhorar a atenção, a percepção visual e 
auditiva, o planejamento motor (praxia) e as habilidades socioemocionais. 

Considere, por exemplo, uma criança diagnosticada com "disfunção cerebral mínima" (um 
termo comum na época, que hoje englobaria diagnósticos como TDAH ou transtornos de 
aprendizagem). Um terapeuta ocupacional, nos anos 60 ou 70, poderia planejar 
intervenções que envolvessem não apenas atividades motoras grossas para melhorar o 
equilíbrio e a coordenação, mas também jogos de mesa que exigissem atenção sustentada, 
discriminação visual e planejamento sequencial, além de atividades em pequenos grupos 
para desenvolver habilidades de cooperação e comunicação. O foco se expandia para 
preparar a criança para os desafios da vida escolar e social, não apenas para superar 
limitações físicas. Foi um período de grande criatividade e exploração, onde os 
fundamentos da Terapia Ocupacional Pediátrica que conhecemos hoje foram solidamente 
estabelecidos. 

Figuras e abordagens seminais na Terapia Ocupacional Pediátrica que 
moldaram a prática atual 

A consolidação da Terapia Ocupacional Pediátrica como especialidade foi impulsionada não 
apenas por um contexto social e científico favorável, mas também pelo trabalho visionário 
de indivíduos que desenvolveram teorias e abordagens inovadoras, profundamente 
enraizadas na observação clínica e na pesquisa. Suas contribuições não apenas definiram 
a prática da época, mas continuam a influenciar e inspirar terapeutas ocupacionais 
pediátricos em todo o mundo. 

A. Jean Ayres e a Teoria da Integração Sensorial: Dra. Anna Jean Ayres (1920-1988), 
terapeuta ocupacional e psicóloga educacional americana, revolucionou a forma como 
entendemos e tratamos crianças com dificuldades de aprendizagem, comportamento e 
coordenação. Sua extensa pesquisa, iniciada nos anos 1960, levou ao desenvolvimento da 
Teoria da Integração Sensorial. Ayres postulou que a capacidade do cérebro de organizar e 
processar as informações sensoriais provenientes do corpo e do ambiente é fundamental 
para o desenvolvimento da aprendizagem, do comportamento e da participação em 
ocupações. Ela identificou que muitas crianças com dificuldades escolares, problemas de 
coordenação motora, distúrbios de atenção ou comportamentos atípicos poderiam estar 
sofrendo de Disfunções do Processamento Sensorial (DPS). 

A abordagem terapêutica desenvolvida por Ayres, conhecida como Terapia de Integração 
Sensorial (TIS), envolve o uso de equipamentos especializados (como balanços suspensos, 
redes, pranchas de equilíbrio, materiais com diferentes texturas) e atividades lúdicas 
cuidadosamente planejadas para fornecer à criança as experiências sensoriais de que ela 
necessita para organizar seu sistema nervoso. O objetivo é promover respostas 
adaptativas, ou seja, comportamentos mais organizados, eficientes e propositados. Para 
ilustrar, imagine uma criança que demonstra grande aversão a texturas (como areia ou 
cola), busca incessantemente movimento (não para quieta, adora girar) e tem dificuldade 
em coordenar os dois lados do corpo para atividades como pular ou recortar. Um terapeuta 
ocupacional com formação em Integração Sensorial, após uma avaliação detalhada, 
poderia criar um ambiente terapêutico rico em estímulos vestibulares (movimento), 
proprioceptivos (percepção da posição do corpo) e táteis, de forma lúdica e gradativa. Por 



exemplo, a criança poderia ser convidada a "nadar" em uma piscina de bolinhas para 
encontrar objetos (estímulo tátil e proprioceptivo), balançar em diferentes tipos de balanços 
para modular seu sistema vestibular, e participar de jogos que exijam o uso coordenado das 
duas mãos. O legado de Ayres é imenso, e a Integração Sensorial continua sendo uma das 
abordagens mais influentes e pesquisadas na Terapia Ocupacional Pediátrica. 

Berta e Karel Bobath e o Conceito Neuroevolutivo Bobath: Berta Bobath (1907-1991), 
fisioterapeuta, e seu marido, Dr. Karel Bobath (1906-1991), neurologista e psiquiatra, 
desenvolveram o Conceito Neuroevolutivo Bobath, inicialmente na década de 1940, para o 
tratamento de indivíduos com paralisia cerebral e, posteriormente, para outras desordens 
neurológicas em adultos e crianças (como o Acidente Vascular Cerebral). A abordagem 
Bobath é baseada na compreensão do desenvolvimento motor normal e na análise dos 
padrões de movimento atípicos que surgem em decorrência de lesões no sistema nervoso 
central. 

O foco principal do Conceito Bobath é facilitar padrões de movimento mais funcionais e 
inibir padrões de tônus e posturas anormais que interferem na movimentação e na 
aquisição de habilidades. A intervenção é altamente individualizada e envolve o manuseio 
terapêutico do paciente para guiá-lo através de sequências de movimento, promovendo a 
sensação do movimento normal e estimulando respostas motoras mais adaptativas. 
Considere este cenário: uma criança com paralisia cerebral do tipo espástica, que 
apresenta um padrão de extensão rígida nas pernas e flexão nos braços, dificultando 
sentar-se ou alcançar objetos. Um terapeuta ocupacional (ou fisioterapeuta) utilizando o 
Conceito Bobath não focaria em fortalecer músculos isoladamente, mas sim em inibir o 
tônus extensor excessivo nas pernas através de posturas e manuseios específicos 
(pontos-chave de controle), enquanto facilita movimentos de alcance e manipulação mais 
coordenados nos braços, sempre dentro de um contexto funcional, como pegar um 
brinquedo ou participar de uma refeição. A ênfase está na qualidade do movimento e na 
capacidade da criança de se mover e interagir com o ambiente da forma mais eficiente e 
independente possível. 

Mary Reilly e o Modelo do Comportamento Ocupacional: Mary Reilly (1916-2012), uma 
proeminente terapeuta ocupacional e educadora americana, fez contribuições significativas 
para a base filosófica e teórica da Terapia Ocupacional, especialmente através do 
desenvolvimento do Modelo do Comportamento Ocupacional nos anos 1960 e 1970. Reilly 
questionou a tendência da profissão de se concentrar excessivamente em aspectos 
biomecânicos e médicos, defendendo um retorno às raízes da TO, com foco na natureza 
ocupacional do ser humano. Ela cunhou a famosa frase: "O homem, através do uso de suas 
mãos, energizado pela mente e vontade, pode influenciar o estado de sua própria saúde." 

Para Reilly, a ocupação, e em particular o brincar na infância, é o principal mecanismo 
através do qual os seres humanos aprendem, desenvolvem competências, exploram seus 
papéis sociais e constroem um senso de identidade e propósito. Ela via o brincar não 
apenas como uma atividade recreativa, mas como um trabalho sério da criança, essencial 
para o desenvolvimento de habilidades exploratórias, de competência e de realização. 
Imagine um adolescente que, devido a uma condição crônica, se sente isolado, com baixa 
autoestima e desmotivado para participar de atividades escolares ou sociais. Um terapeuta 
ocupacional influenciado pelo Modelo do Comportamento Ocupacional de Reilly não se 



limitaria a tratar os sintomas físicos da condição. Em vez disso, exploraria os interesses 
passados e presentes do adolescente (música, arte, esportes, tecnologia, etc.), suas 
aspirações e seus papéis valorizados (amigo, estudante, membro de um clube). A 
intervenção buscaria criar oportunidades para que ele se engajasse em ocupações 
significativas, que promovessem um senso de competência, pertencimento e realização, 
ajudando-o a construir uma identidade ocupacional positiva. 

Essas são apenas algumas das figuras e abordagens que moldaram a Terapia Ocupacional 
Pediátrica. Outras, como a Abordagem Psicomotora, o Modelo Canadense de Desempenho 
Ocupacional, e mais recentemente, modelos focados na participação e na prática centrada 
na família, também contribuíram e continuam a enriquecer o campo. A riqueza da Terapia 
Ocupacional Pediátrica reside justamente nessa diversidade de perspectivas e na contínua 
busca por compreender e promover o desenvolvimento e o bem-estar das crianças através 
da ocupação. 

A Terapia Ocupacional Pediátrica no Brasil: Trajetória, desafios e 
contribuições locais 

A história da Terapia Ocupacional no Brasil tem início em meados do século XX, um pouco 
mais tardiamente em relação aos Estados Unidos e Europa, mas com um desenvolvimento 
igualmente marcado por desafios e conquistas significativas. A chegada da profissão ao 
país esteve intimamente ligada à necessidade de reabilitação física e à influência de 
programas internacionais. O primeiro curso formal de Terapia Ocupacional foi criado em 
1956, no Rio de Janeiro, no Instituto de Reabilitação da Guanabara (atual Instituto Brasileiro 
de Medicina de Reabilitação - IBMR), sob os auspícios da Organização das Nações Unidas 
(ONU) e da Organização Mundial da Saúde (OMS), com o objetivo inicial de formar 
profissionais para atuar na reabilitação de pessoas com sequelas de poliomielite e outras 
condições incapacitantes. 

A especialização em pediatria dentro da Terapia Ocupacional brasileira foi se delineando 
gradualmente, acompanhando as tendências internacionais e as demandas específicas da 
nossa realidade. Nos primeiros anos, a atuação com crianças seguia predominantemente 
modelos biomecânicos e neuroevolutivos, com foco em condições como paralisia cerebral, 
mielomeningocele e distrofias musculares. Para ilustrar, imagine um terapeuta ocupacional 
brasileiro nos anos 70, trabalhando em uma instituição filantrópica com recursos limitados. 
Seu trabalho com uma criança com paralisia cerebral poderia envolver a confecção de 
adaptações simples com materiais disponíveis localmente – como engrossadores de 
talheres feitos com espuma ou pequenos rolos de tecido para posicionamento – e a 
orientação intensiva aos pais sobre como continuar os estímulos em casa, dada a escassez 
de sessões terapêuticas. 

A expansão dos cursos de graduação em Terapia Ocupacional pelo país, a partir dos anos 
80 e 90, e a crescente troca de informações com centros internacionais, trouxeram novas 
abordagens e perspectivas para a prática pediátrica. A Teoria da Integração Sensorial de 
Ayres, por exemplo, começou a ser mais difundida e aplicada, assim como modelos mais 
focados no brincar e na participação da criança em seus contextos de vida. 



Contudo, a trajetória da Terapia Ocupacional Pediátrica no Brasil também foi marcada por 
desafios persistentes. A luta pelo reconhecimento profissional e pela inserção da Terapia 
Ocupacional em diferentes serviços de saúde e educação foi árdua. A desigualdade 
regional no acesso aos serviços ainda é uma realidade, com concentração de profissionais 
e recursos nos grandes centros urbanos e regiões mais desenvolvidas. Além disso, a 
formação, embora tenha avançado significativamente, enfrenta o desafio constante de se 
manter atualizada e de preparar terapeutas para lidar com a complexidade e diversidade 
das demandas infantis em um país de dimensões continentais e com profundas 
disparidades sociais. 

Apesar dos obstáculos, a Terapia Ocupacional Pediátrica brasileira tem demonstrado 
grande resiliência e capacidade de inovação. Profissionais brasileiros têm contribuído 
significativamente para a adaptação de modelos teóricos à nossa realidade cultural e social, 
para o desenvolvimento de tecnologias assistivas de baixo custo e para a defesa dos 
direitos das crianças com deficiência. A inserção da Terapia Ocupacional no Sistema Único 
de Saúde (SUS), nos Centros de Atenção Psicossocial Infantojuvenil (CAPSi), nos Núcleos 
de Apoio à Saúde da Família (NASF) e nas políticas de educação inclusiva representam 
conquistas importantes, ampliando o acesso de crianças e suas famílias aos serviços. 

Considere este cenário: um terapeuta ocupacional atuando em um NASF em uma pequena 
cidade do interior. Ele pode não ter acesso a uma sala de integração sensorial com todos os 
equipamentos sofisticados, mas, com criatividade e conhecimento, pode desenvolver 
intervenções utilizando recursos da comunidade – como parquinhos, praças, materiais 
recicláveis e a própria natureza – para promover o desenvolvimento sensorial, motor e 
social das crianças, trabalhando em estreita colaboração com as famílias, as escolas e 
outros profissionais da rede. Essa capacidade de adaptação e de construir soluções 
contextualmente relevantes é uma marca da Terapia Ocupacional Pediátrica no Brasil. A 
pesquisa científica na área também tem crescido, fortalecendo a prática baseada em 
evidências e dando visibilidade às contribuições brasileiras no cenário internacional. 

O panorama atual e as perspectivas futuras da Terapia Ocupacional 
Pediátrica: Rumo a uma prática cada vez mais centrada na criança e na 
família 

A Terapia Ocupacional Pediátrica contemporânea é uma área vibrante e em constante 
evolução, impulsionada por novas pesquisas, avanços tecnológicos e uma compreensão 
cada vez mais sofisticada do desenvolvimento infantil e da importância da ocupação. O foco 
da prática tem se deslocado progressivamente para modelos que enfatizam a participação 
da criança em seus contextos de vida e o papel central da família no processo terapêutico. 

Um dos pilares da Terapia Ocupacional Pediátrica atual é a prática centrada na criança e 
na família. Isso significa que o terapeuta não é mais visto como o único detentor do 
conhecimento, que prescreve intervenções de cima para baixo. Em vez disso, o terapeuta 
atua como um parceiro colaborativo da criança e de seus familiares, reconhecendo-os como 
especialistas em suas próprias vidas, necessidades e prioridades. As metas terapêuticas 
são definidas conjuntamente, levando em consideração os valores, as rotinas e os objetivos 
da família. Para ilustrar, imagine uma criança com Transtorno do Espectro Autista (TEA) que 
apresenta dificuldades na alimentação, aceitando apenas um número muito restrito de 



alimentos. Em uma abordagem centrada na família, o terapeuta ocupacional não imporia 
um plano alimentar rígido. Em vez disso, ele trabalharia com os pais para entender suas 
preocupações, as dinâmicas familiares durante as refeições, as preferências e aversões 
sensoriais da criança, e juntos construiriam estratégias graduais e lúdicas para expandir o 
repertório alimentar, respeitando o ritmo da criança e fortalecendo a confiança dos pais. 

Outro aspecto fundamental é o foco na participação social e na inclusão. O objetivo da 
Terapia Ocupacional Pediátrica vai muito além de "consertar" déficits ou desenvolver 
habilidades isoladas. A meta maior é capacitar a criança para participar plenamente das 
ocupações que são significativas para ela em seus diversos ambientes: em casa (brincar, 
realizar autocuidados), na escola (aprender, interagir com colegas, participar de atividades 
extracurriculares) e na comunidade (ir ao parque, frequentar festas de aniversário, praticar 
esportes). Isso exige que o terapeuta não apenas trabalhe diretamente com a criança, mas 
também atue como um consultor e mediador, colaborando com professores, cuidadores e 
outros membros da comunidade para criar ambientes mais acessíveis, acolhedores e 
facilitadores. 

A prática baseada em evidências é cada vez mais valorizada. Os terapeutas ocupacionais 
são incentivados a buscar e aplicar as melhores evidências científicas disponíveis em suas 
tomadas de decisão clínica, integrando-as com sua experiência profissional e com as 
preferências da criança e da família. Isso impulsiona a pesquisa na área e garante que as 
intervenções oferecidas sejam eficazes e seguras. 

A interdisciplinaridade também é uma marca da prática contemporânea. Crianças com 
necessidades complexas frequentemente se beneficiam do trabalho conjunto de diversos 
profissionais (pediatras, neurologistas, fonoaudiólogos, fisioterapeutas, psicólogos, 
pedagogos). O terapeuta ocupacional pediátrico desempenha um papel crucial nessas 
equipes, trazendo sua perspectiva única sobre a ocupação, o desenvolvimento e a 
funcionalidade. 

O uso de tecnologia assistiva e inovações terapêuticas tem expandido as possibilidades 
de intervenção. Desde simples adaptações feitas com materiais de baixo custo até 
softwares, aplicativos, jogos de realidade virtual e equipamentos robóticos, a tecnologia 
pode ser uma aliada poderosa para promover a comunicação, a mobilidade, o aprendizado 
e a independência das crianças. Considere, por exemplo, uma criança com dificuldades 
severas de comunicação oral. Um terapeuta ocupacional pode introduzir um tablet com um 
software de comunicação aumentativa e alternativa (CAA), permitindo que ela expresse 
suas necessidades, desejos e ideias, transformando radicalmente sua capacidade de 
interação social e aprendizado. 

No entanto, a Terapia Ocupacional Pediátrica também enfrenta desafios contemporâneos. 
As demandas da vida moderna, como o aumento do sedentarismo infantil, o tempo 
excessivo de tela e a pressão por desempenho precoce, podem impactar negativamente o 
desenvolvimento e o bem-estar das crianças. O aumento na prevalência de diagnósticos 
como o TEA e o Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) exige que os 
terapeutas estejam constantemente atualizando seus conhecimentos e habilidades. Além 
disso, a necessidade de advocacy – ou seja, de defender os direitos e as necessidades 



das crianças com deficiência e suas famílias – continua sendo uma responsabilidade 
importante da profissão. 

Olhando para o futuro, a Terapia Ocupacional Pediátrica tende a se fortalecer ainda mais 
como uma profissão que promove não apenas a reabilitação, mas também a prevenção, a 
promoção da saúde e a inclusão social. O papel do terapeuta ocupacional como um agente 
de transformação, que capacita crianças a realizarem seu potencial e a construírem vidas 
significativas e participativas, é cada vez mais reconhecido e valorizado. 

 

Fundamentos da Terapia Ocupacional Pediátrica: 
Ocupação, Desenvolvimento Infantil e o Brincar como 
Ferramenta Central 
Compreender a Terapia Ocupacional Pediátrica em sua essência requer que nos 
aprofundemos em três conceitos interdependentes e vitais: a Ocupação, o Desenvolvimento 
Infantil e o Brincar. Estes não são meros termos técnicos, mas sim as lentes através das 
quais o terapeuta ocupacional pediátrico observa, avalia e intervém no universo da criança. 
Dominar esses fundamentos é o que permite ao profissional ir além da aplicação de 
técnicas e realmente promover uma mudança significativa e duradoura na vida dos 
pequenos e de suas famílias. Vamos desvendar cada um desses pilares e entender como 
eles se entrelaçam para formar a base de uma prática terapêutica eficaz e humanizada. 

Desvendando o conceito de Ocupação na infância: Para além do senso 
comum 

Quando ouvimos a palavra "ocupação", nosso pensamento muitas vezes se volta 
automaticamente para o trabalho, para a profissão de um adulto. No entanto, no contexto da 
Terapia Ocupacional, o termo "ocupação" possui um significado muito mais amplo e 
profundo. Ocupações são todas as atividades do dia a dia que as pessoas realizam para 
cuidar de si mesmas e dos outros, para se divertir, para aprender, para trabalhar e para 
participar da vida em sociedade. São as atividades que preenchem nosso tempo, que nos 
dão propósito e significado, e que moldam nossa identidade. Na infância, as ocupações são 
particularmente cruciais, pois são através delas que as crianças exploram o mundo, 
desenvolvem habilidades, aprendem sobre si mesmas e sobre os outros, e constroem as 
bases para uma vida adulta saudável e participativa. 

A Associação Americana de Terapia Ocupacional (AOTA), uma referência mundial na área, 
categoriza as ocupações em diversas áreas, que são perfeitamente aplicáveis ao universo 
infantil, embora com nuances próprias: 

1.​ Atividades de Vida Diária (AVDs): São aquelas tarefas orientadas para o cuidado 
com o próprio corpo. Para uma criança, isso inclui: 

○​ Alimentação e Deglutição: Conseguir levar o alimento à boca, mastigar e 
engolir de forma segura e eficiente. Por exemplo, um bebê aprendendo a 



sugar o leite materno ou uma criança de três anos manuseando a colher para 
comer seu iogurte. 

○​ Banho e Higiene Pessoal: Participar do banho, escovar os dentes, pentear 
os cabelos, lavar as mãos. Imagine uma criança de quatro anos que, com 
alguma supervisão, já consegue ensaboar o próprio corpo durante o banho 
ou escovar os dentes seguindo um modelo. 

○​ Vestir-se: Selecionar roupas apropriadas, vestir e despir peças de roupa, 
incluindo o manejo de botões, zíperes e cadarços. Considere uma criança de 
cinco anos que, após a aula de natação, consegue tirar a roupa molhada e 
vestir a seca, mesmo que ainda precise de ajuda com um botão mais difícil. 

○​ Mobilidade Funcional: Mover-se no ambiente para realizar as tarefas 
diárias, como andar pela casa, levantar-se da cadeira, entrar e sair da cama. 
Pense em um bebê de dez meses engatinhando pela sala para alcançar um 
brinquedo ou uma criança de dois anos subindo em um banquinho para 
alcançar a pia. 

○​ Uso do Toalete e Higiene no Toalete: Controlar os esfíncteres, usar o vaso 
sanitário ou penico, limpar-se. Para ilustrar, uma criança de três anos que já 
avisa quando precisa ir ao banheiro e consegue usar o penico com 
independência. 

2.​ Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVDs): São atividades que dão suporte 
à vida diária dentro de casa e na comunidade, frequentemente mais complexas que 
as AVDs. Na infância, muitas AIVDs são realizadas com assistência ou são 
precursoras de habilidades futuras: 

○​ Cuidado com os outros (incluindo animais de estimação): Ajudar a 
cuidar de um irmão mais novo, alimentar o cachorro da família. Imagine uma 
criança de seis anos ajudando a mãe a dar mamadeira para o irmãozinho ou 
colocando ração para o gato. 

○​ Tarefas domésticas simples: Guardar os próprios brinquedos, ajudar a pôr 
a mesa, limpar um pequeno derramamento. Considere uma criança de cinco 
anos que é responsável por colocar seus sapatos no lugar certo ou ajudar a 
levar os pratos de plástico para a pia após o lanche. 

○​ Preparo de refeições simples e limpeza: Com supervisão, ajudar a 
misturar ingredientes para um bolo, lavar uma fruta. Pense em uma criança 
de sete anos ajudando a passar geleia no pão para seu próprio lanche. 

○​ Gestão da saúde e manutenção: Informar quando não se sente bem, tomar 
um remédio com ajuda. 

○​ Mobilidade na comunidade: Atravessar a rua com um adulto, comportar-se 
adequadamente no transporte público. 

3.​ Descanso e Sono: Atividades relacionadas à obtenção de descanso e sono 
restauradores para apoiar o engajamento ativo em outras ocupações. Isso inclui: 

○​ Descanso: Períodos de relaxamento e quietude durante o dia, sem 
necessariamente dormir. 

○​ Preparação para o sono: Rotinas que ajudam a criança a se acalmar para 
dormir, como tomar um banho morno, ouvir uma história. 

○​ Participação no sono: Conseguir adormecer e manter o sono durante a 
noite. 

4.​ Educação: Atividades necessárias para o aprendizado e a participação no ambiente 
educacional. 



○​ Participação na educação formal: Ir à creche, pré-escola, escola, participar 
das aulas, seguir instruções, interagir com colegas e professores. 

○​ Exploração de interesses educacionais informais: Participar de atividades 
extracurriculares, visitar museus, ler livros por prazer. 

○​ Realização de tarefas escolares: Fazer lição de casa, preparar-se para 
provas (em idades mais avançadas). 

5.​ Trabalho: Embora o trabalho remunerado não seja uma ocupação típica da infância, 
podemos considerar aqui atividades precursoras: 

○​ Responsabilidades: Cumprir pequenas tarefas em casa ou na escola que 
contribuem para o bem-estar coletivo. 

○​ Interesses vocacionais (para adolescentes): Explorar diferentes áreas de 
interesse que podem levar a futuras escolhas profissionais. 

6.​ Brincar: Qualquer atividade espontânea ou organizada que proporciona prazer, 
entretenimento, diversão ou distração. Este é um tópico tão crucial que o 
detalharemos mais adiante. Por ora, entenda que o brincar é uma ocupação primária 
e essencial para o desenvolvimento infantil. 

7.​ Lazer: Uma atividade não obrigatória que é intrinsecamente motivada e engajada 
durante o tempo livre, ou seja, tempo não comprometido com ocupações 
obrigatórias como AVDs ou educação. Pode se sobrepor ao brincar, mas também 
inclui hobbies, esportes organizados, leitura por prazer, etc. 

8.​ Participação Social: O envolvimento em situações sociais com outras pessoas 
(família, amigos, comunidade). Isso inclui interagir de forma apropriada, seguir 
regras sociais, comunicar-se e formar relacionamentos. 

A natureza de uma ocupação é que ela é proposital (dirigida a um objetivo) e significativa 
para a pessoa que a realiza. Para uma criança, "vestir sua fantasia de super-herói" pode ser 
uma ocupação imensamente significativa, envolvendo AVDs (vestir-se), brincar e 
participação social (se ela interage com outros enquanto usa a fantasia). O terapeuta 
ocupacional pediátrico se dedica a entender quais ocupações são importantes para cada 
criança e sua família, e como as dificuldades em realizá-las podem estar impactando seu 
desenvolvimento e qualidade de vida. 

Desenvolvimento Infantil: Uma visão multidimensional como alicerce 
para a prática da TO Pediátrica 

O desenvolvimento infantil é um processo contínuo, dinâmico e complexo que se inicia na 
concepção e se estende por toda a infância e adolescência. Ele não ocorre de forma linear 
ou isolada em "caixinhas", mas sim através de uma intrincada interação entre fatores 
biológicos (genética, maturação neurológica), psicológicos e ambientais (experiências, 
estímulos, contexto sociocultural). Para o terapeuta ocupacional pediátrico, um 
conhecimento sólido sobre os marcos do desenvolvimento típico e as variações esperadas 
é absolutamente essencial. É esse conhecimento que permite identificar precocemente 
possíveis atrasos ou desvios, compreender as necessidades da criança em cada fase e 
planejar intervenções que sejam adequadas e eficazes. 

Vamos explorar as principais dimensões do desenvolvimento infantil: 



●​ Desenvolvimento Motor: Refere-se à aquisição progressiva de habilidades de 
movimento e controle corporal. É tradicionalmente dividido em: 

○​ Motor Grosso: Envolve o uso dos grandes grupos musculares para realizar 
movimentos amplos, como sustentar a cabeça, rolar, sentar, engatinhar, 
andar, correr, pular, chutar uma bola. Por exemplo, um bebê de 6 meses que 
aprende a sentar sem apoio está alcançando um marco motor grosso crucial 
que lhe permitirá explorar o ambiente de uma nova perspectiva. 

○​ Motor Fino: Envolve o uso dos pequenos músculos, especialmente das 
mãos e dedos, em coordenação com os olhos, para realizar movimentos 
precisos, como pegar objetos pequenos (preensão pinça), transferir objetos 
de uma mão para outra, rabiscar, desenhar, recortar, escrever, abotoar. 
Imagine uma criança de 4 anos que consegue encaixar pequenas peças de 
Lego para construir uma torre – ela está demonstrando habilidades motoras 
finas importantes. O desenvolvimento motor é a base para muitas outras 
aprendizagens e para a independência nas ocupações. Uma criança que não 
desenvolve a capacidade de sentar ou engatinhar terá sua exploração do 
ambiente limitada, o que pode impactar seu desenvolvimento cognitivo e 
social. 

●​ Desenvolvimento Cognitivo: Relaciona-se à forma como a criança pensa, 
aprende, resolve problemas, compreende e utiliza a linguagem, e desenvolve a 
memória e a atenção. Inclui habilidades como: 

○​ Permanência do objeto: A compreensão de que um objeto continua 
existindo mesmo quando não está visível (fundamental nos primeiros 
meses). 

○​ Causa e efeito: Aprender que suas ações geram consequências (bater em 
um móbile faz ele se mover). 

○​ Resolução de problemas: Encontrar soluções para desafios (como alcançar 
um brinquedo que está fora de alcance). 

○​ Funções executivas: Habilidades como planejamento, organização, 
memória de trabalho, flexibilidade cognitiva e controle inibitório, que se 
desenvolvem gradualmente ao longo da infância e adolescência. 

○​ Linguagem: Compreensão (linguagem receptiva) e produção (linguagem 
expressiva) da fala e de outras formas de comunicação. Considere uma 
criança de 2 anos que, ao se deparar com um pote de biscoitos fechado, 
tenta abri-lo de diferentes maneiras (puxando, girando, batendo) até 
conseguir. Ela está demonstrando habilidades de resolução de problemas e 
aprendendo sobre as propriedades dos objetos. 

●​ Desenvolvimento Sensorial e Perceptivo: Refere-se à capacidade da criança de 
receber, processar e interpretar as informações provenientes dos seus sentidos 
(visão, audição, tato, olfato, paladar, propriocepção – sentido da posição do corpo – 
e vestibular – sentido do movimento e equilíbrio). A percepção é a organização e 
interpretação dessas sensações, permitindo que a criança compreenda e interaja 
com o mundo. Por exemplo, uma criança que consegue discriminar diferentes 
texturas ao tocar objetos (liso, áspero, macio) está utilizando seu sistema tátil de 
forma eficaz. Uma criança que se assusta excessivamente com sons comuns ou que 
busca constantemente movimentos intensos pode ter dificuldades no processamento 
sensorial. 



●​ Desenvolvimento Social e Emocional: Envolve a capacidade da criança de formar 
relacionamentos, interagir com os outros, compreender e expressar suas próprias 
emoções, e regular seu comportamento de acordo com as demandas sociais. Inclui: 

○​ Vínculo afetivo: O desenvolvimento de laços seguros com os cuidadores 
primários. 

○​ Autoconceito e autoestima: A percepção que a criança tem de si mesma. 
○​ Empatia: A capacidade de compreender e compartilhar os sentimentos dos 

outros. 
○​ Habilidades sociais: Compartilhar, esperar a vez, cooperar, resolver 

conflitos. 
○​ Regulação emocional: Aprender a lidar com emoções intensas (frustração, 

raiva, alegria) de maneira socialmente aceitável. Imagine uma situação em 
um parquinho: uma criança de 3 anos quer o balanço que outra criança está 
usando. Sua capacidade de esperar sua vez, ou de negociar com a outra 
criança (talvez com a ajuda de um adulto), reflete seu desenvolvimento social 
e emocional. 

●​ Desenvolvimento da Linguagem e Comunicação: Abrange tanto a capacidade de 
compreender a linguagem (receptiva) quanto de se expressar (expressiva), seja 
através da fala, de gestos, de expressões faciais ou de sistemas alternativos de 
comunicação. É fundamental para o aprendizado, a interação social e a expressão 
de necessidades e desejos. 

É crucial entender que todas essas áreas do desenvolvimento estão interconectadas e 
se influenciam mutuamente. Um atraso em uma área pode ter um efeito cascata sobre as 
outras. Por exemplo, uma criança com dificuldades motoras significativas pode ter menos 
oportunidades de explorar o ambiente, o que pode impactar seu desenvolvimento cognitivo. 
Da mesma forma, uma criança com dificuldades de processamento sensorial pode evitar o 
contato social, afetando seu desenvolvimento socioemocional. O terapeuta ocupacional 
pediátrico precisa ter essa visão holística, compreendendo a criança como um todo e não 
apenas como um conjunto de sintomas ou dificuldades isoladas. Conhecer os marcos do 
desenvolvimento típico permite ao terapeuta identificar quando uma criança está fugindo 
significativamente do esperado para sua idade, o que pode sinalizar a necessidade de uma 
avaliação mais aprofundada e, possivelmente, de uma intervenção. 

O Brincar como Ocupação Primária da Criança: Natureza, características 
e sua importância vital 

Se tivéssemos que escolher uma única ocupação que define a infância, essa ocupação 
seria, sem dúvida, o brincar. Longe de ser uma mera atividade para "passar o tempo" ou 
uma recompensa após as "obrigações", o brincar é a principal ocupação da criança. É 
através do brincar que ela cresce, aprende, experimenta, cria, se relaciona e dá sentido ao 
mundo ao seu redor. Para o terapeuta ocupacional pediátrico, o brincar não é apenas 
importante; ele é essencial, sendo tanto um objetivo terapêutico em si quanto o principal 
meio pelo qual a terapia acontece. 

Mas o que exatamente define o brincar? Embora existam muitas definições, algumas 
características são universalmente reconhecidas: 



1.​ Motivação Intrínseca: A criança brinca porque quer, porque a atividade em si é 
prazerosa e recompensadora. Não há uma recompensa externa ou uma obrigação. 
Ela brinca pelo simples prazer de brincar. 

2.​ Orientação ao Processo, não ao Produto: No brincar genuíno, o foco está na 
experiência do brincar, na exploração, na experimentação, e não necessariamente 
em alcançar um resultado final ou um produto específico. Para ilustrar, uma criança 
pode passar horas empilhando blocos e derrubando-os, fascinada pelo processo de 
construir e destruir, sem a intenção de criar uma "torre perfeita". 

3.​ Prazeroso e Divertido: O brincar é inerentemente agradável e gera sentimentos 
positivos na criança. É uma fonte de alegria, excitação e contentamento. 

4.​ Livremente Escolhido: A criança escolhe se quer brincar, com o que quer brincar e 
como quer brincar. Há um senso de autonomia e controle. 

5.​ Regras Flexíveis ou Ausência Delas (Especialmente no Brincar Livre): Embora 
alguns tipos de brincar envolvam regras (como em jogos), muitas formas de brincar 
são fluidas, com regras que podem ser inventadas, modificadas ou ignoradas pela 
criança. No faz de conta, por exemplo, um pedaço de pano pode se transformar em 
uma capa de super-herói, uma cabana ou o oceano, conforme a imaginação da 
criança dita. 

6.​ Envolvimento Ativo: O brincar requer que a criança esteja ativamente engajada, 
seja física, mental ou emocionalmente. 

O brincar evolui e se transforma à medida que a criança se desenvolve. Podemos identificar 
diferentes tipos de brincar, que frequentemente se sobrepõem e coexistem: 

●​ Brincar Sensório-Motor (aproximadamente 0-2 anos): O bebê explora o mundo e 
seu próprio corpo através dos sentidos e dos movimentos. Levar objetos à boca, 
sacudir chocalhos, bater palmas, engatinhar em direção a um estímulo visual. 
Imagine um bebê de 8 meses batucando repetidamente em um tamborzinho, 
explorando o som, o movimento e a sensação tátil. 

●​ Brincar Exploratório: A criança examina objetos para entender suas propriedades: 
o que são, como funcionam, o que fazem. Apertar botões, abrir e fechar potes, 
empilhar e derrubar. 

●​ Brincar Simbólico ou de Faz de Conta (aproximadamente 2-7 anos): A criança 
usa objetos e ações para representar outras coisas. Um bloco pode ser um telefone, 
uma caixa de papelão pode ser um carro. Ela assume papéis (mãe, médico, herói) e 
cria narrativas. Considere uma criança de 4 anos "cozinhando" comidinhas de 
mentira em uma panelinha de brinquedo e "servindo" para seus bonecos. Este tipo 
de brincar é crucial para o desenvolvimento da linguagem, da criatividade, da 
empatia e das habilidades sociais. 

●​ Brincar Construtivo: A criança manipula objetos para construir ou criar algo. 
Montar quebra-cabeças, construir com blocos, desenhar, modelar com massinha. O 
foco é no processo de criação e no produto resultante. 

●​ Brincar com Regras (a partir dos 6-7 anos, aproximadamente): Jogos de 
tabuleiro, esportes coletivos, brincadeiras com regras estabelecidas (pega-pega, 
esconde-esconde). Este tipo de brincar ajuda a desenvolver a compreensão de 
regras, a cooperação, a competição saudável e a capacidade de lidar com 
frustrações. 



●​ Brincar Social: Envolve a interação com outras crianças. Pode ser paralelo 
(crianças brincam próximas, mas não juntas), associativo (crianças compartilham 
materiais, mas não há um objetivo comum) ou cooperativo (crianças brincam juntas 
com um objetivo compartilhado e papéis definidos). 

É importante distinguir o brincar genuíno de atividades que podem parecer lúdicas, mas que 
são, na verdade, tarefas dirigidas. Por exemplo, pedir a uma criança para encaixar pinos 
coloridos em um tabuleiro seguindo um padrão específico para treinar a coordenação 
motora fina pode ser uma atividade terapêutica válida, mas se for imposta e não houver 
espaço para a escolha e a criatividade da criança, não é brincar em sua essência. O 
terapeuta ocupacional habilidoso sabe como transformar uma atividade terapêutica em uma 
experiência lúdica, incorporando os elementos do brincar. O brincar é o trabalho da criança, 
e é um trabalho sério e fundamental para seu desenvolvimento integral. 

O Brincar como Ferramenta Terapêutica Central: Transformando a 
intervenção em uma experiência significativa 

Se o brincar é a ocupação primária da infância e o principal motor do desenvolvimento, faz 
todo o sentido que ele seja também a principal ferramenta terapêutica utilizada pelo 
terapeuta ocupacional pediátrico. Através do brincar, o terapeuta consegue acessar o 
mundo da criança, compreender suas potencialidades e desafios, e promover o 
desenvolvimento de habilidades de uma forma que é natural, motivadora e altamente eficaz. 
O brincar, no contexto terapêutico, pode ser tanto um meio para alcançar objetivos 
específicos quanto um fim em si mesmo, especialmente quando a própria capacidade de 
brincar da criança está comprometida. 

Utilizar o brincar como ferramenta terapêutica exige do profissional muito mais do que 
simplesmente "brincar com a criança". Requer um profundo conhecimento do 
desenvolvimento infantil, das teorias do brincar, da análise de atividades e da capacidade 
de ser um observador arguto e um facilitador criativo. O terapeuta seleciona e adapta 
cuidadosamente as brincadeiras e os materiais para abordar as metas terapêuticas 
específicas de cada criança, seja no desenvolvimento de habilidades motoras, cognitivas, 
sensoriais, sociais ou emocionais. 

Imagine aqui a seguinte situação: uma criança de cinco anos, chamada Leo, apresenta 
dificuldades significativas de coordenação motora grossa e planejamento motor (dispraxia). 
Ele evita atividades físicas no parquinho, tem dificuldade em aprender a andar de bicicleta e 
frequentemente tropeça ou esbarra nas coisas. Um terapeuta ocupacional poderia 
desenvolver uma série de intervenções baseadas no brincar para ajudar Leo: 

1.​ O "Circuito do Tesouro Perdido": O terapeuta cria um percurso com diferentes 
desafios motores dentro da sala de terapia, transformando-o em uma aventura. Leo 
precisa "atravessar um rio infestado de crocodilos" (andar sobre almofadas no chão, 
trabalhando equilíbrio e planejamento), "escalar uma montanha" (subir em um 
pequeno escorregador ou em degraus de espuma, trabalhando força e coordenação 
bilateral), "rastejar por uma caverna escura" (passar por um túnel de tecido, 
trabalhando consciência corporal e coordenação) para, finalmente, "encontrar o 
tesouro escondido" (um brinquedo de seu interesse). Cada etapa é cuidadosamente 



planejada para oferecer o "desafio ótimo" – nem tão fácil a ponto de ser 
desinteressante, nem tão difícil a ponto de gerar frustração excessiva. O contexto 
lúdico da caça ao tesouro mantém Leo engajado e motivado, enquanto ele pratica e 
aprimora suas habilidades motoras e de planejamento. 

2.​ Brincando de "Construtores Malucos": Para trabalhar a coordenação motora fina, 
a preensão e a força manual, o terapeuta pode propor uma brincadeira de construir 
a "torre mais alta do mundo" utilizando blocos de encaixe de diferentes tamanhos e 
resistências, ou criar "esculturas malucas" com massinha de modelar terapêutica 
(com diferentes consistências). A atividade pode ser graduada, começando com 
blocos maiores e mais fáceis de encaixar, e progredindo para peças menores que 
exigem maior precisão. O terapeuta pode participar como um parceiro na 
brincadeira, modelando e incentivando, mas sempre permitindo que Leo lidere e 
explore suas próprias ideias. 

3.​ "Teatro de Fantoches Sensorial": Se Leo também apresentar dificuldades de 
processamento sensorial, como hipersensibilidade tátil, o terapeuta pode usar o 
brincar simbólico. Eles podem criar juntos fantoches com diferentes texturas 
(algodão macio, lixa fina, veludo, plástico bolha) e encenar uma peça. Inicialmente, 
Leo pode apenas assistir ou interagir com os fantoches através de um objeto 
intermediário. Gradualmente, ele pode ser incentivado a tocar e manipular os 
fantoches, explorando as diferentes sensações de forma segura e divertida, dentro 
de um contexto de faz de conta que reduz a ansiedade. 

O papel do terapeuta durante o brincar terapêutico é multifacetado. Ele pode ser: 

●​ Um observador atento: Analisando como a criança brinca, suas escolhas, suas 
dificuldades, suas estratégias e suas reações. 

●​ Um facilitador: Estruturando o ambiente, oferecendo os materiais adequados, 
graduando o desafio da atividade para promover o sucesso e o aprendizado. 

●​ Um parceiro de brincadeira: Engajando-se na brincadeira com a criança, 
modelando comportamentos, fornecendo apoio emocional e incentivando a 
exploração e a criatividade. 

Um conceito importante aqui é o de "just right challenge" (desafio na medida certa) ou 
"desafio ótimo", onde a atividade proposta é suficientemente desafiadora para promover o 
desenvolvimento de novas habilidades, mas não tão difícil a ponto de causar frustração 
excessiva ou desistência. O terapeuta habilidoso é um mestre em encontrar esse equilíbrio, 
mantendo a criança em um estado de "fluxo" (flow) – aquele estado de total imersão e 
concentração em uma atividade que é intrinsecamente recompensadora. Quando a criança 
está em fluxo, o aprendizado e o desenvolvimento de habilidades acontecem de forma 
quase imperceptível, impulsionados pela motivação interna. Transformar a terapia em uma 
experiência lúdica, significativa e prazerosa é a arte e a ciência da Terapia Ocupacional 
Pediátrica. 

A inter-relação entre Ocupação, Desenvolvimento e Brincar: Uma tríade 
indissociável na TO Pediátrica 

Os conceitos de Ocupação, Desenvolvimento Infantil e Brincar não são entidades isoladas 
que o terapeuta ocupacional pediátrico considera separadamente. Pelo contrário, eles 



formam uma tríade dinâmica e indissociável, onde cada elemento influencia e é influenciado 
pelos outros. Compreender essa interconexão é fundamental para uma prática clínica eficaz 
e verdadeiramente centrada na criança. 

O desenvolvimento infantil é o alicerce sobre o qual as ocupações são construídas. À 
medida que a criança amadurece física, cognitiva, sensorial e socioemocionalmente, ela se 
torna capaz de se engajar em ocupações cada vez mais complexas. Por exemplo, o 
desenvolvimento da preensão pinça (um marco do desenvolvimento motor fino) permite que 
a criança pegue pequenos pedaços de comida para se alimentar (AVD), segure um giz de 
cera para desenhar (brincar/educação) ou abotoe sua própria roupa (AVD). Sem esse 
desenvolvimento motor específico, o desempenho nessas ocupações seria limitado. 

Por sua vez, o engajamento em ocupações é um dos principais motores do 
desenvolvimento. É ao tentar se alimentar sozinha, ao explorar diferentes brinquedos, ao 
interagir com outras crianças na escola, que a criança pratica e refina suas habilidades 
motoras, cognitivas e sociais. Cada tentativa, cada sucesso, cada erro corrigido, contribui 
para a maturação de suas capacidades. Uma criança que tem amplas oportunidades de 
brincar ao ar livre, por exemplo, desenvolvendo suas habilidades motoras grossas (correr, 
pular, escalar), também está, simultaneamente, aprimorando seu planejamento motor, sua 
percepção espacial (desenvolvimento cognitivo e perceptivo) e, muitas vezes, suas 
habilidades de negociação e cooperação com outras crianças (desenvolvimento social). 

O brincar ocupa um lugar especial nesta tríade. Como vimos, ele é uma ocupação primária 
da infância, mas é também o principal contexto através do qual grande parte do 
desenvolvimento ocorre. O brincar é um verdadeiro "laboratório" para a vida, onde a criança 
pode: 

●​ Praticar habilidades motoras: Correr, pular, construir com blocos, desenhar, 
recortar. 

●​ Desenvolver habilidades cognitivas: Resolver problemas (como encaixar peças 
de um quebra-cabeça), usar a imaginação e a criatividade (no faz de conta), 
aprender sobre causa e efeito, desenvolver a linguagem. 

●​ Explorar e regular emoções: Expressar alegria, frustração, medo ou raiva em um 
ambiente seguro, aprender a lidar com a perda em um jogo. 

●​ Treinar habilidades sociais: Compartilhar brinquedos, esperar a vez, liderar e 
seguir, negociar regras, resolver conflitos. 

●​ Integrar informações sensoriais: Experimentar diferentes texturas, movimentos, 
sons e imagens. 

Considere o seguinte cenário para ilustrar essa inter-relação: Sofia, uma menina de 4 anos, 
está começando a frequentar a pré-escola (ocupação: educação). Para ter sucesso nessa 
nova ocupação, ela precisa de certas habilidades desenvolvimentais: conseguir ficar 
sentada por um período (desenvolvimento motor/controle postural), seguir instruções 
simples (desenvolvimento cognitivo/linguagem), interagir com os colegas (desenvolvimento 
social). O brincar teve um papel crucial no preparo de Sofia para essa transição. Ao brincar 
de "casinha" com seus bonecos (brincar simbólico), ela praticou seguir sequências (dar 
banho, por para dormir), usar a linguagem para criar narrativas e interagir. Ao brincar com 
blocos de montar (brincar construtivo), ela desenvolveu sua coordenação motora fina e sua 



capacidade de concentração. Agora, na escola, durante as atividades em grupo 
(participação social), como uma roda de contação de histórias ou uma atividade de arte, 
Sofia utiliza as habilidades desenvolvidas através do brincar para participar ativamente. Se 
Sofia apresentasse dificuldades em alguma área do desenvolvimento – por exemplo, um 
atraso na linguagem – isso poderia impactar sua capacidade de brincar com outras crianças 
e de participar plenamente das atividades escolares. O terapeuta ocupacional, ao avaliar 
Sofia, consideraria como seu desenvolvimento está influenciando seu brincar e seu 
desempenho nas ocupações escolares, e como o brincar pode ser usado para promover as 
habilidades necessárias. 

Portanto, o terapeuta ocupacional pediátrico não foca em apenas um desses aspectos 
isoladamente. Ele analisa como o nível de desenvolvimento da criança está impactando seu 
engajamento nas ocupações (incluindo o brincar) e, inversamente, como a falta de 
oportunidades ou dificuldades no brincar e em outras ocupações podem estar limitando seu 
desenvolvimento. A intervenção terapêutica, então, busca promover um ciclo virtuoso: 
utilizando o brincar e outras ocupações significativas como ferramentas para impulsionar o 
desenvolvimento, o que, por sua vez, permitirá à criança participar de forma mais plena e 
satisfatória em suas ocupações diárias. 

Avaliando a Ocupação, o Desenvolvimento e o Brincar: Observação 
clínica e instrumentos na TO Pediátrica 

Para que o terapeuta ocupacional pediátrico possa intervir de forma eficaz, é imprescindível 
realizar uma avaliação abrangente que contemple a tríade 
Ocupação-Desenvolvimento-Brincar. Essa avaliação não se resume à aplicação de testes 
padronizados, mas envolve um processo investigativo multifacetado, onde a observação 
clínica apurada e a escuta atenta da criança e de sua família são ferramentas primordiais. 

A observação clínica é, talvez, a habilidade mais fundamental do terapeuta. Ao observar 
uma criança em diferentes contextos – seja na sala de terapia, em casa, na escola ou em 
um parquinho – o terapeuta coleta uma riqueza de informações. O que ele observa? 

●​ No brincar espontâneo: Como a criança inicia o brincar? Quais brinquedos ou 
atividades ela escolhe? Ela explora os objetos de forma variada? Demonstra 
imaginação e criatividade? Consegue sustentar o brincar por um período adequado 
à sua idade? Como ela lida com desafios ou frustrações durante a brincadeira? Ela 
brinca sozinha, ao lado de outras crianças, ou interage cooperativamente? Sua 
postura, seus movimentos, sua coordenação são adequados? Ela parece estar se 
divertindo? 

○​ Para ilustrar: Ao observar uma criança de 5 anos em uma sala com diversos 
brinquedos, o terapeuta pode notar se ela se dirige imediatamente a um 
brinquedo específico ou se explora várias opções; se ela usa os brinquedos 
de forma convencional ou se cria novas formas de brincar com eles (por 
exemplo, usando um pote como chapéu); se ela persiste em uma atividade 
que apresenta um pequeno desafio (como um encaixe mais difícil) ou se 
desiste facilmente. 

●​ No desempenho ocupacional: Como a criança realiza suas atividades de vida 
diária (alimentar-se, vestir-se), suas atividades escolares (escrever, recortar, 



participar das aulas) e suas interações sociais? Quais são suas habilidades e quais 
são suas dificuldades? Ela precisa de muita ajuda? Ela consegue seguir 
sequências? Ela demonstra iniciativa? 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Durante uma sessão, o terapeuta propõe 
um lanche. Ele observa como a criança abre a embalagem do biscoito, como 
segura o copo de suco, se derrama o líquido, se usa os talheres de forma 
funcional, se demonstra preferências ou aversões alimentares muito 
restritivas. 

As entrevistas com os pais ou cuidadores são outra fonte vital de informação. Eles 
conhecem a criança em profundidade e podem fornecer dados valiosos sobre: 

●​ A rotina diária da criança: Quais são as ocupações que ela realiza, quando, onde e 
com quem? 

●​ Suas preferências e interesses: O que ela mais gosta de fazer? Quais são seus 
brinquedos favoritos? 

●​ Suas dificuldades: Em quais atividades ela precisa de mais ajuda? O que causa 
mais estresse ou frustração para a criança e para a família? 

●​ O histórico de desenvolvimento da criança: Quando ela atingiu os principais marcos 
motores e de linguagem? Houve alguma intercorrência médica significativa? 

●​ As expectativas e objetivos da família em relação à terapia. 

Além da observação e das entrevistas, o terapeuta ocupacional pode utilizar instrumentos 
de avaliação mais estruturados, que podem ser: 

●​ Escalas de Desenvolvimento: Avaliam o progresso da criança em diferentes áreas 
do desenvolvimento (motor, cognitivo, linguagem, social, adaptativo) em comparação 
com o esperado para sua faixa etária. Exemplos incluem a Escala Bayley de 
Desenvolvimento Infantil ou o Teste de Triagem do Desenvolvimento de Denver. 

●​ Questionários sobre Participação e Engajamento Ocupacional: Coletam 
informações (geralmente dos pais ou da própria criança/adolescente) sobre como a 
criança participa em diferentes ocupações e ambientes, e qual o seu nível de 
satisfação ou dificuldade. O Perfil Ocupacional da Criança (SCOPE) ou o 
Questionário de Participação Pediátrica (PEM-CY) são exemplos. 

●​ Avaliações Específicas do Brincar: Alguns instrumentos são desenhados para 
avaliar as habilidades de brincar da criança, seu estilo de brincar e o ambiente 
lúdico. A Escala de Brincar Pré-Escolar de Knox ou a Avaliação do Brincar da 
Criança (Child’s Play Assessment) são exemplos. 

●​ Avaliações de Habilidades Específicas: Podem incluir testes de coordenação 
motora (como o Movement ABC), de processamento sensorial (como o Perfil 
Sensorial), de habilidades visomotoras ou de escrita. 

●​ Análise da Atividade e do Ambiente: O terapeuta analisa as demandas de uma 
ocupação específica e as características do ambiente onde ela ocorre, para 
identificar barreiras e facilitadores ao desempenho da criança. 

É importante ressaltar que nenhum instrumento isoladamente fornece um quadro completo. 
O terapeuta utiliza uma combinação de métodos, integrando os dados quantitativos dos 
testes com as informações qualitativas da observação e das entrevistas. O objetivo da 



avaliação não é rotular a criança, mas sim compreender suas forças, seus desafios e as 
interações dinâmicas entre seu desenvolvimento, seu brincar e seu engajamento nas 
ocupações. Essa compreensão profunda é o que permitirá ao terapeuta, em colaboração 
com a criança e sua família, traçar um plano de intervenção individualizado, significativo e 
eficaz, utilizando o brincar e as ocupações como caminhos para promover o 
desenvolvimento, a autonomia e a qualidade de vida. 

 

O Processo de Avaliação em Terapia Ocupacional 
Pediátrica: Da Observação Estruturada à Definição de 
Metas Terapêuticas Funcionais 
O processo de avaliação é a pedra angular da prática da Terapia Ocupacional Pediátrica. É 
muito mais do que a simples aplicação de testes ou a coleta de dados isolados; trata-se de 
uma jornada investigativa, dinâmica e colaborativa que busca compreender profundamente 
a criança em seu contexto, suas potencialidades, seus desafios e, fundamentalmente, como 
ela participa de suas ocupações diárias. Uma avaliação bem conduzida ilumina o caminho 
para uma intervenção eficaz, permitindo que o terapeuta, em parceria com a criança e sua 
família, defina metas que sejam verdadeiramente significativas e que promovam uma 
mudança positiva e duradoura na vida do pequeno. Este processo exige não apenas 
conhecimento técnico, mas também sensibilidade, raciocínio clínico apurado e excelentes 
habilidades de comunicação. 

A Natureza e os Objetivos da Avaliação em Terapia Ocupacional 
Pediátrica: Mais que Testar, Compreender 

No cerne da Terapia Ocupacional Pediátrica, a avaliação não é um evento estático ou um 
mero protocolo a ser cumprido no início do acompanhamento. Pelo contrário, é um 
processo contínuo e dinâmico, que se inicia no primeiro contato com a criança e sua família 
e se estende ao longo de toda a intervenção, adaptando-se e se refinando à medida que 
novas informações surgem e a criança evolui. A visão simplista de que avaliar se resume a 
"aplicar um teste para descobrir o que a criança tem" ou "dar um diagnóstico" é inadequada 
e não reflete a complexidade e a profundidade da abordagem da Terapia Ocupacional. O 
foco está em compreender como a criança funciona em seu cotidiano, como ela se engaja 
(ou não) nas ocupações esperadas para sua idade e contexto cultural, e quais fatores estão 
facilitando ou dificultando essa participação. 

Os objetivos primários de uma avaliação abrangente em Terapia Ocupacional Pediátrica 
são múltiplos e interconectados: 

1.​ Identificar as necessidades ocupacionais da criança e da família: O que a 
criança precisa ou quer fazer? Quais atividades são importantes para ela e para sua 
família? Onde estão as dificuldades no dia a dia? Por exemplo, a família pode relatar 
que a maior preocupação é a dificuldade da criança em se alimentar sozinha, ou sua 
incapacidade de brincar com outras crianças no parquinho. 



2.​ Determinar os fatores que apoiam ou dificultam o desempenho ocupacional: A 
avaliação busca investigar as causas subjacentes às dificuldades observadas. Esses 
fatores podem residir na criança (habilidades motoras, sensoriais, cognitivas, 
emocionais), no ambiente (físico, social, cultural) ou nas características da própria 
ocupação. Imagine uma criança que não consegue escrever na sala de aula. A 
causa é uma dificuldade motora fina, um problema de processamento visual, a altura 
inadequada da carteira, o barulho excessivo na sala, ou uma combinação desses 
fatores? 

3.​ Estabelecer uma linha de base para medir o progresso: Os dados coletados na 
avaliação inicial servem como um ponto de partida. Sem essa linha de base, seria 
impossível mensurar objetivamente se a intervenção está sendo eficaz e se a 
criança está progredindo em direção às metas estabelecidas. 

4.​ Orientar o planejamento da intervenção: Os achados da avaliação são a bússola 
que guia o terapeuta na escolha das abordagens, técnicas e atividades terapêuticas 
mais adequadas para atender às necessidades específicas da criança. Não se trata 
de um plano genérico, mas de uma intervenção sob medida. 

5.​ Facilitar a comunicação com a família e outros profissionais: Uma avaliação 
bem documentada e claramente comunicada ajuda a família a entender melhor as 
necessidades da criança e o plano terapêutico. Além disso, fornece informações 
valiosas para outros profissionais que possam estar envolvidos no cuidado da 
criança (médicos, fonoaudiólogos, psicólogos, professores), promovendo um 
trabalho em equipe mais coeso. 

6.​ Determinar a elegibilidade para serviços (em alguns contextos): Em certos 
sistemas de saúde ou educacionais, a avaliação pode ser utilizada para determinar 
se a criança atende aos critérios para receber serviços de Terapia Ocupacional ou 
para acessar determinados programas de apoio. 

Fundamentalmente, a avaliação é um exercício contínuo de raciocínio clínico. O terapeuta 
é como um detetive, coletando pistas de diversas fontes (observações, entrevistas, testes), 
formulando hipóteses, testando-as e refinando sua compreensão da situação. É um 
processo que exige curiosidade, flexibilidade e uma abordagem holística, sempre centrada 
na criança e em sua participação significativa nas ocupações da vida. 

Componentes Essenciais do Processo Avaliativo: Coletando as Peças 
do Quebra-Cabeça 

O processo de avaliação em Terapia Ocupacional Pediátrica é multifacetado e se compõe 
de diferentes elementos que, juntos, fornecem um panorama completo da criança e de suas 
necessidades. Dois componentes são absolutamente centrais: o Perfil Ocupacional e a 
Análise do Desempenho Ocupacional. 

1. Perfil Ocupacional: O Perfil Ocupacional é o ponto de partida da avaliação. Trata-se de 
um resumo conciso que captura a história ocupacional da criança, suas experiências de 
vida, seus padrões de participação nas atividades diárias, seus interesses, seus valores e 
as necessidades e prioridades identificadas pela criança (quando apropriado para a idade e 
capacidade de comunicação) e por sua família. O objetivo é entender quem é a criança, o 
que é importante para ela e como ela vivencia suas ocupações. 



A coleta de informações para o Perfil Ocupacional geralmente ocorre por meio de: 

●​ Entrevistas semiestruturadas: Conversas com os pais ou cuidadores principais 
são cruciais. O terapeuta busca criar um ambiente acolhedor e de confiança 
(rapport) para que a família se sinta à vontade para compartilhar informações. As 
perguntas podem abranger: 

○​ A rotina típica de um dia da criança (desde o acordar até o dormir). 
○​ As ocupações em que a criança se engaja (brincar, AVDs, escola, lazer, 

participação social). 
○​ Suas preferências, o que ela gosta de fazer, seus brinquedos favoritos. 
○​ Suas aversões ou dificuldades. 
○​ A história do desenvolvimento da criança (marcos motores, de linguagem, 

etc.). 
○​ Preocupações específicas da família e o que eles esperam da terapia. 
○​ O contexto familiar e cultural. 
○​ Imagine aqui a seguinte situação: O terapeuta entrevista os pais de Ana, uma 

menina de 6 anos encaminhada pela escola devido a "dificuldades de 
socialização e comportamento agitado". Além de explorar as questões 
escolares, o terapeuta pergunta sobre como é a rotina de Ana em casa nos 
fins de semana, quais brincadeiras ela prefere, como são suas interações 
com irmãos (se houver), como ela lida com frustrações em casa, quais são 
os momentos mais prazerosos e os mais desafiadores para a família em 
relação a Ana. Essa conversa ampla ajuda a pintar um quadro mais 
completo, para além do "problema" escolar. 

●​ Entrevistas com a criança: Dependendo da idade e da capacidade de 
comunicação da criança, o terapeuta pode conversar diretamente com ela, utilizando 
linguagem apropriada e, muitas vezes, o próprio brincar como meio de comunicação. 
Perguntas como "O que você mais gosta de fazer na escola?" ou "Qual é o seu 
brinquedo preferido e por quê?" podem revelar informações valiosas. 

●​ Questionários e inventários: Alguns instrumentos podem auxiliar na coleta de 
informações para o perfil ocupacional, como listas de interesses, inventários de 
rotinas ou questionários sobre o ambiente doméstico e escolar. 

O Perfil Ocupacional não é um interrogatório, mas uma conversa colaborativa que ajuda o 
terapeuta a entender o mundo da perspectiva da criança e de sua família, identificando o 
que é verdadeiramente significativo para eles. 

2. Análise do Desempenho Ocupacional: Após construir o Perfil Ocupacional e identificar 
as áreas de ocupação que são prioritárias ou problemáticas, o terapeuta passa a analisar 
mais de perto o desempenho da criança nessas ocupações. A Análise do Desempenho 
Ocupacional envolve a observação e avaliação da qualidade das ações da criança 
(habilidades de desempenho) enquanto ela realiza atividades e tarefas significativas. 

Os métodos para analisar o desempenho ocupacional incluem: 

●​ Observação direta: Observar a criança realizando ocupações em ambientes 
naturais (se possível) ou em situações simuladas na clínica. O terapeuta pode, por 



exemplo, observar a criança durante uma atividade de lanche, enquanto ela tenta se 
vestir, ou durante uma brincadeira que envolva habilidades motoras e sociais. 

●​ Uso de instrumentos de avaliação: Podem ser padronizados (com normas e 
procedimentos específicos) ou não padronizados (como checklists criados pelo 
terapeuta). Esses instrumentos ajudam a mensurar aspectos específicos do 
desempenho. 

●​ Análise da atividade: O terapeuta decompõe a ocupação em suas partes 
componentes para entender as demandas da atividade e identificar onde 
exatamente a criança está encontrando dificuldades. 

Durante a análise do desempenho, o terapeuta foca em: 

●​ Habilidades de Desempenho: São as ações observáveis e direcionadas a um 
objetivo que a criança utiliza para realizar suas ocupações. Elas são geralmente 
categorizadas em: 

○​ Habilidades Motoras: Relacionadas à movimentação e interação com objetos 
e o ambiente (alinhar, estabilizar, alcançar, agarrar, coordenar, mover, 
levantar, manipular). 

○​ Habilidades de Processo (ou Cognitivas): Relacionadas à organização 
temporal, espacial e lógica das ações (iniciar, continuar, sequenciar, 
organizar, atender, escolher, usar, indagar, modificar). 

○​ Habilidades de Interação Social: Relacionadas à comunicação e interação 
com outros durante a ocupação (abordar, perguntar, responder, olhar, 
gesticular, expressar emoções, revezar turnos, colaborar). 

●​ Padrões de Desempenho: São os hábitos, rotinas, papéis e rituais que a criança 
utiliza para estruturar e organizar seu engajamento nas ocupações. 

○​ Considere este cenário: Um terapeuta observa Lucas, de 4 anos, durante 
uma atividade de montar um quebra-cabeça simples. Ele não apenas verifica 
se Lucas consegue completar o quebra-cabeça (resultado final), mas analisa 
como ele o faz: 

■​ Habilidades Motoras: Ele consegue pegar as peças pequenas? Ele 
usa as duas mãos de forma coordenada para encaixá-las? 

■​ Habilidades de Processo: Ele parece ter um plano ou tenta encaixar 
as peças aleatoriamente? Ele persiste na tarefa ou desiste 
facilmente? Ele corrige seus erros? 

■​ Habilidades de Interação Social (se a atividade for compartilhada): Ele 
pede ajuda quando precisa? Ele comenta sobre o que está fazendo? 
Esta análise detalhada do desempenho ocupacional permite ao 
terapeuta identificar não apenas o quê a criança tem dificuldade em 
fazer, mas também por que essa dificuldade ocorre, direcionando o 
planejamento da intervenção de forma muito mais precisa. 

A Arte e a Ciência da Observação Estruturada e Não Estruturada em 
Ambientes Diversos 

A observação é uma das ferramentas mais poderosas e versáteis no arsenal do terapeuta 
ocupacional pediátrico. É através da observação cuidadosa e sistemática que o profissional 
coleta informações ricas e contextuais sobre a criança, suas habilidades, seus desafios e 



suas interações com o ambiente. A observação pode variar em seu grau de estrutura e no 
ambiente em que ocorre, cada modalidade oferecendo insights únicos. 

Observação Não Estruturada (ou Naturalística): Este tipo de observação ocorre quando 
o terapeuta observa a criança em seu ambiente natural – como em casa, na escola, no 
parquinho – ou durante o brincar livre na sala de terapia, sem impor tarefas específicas ou 
direcionar o comportamento da criança. O objetivo é capturar o desempenho espontâneo da 
criança, suas escolhas, preferências e a forma como ela lida com as demandas do dia a dia 
em contextos reais. 

●​ O que se observa: Interações sociais espontâneas com familiares, colegas ou 
outras crianças; a forma como a criança explora o ambiente e os objetos; suas 
preferências por determinados tipos de brincadeiras ou atividades; sua capacidade 
de iniciativa, planejamento e resolução de problemas em situações cotidianas; suas 
reações emocionais e estratégias de regulação. 

●​ Vantagens: A principal vantagem é a alta validade ecológica, ou seja, as 
informações coletadas tendem a refletir de forma mais fidedigna o comportamento e 
as habilidades da criança em sua vida real. Permite também identificar facilitadores 
e barreiras ambientais que podem não ser aparentes em um ambiente clínico 
controlado. 

●​ Desafios: Pode ser mais demorada, pois o terapeuta precisa esperar que os 
comportamentos de interesse ocorram espontaneamente. É mais difícil controlar 
variáveis externas que podem influenciar o comportamento da criança. Requer 
grande habilidade do terapeuta para registrar as observações de forma objetiva e 
sistemática, sem interferir excessivamente na dinâmica natural. 

●​ Para ilustrar: Um terapeuta ocupacional visita a escola de uma criança, Carlos, de 7 
anos, que foi encaminhado por apresentar "dificuldades de atenção e organização". 
Durante a visita, o terapeuta observa Carlos na sala de aula e no recreio. Ele nota 
que Carlos se distrai facilmente com estímulos visuais na sala (cartazes coloridos, 
movimento do lado de fora da janela), tem dificuldade em encontrar seus materiais 
na mochila e frequentemente perde as instruções da professora. No recreio, no 
entanto, Carlos se mostra muito engajado em brincadeiras de corrida com os 
colegas e demonstra boa coordenação motora. Essa observação naturalística 
fornece pistas valiosas sobre como os fatores ambientais e a natureza da tarefa 
influenciam o desempenho de Carlos. 

Observação Estruturada: Na observação estruturada, o terapeuta observa a criança 
enquanto ela realiza tarefas específicas propostas por ele, ou durante a aplicação de um 
instrumento de avaliação padronizado. O ambiente e as condições da tarefa são geralmente 
mais controlados, permitindo uma avaliação mais focada em habilidades ou 
comportamentos particulares. 

●​ O que se observa: O desempenho da criança em habilidades específicas (motoras 
finas, grossas, perceptivas, cognitivas) sob condições mais padronizadas. A 
qualidade do movimento, a precisão, a velocidade, a capacidade de seguir 
instruções, as estratégias utilizadas para resolver um problema proposto. 

●​ Vantagens: Permite uma avaliação mais objetiva de habilidades específicas e a 
comparação do desempenho da criança com normas esperadas para a idade (no 



caso de testes padronizados). Facilita a identificação de dificuldades pontuais e a 
replicação da avaliação para monitorar o progresso. 

●​ Desafios: O desempenho da criança em uma situação estruturada e, por vezes, 
artificial, pode não refletir necessariamente seu funcionamento em contextos 
naturais e mais significativos para ela. A criança pode se sentir intimidada ou 
ansiosa, o que pode afetar seu desempenho. 

●​ Considere este cenário: Na sala de terapia, o terapeuta pede a Lúcia, de 5 anos, 
para realizar uma série de atividades: construir uma torre com 10 cubos, copiar três 
formas geométricas (círculo, quadrado, triângulo), encaixar pinos em um tabuleiro e 
recortar uma linha reta em um papel. Durante essas tarefas, o terapeuta observa 
atentamente a postura de Lúcia, sua preensão do lápis e da tesoura, a coordenação 
entre as duas mãos, sua capacidade de seguir as instruções e sua concentração. 
Essa observação estruturada fornece dados específicos sobre suas habilidades 
visomotoras e de coordenação fina. 

Muitas vezes, a melhor abordagem envolve uma combinação de observação não 
estruturada e estruturada. A observação naturalística pode fornecer o contexto e identificar 
as áreas de preocupação, enquanto a observação estruturada pode aprofundar a 
investigação de habilidades específicas. Ambas exigem do terapeuta não apenas um olhar 
atento, mas também a capacidade de interpretar o que é observado à luz do conhecimento 
sobre o desenvolvimento infantil e a ocupação humana. 

Instrumentos de Avaliação Padronizados e Não Padronizados: 
Ferramentas para Quantificar e Qualificar 

No processo de avaliação, o terapeuta ocupacional pediátrico lança mão de uma variedade 
de instrumentos para coletar informações sobre a criança. Esses instrumentos podem ser 
classificados, de forma geral, em padronizados e não padronizados. Ambos os tipos têm 
seu valor e suas limitações, e a escolha de quais utilizar dependerá dos objetivos da 
avaliação, das características da criança e do contexto. 

Instrumentos de Avaliação Padronizados: Um instrumento padronizado é aquele que 
possui procedimentos de aplicação, pontuação e interpretação bem definidos e 
consistentes. Muitos desses instrumentos também fornecem normas, que são dados 
comparativos obtidos a partir de uma amostra representativa de crianças de diferentes 
faixas etárias ou com diagnósticos específicos. Essas normas permitem ao terapeuta 
comparar o desempenho da criança avaliada com o de seus pares. 

●​ Características: 
○​ Manual de instruções detalhado especificando como administrar, pontuar e 

interpretar o teste. 
○​ Materiais de teste específicos. 
○​ Propriedades psicométricas conhecidas (validade – se o teste mede o que se 

propõe a medir; e confiabilidade – se os resultados são consistentes). 
●​ Tipos Comuns: 

○​ Testes de Rastreio (Screening): Usados para identificar rapidamente crianças 
que podem ter risco de atrasos no desenvolvimento ou disfunções e que 



podem precisar de uma avaliação mais aprofundada (ex: Teste de Triagem 
do Desenvolvimento de Denver II). 

○​ Testes Diagnósticos: Usados para ajudar a identificar a presença e a 
natureza de uma condição específica (embora o diagnóstico formal seja 
geralmente feito por um médico). 

○​ Avaliações de Desempenho em Áreas Específicas: Medem habilidades em 
domínios como desenvolvimento motor (ex: Movement Assessment Battery 
for Children - M-ABC; Teste de Desenvolvimento da Coordenação Motora 
Grossa - TGMD), processamento sensorial (ex: Perfil Sensorial), habilidades 
visuais e perceptivas (ex: Teste de Percepção Visual de Frostig - DTVP), 
caligrafia, AVDs, etc. 

●​ Vantagens: 
○​ Objetividade: Os procedimentos padronizados reduzem a influência de 

vieses do avaliador. 
○​ Comparabilidade: Permitem comparar o desempenho da criança com um 

grupo normativo ou com seu próprio desempenho ao longo do tempo. 
○​ Comunicação: Os resultados quantitativos facilitam a comunicação com 

outros profissionais e, em alguns casos, são necessários para acesso a 
serviços. 

○​ Pesquisa: São essenciais para a pesquisa científica na área. 
●​ Limitações: 

○​ Podem não ser sensíveis a pequenas mudanças ou a aspectos qualitativos 
do desempenho. 

○​ O ambiente de teste pode ser artificial e não refletir o desempenho da criança 
em situações reais. 

○​ Podem ser culturalmente enviesados, não sendo adequados para todas as 
populações. 

○​ Requerem treinamento específico para aplicação e interpretação. 
○​ Custo e tempo de aplicação podem ser consideráveis. 

●​ Para ilustrar o uso: Um terapeuta aplica o M-ABC em uma criança de 8 anos com 
queixas de "ser desajeitada". O teste envolve uma série de tarefas motoras grossas 
e finas (como equilibrar-se em um pé só, arremessar e pegar uma bola, enfiar 
contas em um cordão). A pontuação da criança é comparada com as normas para 
sua idade. Se a pontuação estiver significativamente abaixo da média, isso sugere 
uma dificuldade de coordenação motora que precisa ser investigada mais a fundo e 
abordada na terapia. O resultado numérico ajuda a quantificar o nível da dificuldade. 

Instrumentos de Avaliação Não Padronizados: Os instrumentos não padronizados são 
geralmente mais flexíveis e podem ser adaptados às necessidades específicas da criança e 
ao contexto da avaliação. Eles não possuem os mesmos procedimentos rígidos de 
aplicação e pontuação dos testes padronizados, e seus resultados são frequentemente 
mais qualitativos. 

●​ Características: 
○​ Podem incluir checklists, roteiros de entrevista, observações sistemáticas 

com critérios definidos pelo terapeuta, análise de produtos da atividade da 
criança (desenhos, escrita, projetos), diários de atividades. 



○​ Foco na individualidade da criança e em seu desempenho em contextos 
significativos. 

●​ Vantagens: 
○​ Individualização: Podem ser totalmente personalizados para a criança e 

para as metas da avaliação. 
○​ Relevância Funcional: Frequentemente avaliam o desempenho em 

atividades cotidianas e em ambientes naturais. 
○​ Flexibilidade: Podem ser usados para monitorar o progresso de forma 

contínua e para planejar intervenções de maneira muito específica. 
○​ Baixo Custo: Muitos podem ser desenvolvidos pelo próprio terapeuta. 

●​ Limitações: 
○​ Subjetividade: A interpretação dos resultados pode ser mais dependente da 

experiência e do julgamento clínico do terapeuta. 
○​ Dificuldade de Comparação: É mais difícil comparar o desempenho da 

criança com o de outras ou com normas estabelecidas. 
○​ Menor Confiabilidade e Validade (formal): As propriedades psicométricas 

geralmente não são estabelecidas da mesma forma que nos testes 
padronizados. 

●​ Considere este cenário: Uma terapeuta está trabalhando com uma criança de 4 anos 
que tem seletividade alimentar extrema. Ela desenvolve um "Diário Alimentar 
Lúdico" junto com os pais. Nele, os pais registram não apenas o que a criança 
comeu, mas também o contexto da refeição (onde, com quem), o humor da criança, 
e se houve alguma tentativa de experimentar um novo alimento (mesmo que apenas 
tocando ou cheirando). A terapeuta também cria um checklist de observação para 
usar durante as sessões de terapia alimentar, anotando as reações da criança a 
diferentes texturas, cheiros e aparências de alimentos. Esses instrumentos não 
padronizados fornecem informações ricas e detalhadas que guiam a intervenção de 
forma muito individualizada. 

A escolha entre instrumentos padronizados e não padronizados não é uma questão de "um 
ou outro". Na maioria dos casos, uma avaliação abrangente se beneficia da combinação 
de ambos. Os testes padronizados podem fornecer dados objetivos e comparativos, 
enquanto os não padronizados oferecem profundidade, contexto e individualização. O 
terapeuta habilidoso sabe selecionar as ferramentas mais apropriadas para cada situação, 
sempre com o objetivo de obter a compreensão mais completa possível da criança. 

A Análise e Interpretação dos Dados da Avaliação: Construindo o 
Raciocínio Clínico 

Coletar dados através de observações, entrevistas e aplicação de instrumentos é apenas 
uma parte do processo de avaliação. A etapa seguinte, igualmente crucial, é a análise e 
interpretação dessas informações. É aqui que o raciocínio clínico do terapeuta ocupacional 
entra em jogo de forma proeminente, transformando uma montanha de dados brutos em 
uma compreensão significativa das necessidades da criança e em um plano de ação 
coerente. 

Este processo de análise e interpretação envolve várias etapas: 



1.​ Organização e Síntese dos Dados: O terapeuta reúne todas as informações 
coletadas – anotações de entrevistas, registros de observação, pontuações de 
testes padronizados, produtos das atividades da criança (desenhos, escrita), 
relatórios de outros profissionais. O primeiro passo é organizar esses dados de 
forma lógica, buscando padrões, consistências e discrepâncias. Por exemplo, a 
criança apresentou um bom desempenho em habilidades motoras finas durante um 
teste padronizado, mas os pais relatam que ela tem muita dificuldade em abotoar 
suas roupas e usar talheres. Por que essa discrepância? 

2.​ Identificação dos Pontos Fortes e Desafios: Uma avaliação equilibrada não foca 
apenas nas dificuldades da criança, mas também reconhece e valoriza seus pontos 
fortes, talentos e interesses. Identificar as potencialidades é tão importante quanto 
identificar os desafios, pois os pontos fortes podem ser utilizados como alavancas no 
processo terapêutico. 

3.​ Formulação de Hipóteses: Com base nos dados, o terapeuta começa a formular 
hipóteses sobre as possíveis causas subjacentes às dificuldades de desempenho 
ocupacional da criança. Essas hipóteses consideram a interação complexa entre: 

○​ Fatores da Criança: Habilidades motoras, de processamento sensorial, 
cognitivas, perceptivas, emocionais, de comunicação, bem como fatores de 
saúde e maturação. 

○​ Fatores do Ambiente: Aspectos físicos (espaço, mobiliário, ruído, 
iluminação), sociais (apoio familiar, interação com pares, atitudes da 
comunidade), culturais (valores, crenças, expectativas) e institucionais 
(políticas escolares, acesso a serviços). 

○​ Fatores da Ocupação/Atividade: As demandas específicas da tarefa 
(complexidade, número de etapas, materiais necessários, tempo exigido). 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Uma criança, Pedro, de 7 anos, tem 
dificuldade em participar de jogos em grupo no recreio. O terapeuta pode 
levantar algumas hipóteses: 

■​ Pedro tem dificuldades de coordenação motora grossa que o 
impedem de acompanhar o ritmo dos colegas? (Fator da criança) 

■​ Ele tem dificuldades de processamento sensorial que o tornam 
desconfortável em ambientes barulhentos e cheios de gente? (Fator 
da criança) 

■​ Ele não compreende bem as regras dos jogos ou tem dificuldade em 
esperar sua vez? (Fator da criança - cognitivo/social) 

■​ Os colegas o excluem ou não lhe dão oportunidade de participar? 
(Fator do ambiente social) 

■​ Os jogos são muito competitivos e ele tem medo de falhar? (Fator da 
ocupação/ambiente) 

4.​ Raciocínio Clínico em Ação: A formulação e o teste dessas hipóteses são a 
essência do raciocínio clínico. O terapeuta utiliza diferentes tipos de raciocínio: 

○​ Raciocínio Científico/Processual: Envolve o uso de conhecimento teórico 
sobre diagnósticos, desenvolvimento, eficácia de intervenções (ex: "Se Pedro 
tem dispraxia, quais são as abordagens terapêuticas indicadas?"). 

○​ Raciocínio Narrativo: Envolve compreender a história de vida da criança e 
da família, seus significados, suas experiências (ex: "Como as dificuldades 
de Pedro estão impactando a autoestima dele e a dinâmica familiar? Quais 
são as esperanças dos pais?"). 



○​ Raciocínio Pragmático: Considera os aspectos práticos da situação, como 
recursos disponíveis, tempo para terapia, contexto do serviço, habilidades do 
terapeuta (ex: "Quantas sessões por semana são viáveis? Quais materiais eu 
tenho disponíveis para trabalhar com Pedro?"). 

○​ Raciocínio Ético: Envolve a reflexão sobre os valores e princípios éticos que 
guiam a prática (ex: "Quais são os direitos de Pedro? Como garantir a 
confidencialidade e o consentimento informado?"). 

○​ Raciocínio Interativo: Refere-se à forma como o terapeuta se relaciona com 
a criança e a família, construindo uma aliança terapêutica. 

5.​ Evitar Conclusões Apressadas: É fundamental que o terapeuta não tire 
conclusões baseadas em um único dado ou em uma única fonte de informação. A 
interpretação deve ser holística, considerando a criança como um todo e o contexto 
em que ela vive. Por exemplo, um baixo escore em um teste de atenção não 
significa automaticamente que a criança tem TDAH. É preciso investigar outros 
fatores e observar o comportamento em diferentes situações. 

A análise e interpretação dos dados é um processo iterativo. O terapeuta pode precisar 
voltar a coletar mais informações, refinar suas hipóteses e discutir suas impressões com a 
família e outros profissionais. O objetivo final é chegar a uma compreensão clara e 
multifacetada das necessidades ocupacionais da criança, que servirá de base para a 
definição de metas e o planejamento da intervenção. 

A Comunicação dos Resultados da Avaliação: Parceria com a Família e 
a Equipe 

Após a coleta, análise e interpretação dos dados da avaliação, chega o momento crucial de 
comunicar os resultados à família da criança e, quando pertinente, a outros profissionais 
envolvidos em seu cuidado (professores, médicos, fonoaudiólogos, etc.). Esta etapa é 
fundamental para estabelecer uma parceria sólida, garantir o engajamento da família no 
processo terapêutico e alinhar as expectativas de todos os envolvidos. Uma comunicação 
eficaz é tão importante quanto a precisão técnica da avaliação. 

Alguns princípios chave para uma boa comunicação dos resultados incluem: 

1.​ Clareza e Linguagem Acessível: É essencial que o terapeuta utilize uma 
linguagem clara, concisa e compreensível para os pais, evitando o uso excessivo de 
jargões técnicos ou explicando-os cuidadosamente quando necessários. O objetivo 
é que a família realmente entenda os achados da avaliação e suas implicações. 

○​ Por exemplo, em vez de dizer "A criança apresentou déficits na práxis 
ideacional e dificuldades na modulação do input tátil e proprioceptivo", o 
terapeuta poderia explicar: "Notamos que o Lucas às vezes tem dificuldade 
em saber como iniciar uma brincadeira nova com os objetos, como se não 
soubesse bem o que fazer com eles. Também percebemos que ele parece se 
incomodar com alguns tipos de toque ou texturas, e às vezes busca 
movimentos mais intensos, como pular muito, para se sentir mais 
organizado." 

2.​ Empatia e Respeito: Receber informações sobre as dificuldades do filho pode ser 
um momento sensível e, por vezes, angustiante para os pais. O terapeuta deve 



demonstrar empatia, respeito pelos sentimentos da família e uma atitude de 
acolhimento. Validar as preocupações e percepções dos pais é fundamental. 

3.​ Foco nos Pontos Fortes e Potencialidades: É importante começar a devolutiva 
destacando os pontos fortes, as habilidades e os interesses da criança. Isso ajuda a 
equilibrar a conversa, reforça a autoestima da criança (mesmo que indiretamente) e 
mostra aos pais que o terapeuta vê seu filho como um indivíduo completo, não 
apenas como um conjunto de dificuldades. 

4.​ Comunicação Colaborativa: A comunicação dos resultados não deve ser uma 
palestra unilateral. O terapeuta deve encorajar os pais a fazerem perguntas, a 
expressarem suas opiniões e a compartilharem suas próprias observações. A ideia é 
construir um entendimento conjunto da situação. O terapeuta pode perguntar: "Isso 
faz sentido para vocês? Vocês observam algo parecido em casa?". 

5.​ Discussão das Implicações Funcionais: Mais do que apenas apresentar escores 
de testes, é crucial explicar como os achados da avaliação se relacionam com o dia 
a dia da criança, ou seja, como eles impactam seu desempenho nas ocupações 
(brincar, autocuidado, escola, interação social). 

6.​ Elaboração de Relatórios Escritos: Além da conversa, é praxe fornecer um 
relatório escrito da avaliação. Este documento deve ser bem organizado, claro, 
objetivo e conciso. Deve incluir: 

○​ Dados de identificação da criança. 
○​ Motivo do encaminhamento. 
○​ Instrumentos e procedimentos utilizados na avaliação. 
○​ Resumo dos principais achados (incluindo pontos fortes e dificuldades). 
○​ Análise e interpretação dos resultados, com foco nas implicações para o 

desempenho ocupacional. 
○​ Recomendações e sugestões iniciais. 
○​ O relatório serve como um registro formal da avaliação e facilita a 

comunicação com outros profissionais. É importante que os pais autorizem o 
compartilhamento desse relatório. 

7.​ Espaço para Perguntas e Próximos Passos: Ao final da devolutiva, o terapeuta 
deve se certificar de que os pais não têm mais dúvidas e discutir os próximos 
passos, incluindo a definição conjunta das metas terapêuticas e o plano de 
intervenção inicial. 

Imagine aqui a seguinte situação: O terapeuta vai comunicar os resultados da avaliação de 
Sofia, uma menina de 5 anos com seletividade alimentar e dificuldades de interação social. 
Ele inicia a conversa dizendo: "Sofia é uma menina muito esperta e carinhosa. Durante a 
avaliação, ela demonstrou muita criatividade ao brincar com as massinhas e adorou os 
jogos de encaixe. Percebemos também que ela tem algumas dificuldades que já havíamos 
conversado. Em relação à alimentação, notamos que ela tem uma sensibilidade aumentada 
a certas texturas e cheiros, o que explica por que ela evita alguns alimentos. Nas interações 
com outras crianças, ela parece um pouco insegura em iniciar conversas ou entrar em 
brincadeiras em grupo, mas se mostrou muito receptiva quando eu a convidei para brincar 
junto comigo." Essa abordagem equilibra os pontos fortes e os desafios, usa linguagem 
acessível e abre espaço para a colaboração com os pais na busca por soluções. 



Definindo Metas Terapêuticas Funcionais e Significativas: O Ponto de 
Partida para a Intervenção 

Uma vez que a avaliação foi concluída e os resultados foram comunicados e discutidos com 
a família, o próximo passo fundamental é a definição das metas terapêuticas. As metas são 
a bússola que guiará todo o processo de intervenção, fornecendo direção, foco e um meio 
de mensurar o progresso. Metas bem elaboradas são funcionais, significativas para a 
criança e sua família, e diretamente ligadas aos achados da avaliação. 

As características de boas metas terapêuticas podem ser resumidas pelo acrônimo SMART, 
embora com adaptações para o contexto da Terapia Ocupacional Pediátrica, onde o foco na 
ocupação é primordial: 

●​ S - Específicas (Specific): A meta deve ser clara e bem definida, descrevendo o 
que se espera que a criança realize. O que exatamente queremos que a criança seja 
capaz de fazer? 

●​ M - Mensuráveis (Measurable): Deve ser possível medir se a meta foi alcançada. 
Como saberemos que a criança atingiu a meta? Quais critérios serão usados? (Ex: 
número de vezes, nível de independência, tempo). 

●​ A - Alcançáveis (Achievable/Attainable): A meta deve ser realista para a criança, 
considerando seu nível de desenvolvimento, suas capacidades e os recursos 
disponíveis. É possível que a criança alcance essa meta no tempo proposto? 

●​ R - Relevantes (Relevant) e Centradas na Ocupação: Este é um ponto crucial. A 
meta deve ser importante e significativa para a criança e sua família, e deve estar 
diretamente relacionada à melhoria da participação da criança em suas ocupações 
diárias (AVDs, brincar, educação, participação social). Por que essa meta é 
importante para a criança e sua família? Como ela vai melhorar o dia a dia dela? 

●​ T - Temporais (Time-bound): A meta deve ter um prazo para ser alcançada. 
Quando esperamos que a meta seja atingida? (Ex: em 3 meses, até o final do 
semestre). 

Além do SMART, as metas devem ser: 

●​ Funcionais: Devem refletir uma mudança real e prática no desempenho da criança 
em suas atividades cotidianas. Em vez de focar em componentes isolados de 
habilidade (ex: "aumentar a força de preensão"), a meta deve focar na ocupação (ex: 
"conseguir abrir potes de massinha de forma independente"). 

●​ Colaborativas: Sempre que possível, as metas devem ser desenvolvidas em 
parceria com a criança (especialmente crianças mais velhas e adolescentes) e, 
fundamentalmente, com seus pais ou cuidadores. Isso garante que as metas sejam 
valorizadas pela família e aumenta o engajamento no processo terapêutico. O 
terapeuta pergunta: "O que é mais importante para vocês neste momento? O que 
vocês gostariam que seu filho fosse capaz de fazer?". 

Priorização das Metas: Muitas vezes, a avaliação revela múltiplas áreas que poderiam ser 
abordadas. É importante, junto com a família, priorizar de 2 a 3 metas principais para focar 
inicialmente, evitando sobrecarregar a criança e a família. 



Tipos de Metas: 

●​ Metas de Longo Prazo: Objetivos mais amplos que se espera alcançar ao final de 
um período maior de intervenção (ex: ao final de um ano letivo, ou ao término de um 
ciclo de terapia). 

●​ Metas de Curto Prazo (ou Objetivos Específicos): Passos menores e mais 
imediatos que contribuem para o alcance das metas de longo prazo. São 
frequentemente revisadas e atualizadas. 

Considere este exemplo prático: Durante a avaliação de Miguel, um menino de 6 anos com 
dificuldades de coordenação motora e planejamento, os pais relataram que uma grande 
preocupação é que ele não consegue andar de bicicleta sem rodinhas, o que o impede de 
brincar com os amigos do condomínio. 

●​ Meta Não Funcional/Mal Elaborada: "Melhorar o equilíbrio de Miguel." (Vaga, não 
mensurável, não centrada na ocupação). 

●​ Meta SMART, Funcional e Centrada na Ocupação: 
○​ S (Específica): Miguel conseguirá pedalar uma bicicleta de duas rodas, sem 

rodinhas de apoio, em uma superfície plana e segura (como a ciclovia do 
condomínio). 

○​ M (Mensurável): Por uma distância de pelo menos 20 metros, sem cair e 
sem necessitar de ajuda física, em 3 de 4 tentativas. 

○​ A (Alcançável): Considerando o desenvolvimento motor esperado para a 
idade e com intervenção terapêutica focada, é uma meta alcançável. 

○​ R (Relevante): É altamente relevante para Miguel e sua família, pois 
permitirá sua participação em uma atividade de lazer valorizada e sua 
interação social com os pares. 

○​ T (Temporal): Em 4 meses. 
○​ Meta de Longo Prazo (exemplo): "Ao final de 4 meses, Miguel demonstrará 

habilidade e confiança para andar de bicicleta de duas rodas de forma 
independente em ambientes seguros, permitindo sua participação em 
atividades de lazer com seus amigos." 

○​ Metas de Curto Prazo (exemplos para alcançar a meta acima): 
1.​ "Em 4 semanas, Miguel conseguirá se equilibrar em uma bicicleta de 

equilíbrio (sem pedais) por 10 metros em 3 de 4 tentativas." 
2.​ "Em 8 semanas, Miguel conseguirá pedalar a bicicleta com um adulto 

segurando levemente o selim por 15 metros, mantendo a direção." 

A definição de metas é um processo dinâmico. As metas podem e devem ser revisadas e 
ajustadas à medida que a criança progride e novas necessidades emergem. 

A Avaliação como um Processo Contínuo: Reavaliando e Ajustando o 
Rumo 

É um equívoco pensar que a avaliação em Terapia Ocupacional Pediátrica se encerra após 
os primeiros encontros e a definição inicial das metas. Na realidade, a avaliação é um fio 
condutor que permeia todo o processo terapêutico. Ela não é um evento isolado, mas um 
ciclo contínuo de observação, reflexão, ajuste e nova observação. 



Monitoramento Contínuo do Progresso: Durante cada sessão de terapia, o terapeuta 
está constantemente avaliando o desempenho da criança, sua resposta às atividades 
propostas, seu nível de engajamento e suas reações emocionais. Essas observações 
"informais" são cruciais para: 

●​ Ajustar as atividades em tempo real, graduando o desafio para cima ou para baixo, 
conforme a necessidade (o "just right challenge"). 

●​ Identificar estratégias que funcionam melhor para aquela criança específica. 
●​ Perceber pequenas mudanças e progressos que podem não ser capturados por 

reavaliações formais mais espaçadas. 
●​ Por exemplo, durante uma atividade para desenvolver a habilidade de recortar, o 

terapeuta nota que a criança está segurando a tesoura de forma inadequada e se 
frustrando. Ele não espera uma reavaliação formal para intervir; ele imediatamente 
oferece um suporte verbal ou físico diferente, ou adapta a tesoura, observando se a 
mudança facilita o desempenho. 

Reavaliações Formais Periódicas: Além do monitoramento contínuo, são necessárias 
reavaliações mais formais em intervalos planejados (ex: a cada 3 meses, ao final de um 
semestre, ou quando se percebe que a criança atingiu as metas ou estagnou). Essas 
reavaliações podem envolver: 

●​ A reaplicação de alguns dos instrumentos padronizados utilizados na avaliação 
inicial para comparar os resultados e medir o progresso de forma objetiva. 

●​ A reavaliação do desempenho ocupacional em áreas específicas, utilizando 
observações estruturadas ou checklists. 

●​ Novas entrevistas com os pais e com a criança para verificar se as metas continuam 
relevantes e se novas necessidades surgiram. 

Os objetivos das reavaliações formais são: 

1.​ Medir a eficácia da intervenção: A terapia está produzindo os resultados 
esperados? A criança está progredindo em direção às metas? 

2.​ Ajustar as Metas e Estratégias: Se a criança atingiu as metas, novas metas 
precisam ser definidas. Se o progresso está lento ou estagnado, é preciso analisar 
por quê e, possivelmente, modificar as estratégias de intervenção ou até mesmo 
redefinir as metas. 

3.​ Comunicar o Progresso: Compartilhar os resultados da reavaliação com a família é 
fundamental para manter o engajamento e celebrar as conquistas. 

4.​ Tomar Decisões sobre a Continuidade ou Alta da Terapia: A reavaliação ajuda a 
determinar se a criança ainda se beneficia da terapia, se precisa de uma intensidade 
diferente de acompanhamento, ou se está pronta para receber alta. 

Flexibilidade e Adaptação: O processo terapêutico não é linear. As necessidades da 
criança podem mudar, novas prioridades podem surgir, ou a criança pode responder de 
forma inesperada a certas abordagens. O terapeuta precisa ser flexível e estar disposto a 
ajustar o plano terapêutico conforme necessário. A avaliação contínua fornece as 
informações para essa adaptação. 



Considere este cenário: Uma criança está em terapia há três meses com foco em melhorar 
suas habilidades de escrita manual. Na reavaliação, o terapeuta nota que houve algum 
progresso na formação das letras, mas a criança continua demonstrando grande aversão e 
resistência a qualquer atividade que envolva lápis e papel, e os pais relatam que as brigas 
em torno da lição de casa aumentaram. Essa informação é crucial. O terapeuta, junto com a 
família, pode decidir que, embora a habilidade de escrita ainda precise ser trabalhada, é 
mais urgente abordar os aspectos emocionais e motivacionais relacionados à tarefa, ou 
explorar estratégias compensatórias (como o uso de um teclado por um tempo) para aliviar 
a pressão. A avaliação contínua permitiu identificar um problema mais amplo e ajustar o 
rumo da terapia para atender às necessidades mais prementes da criança e da família 
naquele momento. 

Em suma, a avaliação em Terapia Ocupacional Pediátrica é um processo dinâmico, reflexivo 
e colaborativo, essencial para garantir que a intervenção seja centrada na criança, baseada 
em suas necessidades ocupacionais e verdadeiramente eficaz em promover sua 
participação e bem-estar. 

 

Estratégias de Intervenção para o Desenvolvimento 
das Atividades de Vida Diária (AVDs) e Instrumentais 
de Vida Diária (AIVDs) na Infância 
As Atividades de Vida Diária (AVDs) e as Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVDs) 
são os pilares da nossa independência e participação no mundo. Para as crianças, o 
desenvolvimento gradual dessas habilidades não é apenas uma questão de aprender 
tarefas, mas um processo fundamental para a construção da autonomia, da autoestima e da 
capacidade de interagir e se engajar em seus diversos contextos de vida – em casa, na 
escola e na comunidade. Quando uma criança enfrenta desafios no domínio dessas 
atividades, o terapeuta ocupacional pediátrico desempenha um papel crucial, utilizando 
estratégias criativas e individualizadas para transformar esses desafios em conquistas 
significativas, abrindo portas para uma participação mais plena e satisfatória. 

A Importância Crucial das AVDs e AIVDs para a Autonomia e 
Participação da Criança 

Recordemos brevemente o que englobam as AVDs e AIVDs no contexto infantil. As 
Atividades de Vida Diária (AVDs) são aquelas orientadas ao cuidado com o próprio corpo. 
Na infância, isso se traduz em tarefas como: 

●​ Alimentação: Levar a comida à boca, mastigar, engolir, usar talheres. 
●​ Vestuário: Escolher roupas, vestir e despir peças, manejar fechos como botões e 

zíperes. 
●​ Higiene Pessoal: Tomar banho, escovar os dentes, lavar as mãos, usar o banheiro. 
●​ Mobilidade Funcional: Mover-se pela casa, levantar-se, sentar-se, transferir-se de 

um lugar para outro para realizar as tarefas. 



●​ Sono e Descanso: Conseguir se preparar para dormir e manter um sono reparador. 

As Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVDs), por sua vez, são aquelas que dão 
suporte à vida diária em casa e na comunidade, geralmente envolvendo maior 
complexidade e interação com o ambiente. Para crianças, adaptamos esse conceito para 
incluir: 

●​ Cuidado com outros ou animais de estimação: Ajudar a cuidar de um irmão mais 
novo, alimentar o cão ou gato da família. 

●​ Tarefas domésticas simples: Guardar os próprios brinquedos, ajudar a pôr a mesa. 
●​ Preparo de refeições simples (com supervisão): Passar manteiga no pão, 

misturar ingredientes para um bolo. 
●​ Gestão da saúde (básica): Avisar quando não se sente bem, participar da tomada 

de um medicamento. 
●​ Mobilidade na comunidade: Comportar-se no supermercado, atravessar a rua com 

um adulto. 

O domínio progressivo dessas atividades tem um impacto profundo no desenvolvimento 
global da criança. Cada pequena conquista – conseguir amarrar o próprio cadarço, preparar 
seu próprio sanduíche simples, lembrar-se de escovar os dentes sem ser lembrado – é um 
tijolo na construção da autoestima e do senso de competência. A criança que se percebe 
capaz de cuidar de si e de contribuir com o ambiente ao seu redor desenvolve uma imagem 
mais positiva de si mesma. 

A independência nas AVDs e AIVDs também é fundamental para a inclusão social. 
Imagine duas crianças de sete anos. Laura consegue se vestir sozinha, arrumar sua 
mochila para a escola, ir ao banheiro de forma independente e até mesmo ajudar a preparar 
um lanche simples. João, na mesma idade, ainda depende totalmente dos pais para se 
vestir, para sua higiene pessoal e para organizar seus materiais. A capacidade de Laura de 
realizar essas tarefas não apenas alivia a carga sobre seus pais, mas também lhe abre 
portas para diversas experiências sociais: ela pode ir dormir na casa de uma amiga com 
mais facilidade, participar de acampamentos escolares com menos receio e se sentir mais 
confiante em situações que exigem autonomia. João, por outro lado, pode se sentir 
constrangido ou limitado em suas interações. 

A progressão no desenvolvimento dessas habilidades é, em grande parte, natural e 
impulsionada pela curiosidade da criança, pela imitação dos adultos e pelas oportunidades 
de prática. No entanto, muitas crianças, por diversas razões (condições neurológicas, 
atrasos no desenvolvimento motor ou cognitivo, dificuldades de processamento sensorial, 
questões emocionais ou falta de oportunidades), podem apresentar dificuldades nesse 
aprendizado. É nesse ponto que o terapeuta ocupacional pediátrico se torna um facilitador 
essencial, utilizando seu conhecimento sobre análise de atividades, desenvolvimento infantil 
e estratégias de intervenção para ajudar a criança a superar esses obstáculos e alcançar 
seu potencial máximo de autonomia e participação. 

Princípios Gerais de Intervenção para o Desenvolvimento das AVDs e 
AIVDs 



Para auxiliar a criança a desenvolver suas habilidades em AVDs e AIVDs, o terapeuta 
ocupacional se baseia em uma série de princípios de intervenção que são flexíveis e 
adaptáveis a cada caso individual. Esses princípios formam a espinha dorsal do 
planejamento terapêutico: 

1.​ Análise da Atividade: Este é o ponto de partida. Qualquer AVD ou AIVD, por mais 
simples que pareça, é composta por uma sequência de passos e exige um conjunto 
específico de habilidades (motoras, cognitivas, sensoriais, perceptivas, emocionais). 
O terapeuta "disseca" a atividade para entender exatamente quais são essas 
demandas e onde a criança está encontrando a barreira. Por exemplo, a tarefa de 
"escovar os dentes" envolve pegar a escova, abrir a pasta, colocar a pasta na 
escova, levar a escova à boca, realizar os movimentos corretos, cuspir, enxaguar a 
boca e a escova, e guardar os materiais. Uma criança pode ter dificuldade em 
apenas um desses componentes ou em vários. 

2.​ Gradação da Atividade: Uma vez que as demandas da atividade e as dificuldades 
da criança são compreendidas, o terapeuta ajusta o nível de desafio da tarefa. Isso 
significa simplificar a atividade inicialmente para garantir o sucesso e, gradualmente, 
aumentar a complexidade à medida que a criança ganha confiança e habilidade. É o 
conceito do "desafio ótimo" (just right challenge). Se a tarefa de amarrar os sapatos 
é muito complexa, pode-se começar praticando apenas o laço inicial em um cadarço 
grosso e de cores contrastantes, fora do pé. 

3.​ Prática e Repetição: A maestria em qualquer habilidade vem com a prática 
consistente. O terapeuta cria oportunidades para que a criança pratique as AVDs e 
AIVDs repetidamente, tanto nas sessões de terapia quanto, e principalmente, em 
seus contextos naturais (casa, escola). 

4.​ Uso do Brincar: Especialmente com crianças mais novas, incorporar as metas de 
AVDs/AIVDs em contextos lúdicos é fundamental. Aprender a se vestir pode se 
tornar uma brincadeira de vestir fantasias de super-heróis. Praticar o uso de talheres 
pode ser parte de um "piquenique com os ursinhos de pelúcia". O brincar aumenta a 
motivação e o engajamento. 

5.​ Adaptação da Tarefa ou do Ambiente: Se a criança não consegue realizar a tarefa 
da maneira convencional, o terapeuta pode modificar a forma como a tarefa é 
executada ou adaptar o ambiente para facilitar o desempenho. Isso pode incluir o 
uso de equipamentos adaptados, a alteração da altura de uma pia ou a organização 
dos materiais de forma mais acessível. 

6.​ Uso de Pistas e Suportes (Cues and Prompts): O terapeuta pode utilizar 
diferentes tipos de ajuda para guiar a criança: 

○​ Pistas Visuais: Fotos, desenhos, sequências de figuras (ex: um quadro com 
os passos para lavar as mãos). 

○​ Pistas Verbais: Instruções verbais curtas e claras, lembretes. 
○​ Pistas Gestuais: Apontar, fazer um gesto que indique a próxima ação. 
○​ Suporte Físico (ou Ajuda Física): Guiar a mão da criança, fornecer suporte 

postural. Essas pistas e suportes devem ser retirados gradualmente 
(processo de fading) à medida que a criança se torna mais independente. 

7.​ Reforço Positivo e Motivação: Celebrar os esforços e as pequenas conquistas da 
criança é essencial para manter sua motivação e construir sua autoconfiança. O 
reforço pode ser um elogio verbal ("Muito bem, você conseguiu colocar a meia 



sozinho!"), um sorriso, um "high five" ou, em alguns casos, um pequeno sistema de 
recompensas (como adesivos em um gráfico). 

8.​ Envolvimento da Família e da Escola: O sucesso na aquisição de habilidades de 
AVDs e AIVDs depende enormemente da colaboração e do envolvimento dos pais, 
cuidadores e educadores. O terapeuta orienta e capacita esses adultos para que 
possam dar continuidade às estratégias e oferecer oportunidades de prática nos 
ambientes naturais da criança. 

Para ilustrar a aplicação desses princípios: Imagine que o objetivo é ensinar Maria, de 5 
anos, a guardar seus brinquedos após o uso. 

●​ Análise da Atividade: Envolve categorizar os brinquedos, pegá-los, transportá-los 
até o local de armazenamento (caixas, prateleiras) e colocá-los lá. 

●​ Gradação: Começar com poucos brinquedos e um único local de armazenamento. 
Depois, aumentar a quantidade de brinquedos e a complexidade da organização (ex: 
blocos na caixa azul, carrinhos na caixa vermelha). 

●​ Uso do Brincar: Transformar a tarefa em um "jogo de caça ao tesouro dos 
brinquedos perdidos" ou uma "corrida para ver quem guarda mais rápido". 

●​ Pistas Visuais: Usar etiquetas com fotos ou desenhos nas caixas para indicar onde 
cada tipo de brinquedo deve ser guardado. 

●​ Reforço Positivo: Elogiar cada etapa concluída ("Ótimo, você colocou todos os 
blocos na caixa!"). 

●​ Envolvimento da Família: Orientar os pais a estabelecerem a "hora de guardar os 
brinquedos" como uma rotina diária e a usarem as mesmas estratégias lúdicas e 
pistas visuais em casa. 

Estratégias Específicas para a Alimentação e Deglutição 

A alimentação é uma das AVDs mais básicas e, frequentemente, uma área de grande 
preocupação para as famílias quando a criança apresenta dificuldades. Os desafios podem 
variar desde a seletividade alimentar até problemas motores orais que afetam a mastigação 
e a deglutição, ou dificuldades no uso de talheres. 

Abordando a Seletividade Alimentar: Muitas crianças passam por fases de seletividade, 
mas quando ela é extrema e persistente, impactando a nutrição e a participação social 
(como comer em festas ou na casa de amigos), a intervenção se faz necessária. 

●​ Abordagens Sensoriais Lúdicas: O foco inicial não é "fazer a criança comer", mas 
sim dessensibilizá-la e aumentar seu conforto com diferentes alimentos. Isso pode 
incluir: 

○​ Exploração sem pressão: Permitir que a criança toque, cheire, manipule os 
alimentos sem a obrigação de prová-los. Pode-se "pintar" com iogurte 
colorido com corante alimentar, fazer carimbos com pedaços de batata, 
construir torres com cubos de cenoura cozida. 

○​ Introdução Gradual (Food Chaining ou Hierarquia Alimentar): Se a 
criança aceita um alimento específico (ex: batata frita), introduzir 
gradualmente alimentos com características sensoriais semelhantes (ex: 
palitos de batata assada, depois purê de batata, depois outros vegetais em 



formato de palito). A hierarquia pode ser: tolerar o alimento no prato, tocar, 
cheirar, lamber, dar uma mordida e cuspir, dar uma mordida e engolir um 
pedacinho. 

○​ Apresentação Criativa: Tornar os pratos visualmente atraentes, usando 
cortadores para dar formas divertidas aos alimentos, criando "carinhas" no 
prato. 

●​ Estratégias Comportamentais: 
○​ Rotinas Alimentares Previsíveis: Estabelecer horários regulares para as 

refeições, em um ambiente calmo e sem distrações (TV, tablets). 
○​ Envolvimento da Criança: Permitir que a criança participe da escolha 

(dentro de opções saudáveis) e do preparo dos alimentos pode aumentar seu 
interesse. 

○​ Reforço Positivo: Elogiar qualquer tentativa de interação com o novo 
alimento, mesmo que seja apenas tolerá-lo no prato. Evitar punições ou 
forçar a criança a comer. 

Desenvolvendo Habilidades Motoras Orais e Uso de Talheres: 

●​ Fortalecimento da Musculatura Oral: Atividades lúdicas como soprar bolhas de 
sabão, apitos, línguas de sogra; sugar líquidos espessos por canudos de diferentes 
calibres; fazer caretas e movimentos com a língua e os lábios. 

●​ Adaptação de Utensílios: 
○​ Talheres com cabos engrossados ou angulados para facilitar a preensão. 
○​ Pratos com bordas elevadas ou divisórias para ajudar a criança a "capturar" 

o alimento com a colher ou garfo. 
○​ Copos com recortes para o nariz (para evitar a hiperextensão do pescoço) ou 

com alças adaptadas. 
●​ Posicionamento Adequado: Garantir que a criança esteja sentada com os pés 

apoiados, tronco ereto e mesa na altura adequada. Um bom posicionamento é 
fundamental para a alimentação segura e eficiente. 

●​ Gradação no Uso de Talheres: Começar com alimentos que "grudam" mais 
facilmente na colher (como purês), progredir para alimentos que exigem mais 
habilidade com o garfo. 

Imagine aqui a seguinte situação: Carlos, de 4 anos, recusa-se a comer qualquer fruta ou 
vegetal, aceitando apenas alguns tipos de carboidratos. A terapeuta ocupacional inicia a 
intervenção com uma "sessão de arte com alimentos". Eles usam fatias de pepino como 
rodas para carrinhos de cenoura, brócolis como árvores em uma paisagem de purê de 
batata. Inicialmente, Carlos apenas monta as cenas. Com o tempo, a terapeuta o incentiva 
a cheirar os "materiais de arte", depois a tocá-los com a ponta da língua. O ambiente é 
divertido, sem pressão para comer. Paralelamente, ela orienta os pais a envolverem Carlos 
na ida ao supermercado para escolher uma fruta "diferente" por semana, apenas para 
observarem e tocarem em casa. 

Estratégias Específicas para o Vestuário 

Vestir-se de forma independente é um marco importante para a autonomia da criança. As 
dificuldades podem estar relacionadas à coordenação motora fina (abotoar, fechar zíperes, 



amarrar cadarços), ao planejamento motor (sequenciar as peças de roupa), à percepção 
espacial (distinguir frente/costas, direito/avesso) ou a sensibilidades táteis a certos tecidos. 

●​ Técnicas de Encadeamento (Chaining): 
○​ Encadeamento para Frente (Forward Chaining): A criança aprende o 

primeiro passo da sequência, e o terapeuta (ou o adulto) completa o restante. 
Uma vez que o primeiro passo é dominado, a criança aprende o primeiro e o 
segundo, e assim por diante. 

○​ Encadeamento para Trás (Backward Chaining): O terapeuta (ou adulto) 
realiza todos os passos da tarefa, exceto o último, que é realizado pela 
criança. Gradualmente, a criança passa a realizar os dois últimos passos, 
depois os três últimos, até completar toda a sequência. Esta técnica é muitas 
vezes mais motivadora, pois a criança experimenta o sucesso de "terminar" a 
tarefa desde o início. 

●​ Adaptação de Roupas e Uso de Dispositivos de Treino: 
○​ Inicialmente, optar por roupas mais fáceis de manejar: calças com elástico na 

cintura, camisetas sem botões, sapatos de velcro. 
○​ Substituir botões pequenos por botões maiores ou velcro, zíperes por 

puxadores maiores ou argolas. 
○​ Utilizar quadros de treino com diferentes tipos de fechos (botões, zíperes, 

colchetes, fivelas, cadarços) para praticar as habilidades motoras finas de 
forma isolada e lúdica. 

●​ Estratégias Lúdicas e Visuais: 
○​ Brincadeiras de Vestir: Usar bonecas, ursos de pelúcia ou até mesmo os 

próprios terapeutas/pais como modelos para praticar o vestir e o despir. 
Brincadeiras de fantasia são excelentes para isso. 

○​ Quadros de Rotina Visual: Uma sequência de fotos ou desenhos 
mostrando os passos para se vestir (ex: 1º cueca/calcinha, 2º camiseta, 3º 
calça, etc.) pode ajudar crianças com dificuldades de sequenciamento. 

○​ Dicas para Orientação: Costurar uma etiqueta colorida ou um pequeno 
desenho na parte de trás da gola da camiseta para ajudar a criança a 
identificar a frente. Usar meias de cores diferentes para distinguir o pé direito 
do esquerdo. 

●​ Amarrar Cadarços: Esta é uma habilidade complexa que exige boa coordenação 
bilateral e planejamento. 

○​ Usar cadarços de duas cores diferentes para facilitar a visualização de qual 
lado passa por onde. 

○​ Ensinar rimas, músicas ou histórias que associem os movimentos a uma 
narrativa (ex: "o coelhinho entra na toca, dá a volta na árvore..."). 

○​ Praticar primeiro em um modelo de tênis grande ou em um cartão com furos 
e cadarço, antes de tentar no próprio pé. 

Considere este cenário: Para ajudar Sofia, de 6 anos, a aprender a abotoar o casaco da 
escola, a terapeuta utiliza o encadeamento para trás. Nas primeiras vezes, a terapeuta 
abotoa todos os botões, menos o último, e Sofia apenas finaliza. Depois, Sofia abotoa os 
dois últimos, e assim por diante. Paralelamente, elas brincam de "alfaiataria mágica", onde 
bonecas ganham roupas com botões gigantes feitos de feltro, que Sofia pratica abotoar e 
desabotoar. A terapeuta também sugere aos pais que, temporariamente, comprem para 



Sofia um casaco com zíper ou velcro para os dias mais corridos, enquanto ela pratica a 
habilidade do botão em momentos mais calmos. 

Estratégias Específicas para a Higiene Pessoal e Uso do Toalete 

As atividades de higiene pessoal são íntimas e podem envolver muitos desafios sensoriais e 
emocionais para algumas crianças, além das demandas motoras e de planejamento. 

Banho: 

●​ Rotinas Previsíveis e Lúdicas: Tornar o banho um momento prazeroso. Usar 
brinquedos específicos para o banho, cantar músicas, contar histórias. Uma rotina 
visual com os passos do banho pode ajudar. 

●​ Preferências Sensoriais: Permitir que a criança escolha a temperatura da água 
(dentro dos limites de segurança), o tipo de sabonete ou shampoo (algumas 
crianças preferem sem cheiro, outras gostam de aromas específicos). 

●​ Adaptações de Segurança: Usar tapetes antiderrapantes no box e dentro da 
banheira, barras de apoio se necessário, cadeiras de banho para crianças com 
dificuldades motoras mais significativas. 

Escovação dos Dentes: 

●​ Tornar Divertido: Usar escovas de dentes com personagens favoritos, pastas com 
sabores que a criança aprecie (com supervisão para não engolir em excesso). 

●​ Ferramentas Visuais e Auditivas: Um espelho para que a criança veja o que está 
fazendo, músicas que durem o tempo recomendado para a escovação (2 minutos), 
aplicativos interativos. 

●​ Gradação: Começar com a criança apenas segurando a escova ou permitindo que o 
adulto escove, progredindo para uma participação mais ativa. Ensinar os 
movimentos corretos de forma gradual. 

Uso do Toalete: O desfralde e o uso independente do banheiro são marcos importantes e, 
por vezes, desafiadores. 

●​ Sinais de Prontidão: Observar se a criança já demonstra algum controle dos 
esfíncteres, se incomoda com a fralda suja, se mostra interesse pelo banheiro. 

●​ Treinamento Gradual e Paciente: Evitar pressão. Começar familiarizando a criança 
com o penico ou o vaso sanitário (com redutor de assento e degrau para apoio dos 
pés). 

●​ Rotinas: Estabelecer horários para levar a criança ao banheiro (ex: após as 
refeições, antes de sair de casa). 

●​ Reforço Positivo: Elogiar qualquer tentativa ou sucesso. Gráficos de incentivo com 
adesivos podem funcionar para algumas crianças. 

●​ Histórias Sociais: Para crianças com dificuldades de compreensão ou ansiedade, 
criar pequenas histórias ilustradas que expliquem o processo de usar o banheiro e 
seus benefícios. 

●​ Manejo da Ansiedade: Algumas crianças podem ter medo do barulho da descarga, 
da sensação de "cair" no vaso, ou da limpeza. Abordar esses medos com 



sensibilidade, usando dessensibilização gradual (ex: dar descarga com a criança 
longe do banheiro, depois mais perto). 

●​ Higiene Íntima: Ensinar a forma correta de se limpar (para meninas, sempre da 
frente para trás) usando papel higiênico. Pode-se praticar com bonecas ou com 
movimentos no ar inicialmente. 

Lavar as Mãos: 

●​ Sequências Visuais: Um cartaz com os passos: molhar as mãos, pegar sabonete, 
esfregar (palmas, dorso, entre os dedos), enxaguar, secar. 

●​ Músicas: Cantar uma música curta (como "Parabéns a Você" duas vezes) para 
garantir que o tempo de esfregar seja adequado. 

Para ilustrar: Pedro, de 3 anos, tem muita resistência para escovar os dentes. A terapeuta 
descobre que ele adora dinossauros. Ela sugere aos pais que comprem uma escova de 
dentes de dinossauro e criem uma brincadeira onde os "dinossauros limpadores" vão caçar 
os "bichinhos da cárie" na boca do Pedro. Eles usam um espelho para Pedro ver os 
"dinossauros em ação". A terapeuta também ensina uma música curta sobre dinossauros 
escovando os dentes. Gradualmente, Pedro começa a aceitar melhor a rotina. 

Estratégias para Promover a Participação em Atividades Instrumentais 
de Vida Diária (AIVDs) Adequadas à Idade 

Embora as AIVDs, em sua complexidade total, sejam mais demandadas na vida adulta, a 
infância é o período de semear as bases para essas habilidades. Envolver as crianças em 
AIVDs apropriadas para sua idade promove responsabilidade, organização, planejamento e 
um senso de contribuição. 

●​ Guardar Brinquedos e Pertences: 
○​ Sistemas de Organização Visual: Usar caixas transparentes ou etiquetadas 

com fotos/desenhos do conteúdo. Prateleiras baixas e acessíveis. 
○​ Tornar Lúdico: "Vamos alimentar a caixa de brinquedos faminta!", "Corrida 

para ver quem guarda mais rápido!", "Música da limpeza!". 
○​ Rotina: Estabelecer um momento específico para guardar os brinquedos (ex: 

antes do jantar, antes de dormir). 
●​ Ajudar em Tarefas Domésticas Simples: 

○​ Dar Responsabilidades Claras e Adequadas: Uma criança de 4 anos pode 
ajudar a colocar os guardanapos na mesa; uma de 6 anos pode ajudar a 
regar as plantas ou a tirar o pó de superfícies baixas. 

○​ Dividir em Passos Pequenos: Em vez de "arrume seu quarto", pode ser 
"coloque os sapatos no armário e os livros na prateleira". 

○​ Modelagem e Supervisão: Mostrar como fazer e acompanhar nas primeiras 
vezes. 

○​ Reforço e Valorização: Agradecer e elogiar a ajuda, mostrando que sua 
contribuição é importante. 

●​ Cuidar de Animais de Estimação (com supervisão constante): 
○​ Ensinar a criança a colocar a ração no pote do animal, a trocar a água (com 

ajuda para não derramar muito), ou a escovar o pelo do animal (se o animal 



for dócil e a criança tiver interesse). Isso desenvolve responsabilidade, 
empatia e rotina. 

●​ Preparar Lanches Simples (com supervisão e foco na segurança): 
○​ Crianças mais velhas podem aprender a passar manteiga ou geleia no pão 

(usando faca sem ponta), a despejar cereal e leite na tigela, a lavar uma 
fruta. 

○​ Receitas Visuais: Usar receitas com desenhos ou fotos dos ingredientes e 
dos passos. 

○​ Foco no Processo: O objetivo é o aprendizado e a participação, não a 
perfeição do lanche. 

Imagine aqui a seguinte situação: Para incentivar Lucas, de 5 anos, a ajudar a arrumar a 
mesa para o jantar, sua terapeuta sugere aos pais que o nomeiem "Assistente Especial do 
Jantar". Sua tarefa é colocar os jogos americanos e os talheres (que não sejam facas) no 
lugar de cada pessoa da família. Eles criam um pequeno "mapa" desenhado de como a 
mesa deve ser montada. Lucas se sente importante e orgulhoso de sua responsabilidade. 

Adaptações Ambientais e Tecnologia Assistiva como Facilitadores das 
AVDs e AIVDs 

Quando as habilidades da criança não são suficientes para realizar uma AVD ou AIVD da 
forma convencional, mesmo com treino, as adaptações ambientais e a tecnologia assistiva 
(TA) podem ser ferramentas poderosas para promover a independência e a participação. O 
terapeuta ocupacional tem um papel fundamental na avaliação da necessidade, na seleção, 
no design (quando aplicável), na prescrição e no treinamento do uso desses recursos. 

Adaptações Ambientais: São modificações no ambiente físico para torná-lo mais acessível 
e seguro, ou para facilitar o desempenho da criança. 

●​ No Banheiro: Barras de apoio próximas ao vaso sanitário ou no box; assentos de 
vaso sanitário elevados ou com redutores; torneiras de mais fácil manuseio 
(monocomando, com alavanca); dispensadores de sabonete líquido de pressão 
suave; tapetes antiderrapantes. 

●​ No Quarto: Prateleiras e gavetas mais baixas e de fácil acesso para roupas e 
brinquedos; interruptores de luz em altura acessível ou com extensores; boa 
organização visual para reduzir a desordem. 

●​ Na Cozinha (para preparo de lanches): Bancadas mais baixas ou uso de um 
banquinho seguro e estável; utensílios guardados em locais de fácil alcance. 

●​ Geral: Iluminação adequada para evitar sombras que dificultem a percepção; 
remoção de tapetes soltos ou obstáculos que possam causar quedas. 

Tecnologia Assistiva (TA): Refere-se a qualquer item, equipamento ou sistema utilizado 
para aumentar, manter ou melhorar as capacidades funcionais de indivíduos com 
deficiências. 

●​ Baixa Tecnologia (geralmente mais simples e de menor custo): 
○​ Para Alimentação: Talheres com cabos engrossados (com espuma, 

borracha ou adaptadores comerciais), angulados ou com peso adicional 



(para tremores); pratos com ventosas, bordas elevadas ou divisórias; copos 
com alças grandes, com bicos especiais ou com recortes para o nariz. 

○​ Para Vestuário: Abotoadores (ganchos para puxar botões); calçadores de 
meias e sapatos com cabos longos; roupas com fechos de velcro em vez de 
botões ou zíperes; zíperes com puxadores adaptados (argolas, fitas). 

○​ Para Higiene: Escovas de dentes com cabos adaptados; suportes para 
secador de cabelo; esponjas de banho com cabo longo. 

○​ Para Organização e Rotinas: Quadros de rotina visual (com fotos, 
desenhos ou palavras); temporizadores visuais (Time Timer) ou sonoros para 
ajudar na gestão do tempo das tarefas; aplicativos de organização e 
lembretes (para crianças mais velhas). 

●​ Alta Tecnologia (mais complexos e geralmente de maior custo): 
○​ Menos comum para AVDs e AIVDs básicas na infância, mas pode incluir 

sistemas de controle ambiental ativados por voz para crianças com 
mobilidade muito reduzida, ou aplicativos mais sofisticados que guiam a 
execução de tarefas passo a passo com vídeos e áudio. 

Considere este cenário: Ana, uma menina de 8 anos com artrite idiopática juvenil, sente dor 
e dificuldade para segurar objetos pequenos e realizar movimentos de rotação com os 
punhos. Sua terapeuta ocupacional recomenda: 

●​ Talheres com cabos de silicone mais grossos e macios. 
●​ Um abotoador para ajudá-la com os botões do uniforme escolar. 
●​ A substituição dos cadarços de seus tênis por cadarços elásticos que não precisam 

ser amarrados. 
●​ Uma adaptação para a torneira do banheiro que permita abri-la e fechá-la com um 

leve toque do cotovelo ou do dorso da mão. Essas adaptações e TAs permitem que 
Ana realize suas AVDs com menos dor e maior independência, melhorando 
significativamente sua qualidade de vida e participação. 

O Papel Indispensável da Família e da Escola na Generalização das 
Habilidades de AVDs e AIVDs 

As sessões de Terapia Ocupacional, por mais eficazes que sejam, representam apenas 
uma pequena fração do tempo da criança. A verdadeira mágica acontece quando as 
habilidades aprendidas na terapia são generalizadas – ou seja, transferidas e utilizadas de 
forma consistente nos ambientes naturais da criança: em casa, na escola e na comunidade. 
Para que isso ocorra, a parceria entre o terapeuta, a família e a escola é absolutamente 
indispensável. 

Envolvimento da Família: Os pais e cuidadores são os principais agentes de mudança na 
vida da criança. O terapeuta ocupacional trabalha para: 

●​ Capacitar a Família: Ensinar aos pais as estratégias, técnicas de manejo e 
adaptações utilizadas na terapia, para que possam replicá-las em casa. Isso pode 
incluir demonstrações práticas, material de apoio escrito ou em vídeo. 



●​ Estabelecer Rotinas Consistentes: Ajudar a família a incorporar as práticas de 
AVDs e AIVDs nas rotinas diárias de forma natural e consistente. Por exemplo, a 
"hora de se vestir" deve sempre envolver os mesmos passos e expectativas. 

●​ Criar Oportunidades de Prática: Incentivar os pais a permitirem que a criança 
tente realizar as tarefas sozinha, mesmo que demore mais ou não saia perfeito. A 
superproteção, embora bem-intencionada, pode minar o desenvolvimento da 
autonomia. 

●​ Promover um Ambiente de Apoio: Orientar a família a focar nos esforços e 
progressos da criança, oferecendo encorajamento e celebrando as pequenas 
vitórias. 

●​ Resolver Desafios em Conjunto: Muitos pais enfrentam desafios como falta de 
tempo, cansaço, ou dificuldades em lidar com a resistência da criança. O terapeuta 
pode ajudar a família a encontrar soluções práticas e realistas para esses 
obstáculos. 

Colaboração com a Escola: A escola é outro ambiente crucial para a prática e 
generalização das habilidades. O terapeuta pode: 

●​ Comunicar-se com os Professores: Compartilhar informações relevantes sobre as 
necessidades da criança, as metas terapêuticas e as estratégias que funcionam 
bem. 

●​ Sugerir Adaptações no Ambiente Escolar: Por exemplo, um local mais calmo 
para a criança realizar tarefas que exigem concentração, ou o uso de um timer visual 
para ajudar na transição entre atividades. 

●​ Orientar sobre o Uso de Tecnologia Assistiva na Sala de Aula: Se a criança 
utiliza algum equipamento adaptado, é importante que os professores saibam como 
ele funciona e como incentivar seu uso. 

●​ Promover a Inclusão: Trabalhar com a equipe escolar para garantir que a criança 
tenha oportunidades de participar de todas as atividades escolares, incluindo 
aquelas que envolvem AVDs (como usar o banheiro da escola, alimentar-se no 
refeitório) e AIVDs (como organizar seus materiais, participar de tarefas de grupo). 

Para ilustrar: O terapeuta de Davi, um menino com Transtorno do Espectro Autista (TEA) 
que está aprendendo a usar um quadro de rotina visual para a sequência de ir ao banheiro, 
realiza uma sessão de orientação com os pais e envia um relatório detalhado para a 
professora. Ele ensina aos pais como usar o quadro em casa, com fotos reais de seu 
banheiro e dos passos. Ele sugere à professora que use um quadro similar (talvez com 
desenhos mais genéricos) no banheiro da escola e que permita a Davi levar seu 
"mini-quadro" portátil quando necessário. Essa comunicação e consistência entre casa, 
terapia e escola aumentam enormemente as chances de Davi internalizar a rotina e se 
tornar mais independente. 

Em última análise, o desenvolvimento das AVDs e AIVDs é uma jornada que requer 
paciência, persistência, criatividade e, acima de tudo, uma forte aliança entre a criança, sua 
família, seus educadores e seu terapeuta ocupacional. Cada passo em direção à autonomia 
é uma vitória que reverbera em todas as áreas da vida da criança. 

 



A Teoria da Integração Sensorial de Ayres: 
Compreendendo e Atuando nas Disfunções do 
Processamento Sensorial na Criança 
No vasto campo da Terapia Ocupacional Pediátrica, poucas teorias tiveram um impacto tão 
profundo e transformador quanto a Teoria da Integração Sensorial, desenvolvida pela 
terapeuta ocupacional e psicóloga educacional americana Dr.ª Anna Jean Ayres. Esta teoria 
nos oferece uma lente poderosa para compreender como o cérebro processa as 
informações sensoriais e como esse processamento influencia o aprendizado, o 
comportamento, o desenvolvimento motor e a capacidade da criança de interagir com o 
mundo de forma significativa e competente. Entender os princípios da Integração Sensorial 
é crucial para identificar e intervir em uma série de desafios que muitas crianças enfrentam 
em seu dia a dia, abrindo caminhos para que elas possam atingir seu pleno potencial. 

Introdução à Integração Sensorial: O Cérebro Organizando as 
Sensações para o Uso 

Dr.ª A. Jean Ayres (1920-1988) foi uma pioneira visionária. Através de décadas de pesquisa 
meticulosa, observação clínica e desenvolvimento de testes, ela revolucionou a forma como 
entendemos a relação entre o cérebro, as sensações e o comportamento. Ayres definiu a 
Integração Sensorial (IS) como "o processo neurológico que organiza as sensações do 
próprio corpo e do ambiente, tornando possível usar o corpo efetivamente no ambiente". Em 
termos mais simples, é a capacidade do nosso sistema nervoso central de receber, 
registrar, modular, discriminar, coordenar e organizar as informações que chegam através 
dos nossos sentidos, para que possamos responder de forma adequada e adaptativa às 
demandas do cotidiano. 

Podemos pensar na Integração Sensorial como o "maestro" de uma complexa orquestra 
sensorial, onde cada sentido é um instrumento. Se o maestro não consegue coordenar os 
instrumentos, a música resultante será caótica e desorganizada. Da mesma forma, se o 
cérebro não consegue integrar eficientemente as informações sensoriais, a "música" do 
comportamento, do aprendizado e da interação social da criança pode ser 
significativamente afetada. Outra metáfora útil é a do "trânsito cerebral": as informações 
sensoriais são como carros fluindo por diferentes vias. A Integração Sensorial seria o 
sistema de semáforos, placas e controladores de tráfego que garantem que tudo flua de 
maneira organizada e eficiente, evitando congestionamentos e colisões. 

A importância da Integração Sensorial é imensa. Um processamento sensorial eficaz é a 
base para: 

●​ Desenvolvimento Motor: Coordenação, equilíbrio, planejamento dos movimentos, 
consciência corporal. 

●​ Aprendizagem Acadêmica: Atenção, concentração, percepção visual e auditiva, 
habilidades de escrita. 

●​ Comportamento: Autocontrole, regulação emocional, capacidade de lidar com 
frustrações. 



●​ Participação Social: Interação com outras crianças, formação de relacionamentos, 
participação em brincadeiras e atividades em grupo. 

●​ Autocuidado: Realização das atividades de vida diária, como alimentar-se, vestir-se 
e cuidar da higiene. 

Imagine aqui a seguinte situação: Uma criança, Laura, está aprendendo a andar de 
bicicleta. Para ter sucesso, seu cérebro precisa integrar uma avalanche de informações 
sensoriais simultaneamente: 

●​ Visuais: O caminho à frente, os obstáculos, a distância. 
●​ Vestibulares: A sensação de equilíbrio e movimento da cabeça. 
●​ Proprioceptivas: A posição de seus braços no guidão, de suas pernas nos pedais, 

a força que ela aplica. 
●​ Táteis: A sensação do guidão em suas mãos, dos pedais em seus pés. Se o 

cérebro de Laura consegue processar e integrar todas essas informações de forma 
eficiente, ela conseguirá coordenar os movimentos de pedalar, guiar e se equilibrar, 
resultando em uma resposta adaptativa – andar de bicicleta com sucesso. Se 
houver falhas nesse processamento, a tarefa se tornará extremamente difícil, 
frustrante e, possivelmente, perigosa. A Teoria da Integração Sensorial nos ajuda a 
entender por que algumas crianças, como Laura, podem ter mais dificuldade do que 
outras em tarefas que parecem simples para a maioria. 

Os Sete Sentidos: Fundamentos da Percepção e da Experiência no 
Mundo (com foco nos três sentidos proximais) 

Quando falamos em sentidos, geralmente pensamos nos cinco clássicos: visão, audição, 
olfato, paladar e tato. Todos eles são, sem dúvida, cruciais para nossa interação com o 
mundo. A visão nos permite perceber formas, cores, distâncias; a audição nos conecta aos 
sons do ambiente e à linguagem; o olfato e o paladar nos guiam na alimentação e nos 
alertam para perigos; e o tato nos dá informações sobre as superfícies e objetos que 
tocamos. 

No entanto, a Teoria da Integração Sensorial de Ayres deu destaque especial a três outros 
sistemas sensoriais, muitas vezes chamados de "sentidos escondidos" ou "sentidos 
proximais", devido à sua natureza mais interna e fundamental para o desenvolvimento 
neurológico. São eles: o sistema tátil, o sistema vestibular e o sistema proprioceptivo. 

1.​ Sistema Tátil: Este sistema refere-se à percepção das sensações provenientes da 
nossa pele – o maior órgão do corpo humano. Ele nos informa sobre: 

○​ Toque leve e pressão profunda. 
○​ Textura (liso, áspero, macio, etc.). 
○​ Temperatura (quente, frio). 
○​ Dor. O sistema tátil possui duas funções principais e interdependentes: 
○​ Função de Proteção: Alerta-nos para estímulos potencialmente perigosos, 

desencadeando respostas de luta, fuga ou retraimento (ex: afastar a mão de 
uma superfície quente). 

○​ Função de Discriminação: Permite-nos interpretar as qualidades dos 
objetos que tocamos, como tamanho, forma e textura, sem necessariamente 



precisarmos da visão (ex: encontrar uma chave dentro de uma bolsa apenas 
pelo tato). 

○​ Para ilustrar: Uma criança com um sistema tátil protetor hiper-reativo pode se 
recusar a usar roupas com etiquetas ou costuras salientes, evitar alimentos 
com certas texturas ou reagir negativamente a um toque leve e inesperado. 
Por outro lado, uma criança com boa discriminação tátil consegue, por 
exemplo, abotoar a camisa sem olhar ou identificar diferentes moedas no 
bolso apenas pelo toque. 

2.​ Sistema Vestibular: Localizado no ouvido interno (especificamente nos canais 
semicirculares e nos órgãos otolíticos), o sistema vestibular é o nosso "sentido do 
movimento e do equilíbrio". Ele detecta: 

○​ Movimentos da cabeça em todas as direções (rotação, aceleração, 
desaceleração). 

○​ A força da gravidade e nossa relação com ela (senso de verticalidade). 
O sistema vestibular tem uma influência poderosa e generalizada sobre 
muitas outras funções, incluindo: 

○​ Tônus muscular e controle postural: Essencial para manter o corpo ereto 
contra a gravidade. 

○​ Equilíbrio e coordenação motora bilateral (uso coordenado dos dois 
lados do corpo). 

○​ Movimentos oculares e processamento visual-espacial. 
○​ Nível de alerta e atenção. 
○​ Segurança emocional (sentir-se seguro e estável no espaço). 
○​ Considere este cenário: Uma criança que adora balançar vigorosamente, 

girar e pular pode estar buscando ativamente o input vestibular para se sentir 
mais organizada. Em contrapartida, uma criança com hipersensibilidade 
vestibular (ou insegurança gravitacional) pode ter medo extremo de altura, 
evitar parquinhos com balanços ou escorregadores, e sentir-se enjoada 
facilmente em carros ou elevadores. 

3.​ Sistema Proprioceptivo: Os receptores para o sistema proprioceptivo estão 
localizados em nossos músculos, tendões e articulações. Este sistema nos fornece 
informações sobre: 

○​ A posição de cada parte do nosso corpo no espaço (consciência 
corporal). 

○​ A direção e a velocidade dos nossos movimentos. 
○​ A quantidade de força que estamos aplicando com nossos músculos. O 

sistema proprioceptivo é fundamental para: 
○​ Planejamento motor (praxis): Saber como mover o corpo para realizar uma 

tarefa. 
○​ Gradação da força: Usar a quantidade certa de força (ex: para segurar um 

ovo sem quebrá-lo ou para chutar uma bola com precisão). 
○​ Fluidez e coordenação dos movimentos. 
○​ Estabilidade postural e segurança emocional. 
○​ Por exemplo: Uma criança com um sistema proprioceptivo bem integrado 

consegue subir escadas alternando os pés sem precisar olhar para eles, 
escrever com a pressão adequada no lápis ou dar um abraço gentil. Já uma 
criança com dificuldades proprioceptivas pode parecer "estabanada", 
esbarrar frequentemente em objetos ou pessoas, usar força excessiva ao 



brincar ou escrever, ou buscar constantemente atividades que forneçam input 
proprioceptivo intenso (como pular, bater os pés, morder objetos). 

Ayres enfatizou que esses três sistemas – tátil, vestibular e proprioceptivo – formam uma 
base sensorial crucial. Eles são os primeiros a se desenvolver e a amadurecer, e sua 
integração eficiente é essencial para o desenvolvimento de habilidades mais complexas, 
incluindo a coordenação motora fina, o processamento visual e auditivo para a 
aprendizagem e a capacidade de autorregulação. 

O Processo da Integração Sensorial: Do Input Sensorial à Resposta 
Adaptativa 

A Integração Sensorial não é um evento isolado, mas um processo neurológico complexo e 
contínuo que envolve várias etapas inter-relacionadas. Podemos visualizar esse processo 
da seguinte forma: 

1.​ Registro/Recepção Sensorial (Sensory Registration/Reception): É o primeiro 
passo, onde o sistema nervoso detecta a presença de um estímulo sensorial. 
Nossos órgãos dos sentidos (pele, olhos, ouvidos, receptores vestibulares e 
proprioceptivos, etc.) captam as informações do ambiente e do nosso próprio corpo. 
Se o cérebro não registra adequadamente um estímulo, ele não pode ser 
processado. 

2.​ Modulação Sensorial (Sensory Modulation): Esta é uma função crítica do cérebro 
que envolve regular e organizar a intensidade, a duração e a natureza das respostas 
aos estímulos sensoriais. O cérebro precisa "decidir" a quais estímulos prestar 
atenção e quais ignorar, e como reagir a eles. É como um porteiro ou um filtro que 
impede que sejamos bombardeados por uma quantidade excessiva de informações 
irrelevantes, ao mesmo tempo que nos permite focar no que é importante. A 
modulação nos ajuda a manter um nível ótimo de alerta e organização. 

3.​ Discriminação Sensorial (Sensory Discrimination): Uma vez que o estímulo foi 
registrado e modulado, o cérebro precisa interpretar suas qualidades específicas e 
atribuir-lhe significado. A discriminação nos permite diferenciar entre diferentes 
estímulos (ex: distinguir o toque de uma pena do toque de uma agulha), identificar a 
localização de um estímulo (ex: saber onde um mosquito pousou em nosso braço), e 
entender suas características temporais e espaciais. 

4.​ Integração Intersensorial (Inter-sensory Integration): Raramente utilizamos 
apenas um sentido de cada vez. Na maioria das atividades, nosso cérebro precisa 
combinar e integrar informações provenientes de múltiplos sistemas sensoriais 
simultaneamente. Por exemplo, ao conversar com alguém, integramos informações 
auditivas (o que a pessoa diz), visuais (suas expressões faciais e linguagem 
corporal) e, às vezes, táteis (um aperto de mão). 

5.​ Resposta Adaptativa (Adaptive Response): Este é o "produto final" e o objetivo da 
integração sensorial. Uma resposta adaptativa é uma ação proposital, direcionada a 
um objetivo e bem-sucedida, que ocorre em resposta a uma experiência sensorial. É 
a capacidade de usar as informações sensoriais de forma eficaz para interagir com o 
ambiente, aprender e se desenvolver. Exemplos de respostas adaptativas podem 
variar desde um bebê que estende a mão para pegar um móbile, até uma criança 



que consegue se equilibrar em uma gangorra ou um aluno que consegue copiar 
informações da lousa para o caderno. 

Crucialmente, Ayres postulou que a produção de respostas adaptativas, por sua vez, 
promove uma melhor organização cerebral e uma maior capacidade de integração 
sensorial. É um ciclo contínuo e auto-reforçador: o input sensorial leva ao 
processamento, que resulta em uma resposta adaptativa (output); o feedback dessa 
resposta (sensorial e de resultado) informa o sistema para o próximo ciclo, aprimorando a 
capacidade do cérebro de processar e integrar sensações futuras. É através desse 
processo ativo de interação com o ambiente e da geração de respostas adaptativas que a 
criança constrói as fundações para habilidades mais complexas. 

Considere este cenário simples: Uma criança está brincando no parquinho e decide subir 
em um trepa-trepa. 

●​ Registro: Seus olhos veem as barras (visual), suas mãos tocam as barras (tátil), 
seus músculos e articulações sentem o movimento e o esforço (proprioceptivo), seu 
sistema vestibular registra a mudança de posição e a altura. 

●​ Modulação: Ela precisa modular o medo natural de altura (se houver) para não ficar 
paralisada, e focar na tarefa de escalar. 

●​ Discriminação: Ela precisa discriminar a distância entre as barras (visual), a 
espessura e firmeza das barras (tátil, proprioceptivo). 

●​ Integração Intersensorial: Todas essas informações são integradas para criar um 
mapa mental da situação. 

●​ Resposta Adaptativa: Ela planeja e executa os movimentos de alcançar, agarrar e 
puxar com braços e pernas de forma coordenada para subir. Cada degrau alcançado 
é uma resposta adaptativa que reforça sua confiança e a organização de seu 
sistema nervoso. 

Disfunções do Processamento Sensorial (DPS): Quando o Cérebro Tem 
Dificuldade em Lidar com as Sensações 

A Teoria da Integração Sensorial de Ayres também nos ajuda a entender o que acontece 
quando esse processo neurológico não funciona de maneira eficiente. Ayres usou o termo 
"Disfunção de Integração Sensorial" para descrever essas dificuldades. Atualmente, é 
comum encontrarmos o termo Transtorno do Processamento Sensorial (TPS) ou, de forma 
mais genérica, Disfunções do Processamento Sensorial (DPS), para se referir a um 
conjunto de desafios que ocorrem quando o cérebro tem dificuldade em receber, processar 
e/ou responder às informações que chegam através dos sentidos. É importante notar que 
DPS não é um diagnóstico médico formalmente reconhecido em manuais como o DSM-5, 
mas é um construto amplamente utilizado por terapeutas ocupacionais para descrever 
padrões de dificuldades que impactam significativamente o funcionamento diário da criança. 

As DPS podem se manifestar de diversas formas, e diferentes autores propuseram modelos 
para classificá-las. Baseando-nos nos trabalhos de Ayres e em desenvolvimentos 
posteriores (como os de Lucy Jane Miller), podemos agrupar as principais disfunções em 
três grandes categorias: 



1. Problemas de Modulação Sensorial: Referem-se à dificuldade em regular o grau, a 
intensidade e a natureza das respostas aos estímulos sensoriais. A criança pode reagir de 
forma exagerada, diminuída ou buscar intensamente certas sensações. 

●​ Hiper-responsividade (ou Hipersensibilidade/Defensividade Sensorial): A 
criança tem uma resposta mais rápida, mais intensa e/ou mais duradoura a 
estímulos que a maioria das pessoas consideraria inofensivos ou não incômodos. É 
como se o "volume" do sistema sensorial estivesse muito alto. 

○​ Manifestações: Pode ocorrer em qualquer sistema sensorial. 
■​ Tátil: Aversão a texturas de roupas (etiquetas, costuras), alimentos 

(melecas, grumos), toque leve (abraços inesperados, filas), sujeira 
nas mãos. 

■​ Vestibular (Insegurança Gravitacional): Medo extremo de altura, 
movimentos bruscos, balanços, escorregadores; enjoo fácil em 
veículos. 

■​ Auditiva: Incômodo extremo com sons comuns (liquidificador, secador 
de cabelo, descarga), cobrir os ouvidos frequentemente. 

■​ Visual: Desconforto com luzes brilhantes ou ambientes visualmente 
"poluídos". 

■​ Oral: Forte aversão a certas texturas ou temperaturas de alimentos. 
○​ Comportamentos Associados: Ansiedade, irritabilidade, choro fácil, 

retraimento social, comportamentos de fuga ou luta, rigidez em rotinas. 
○​ Para ilustrar: Joana, de 4 anos, chora desesperadamente e se recusa a 

entrar em festas de aniversário. O barulho das crianças gritando, a música 
alta e a quantidade de pessoas se movendo ao mesmo tempo são 
sensorialmente avassaladores para ela. 

●​ Hipo-responsividade (ou Sub-responsividade): A criança tem uma resposta 
diminuída ou ausente a estímulos sensoriais. É como se o "volume" do sistema 
estivesse muito baixo, e ela precisa de estímulos mais intensos ou prolongados para 
registrá-los. 

○​ Manifestações: 
■​ Pode parecer apática, letárgica, com baixo nível de alerta, 

"desligada". 
■​ Pode não perceber dor leve, sujeira no rosto ou nas mãos, ou que a 

roupa está amarrotada ou mal colocada. 
■​ Pode ter um limiar de dor mais alto. 
■​ Pode parecer desmotivada para explorar o ambiente ou interagir. 

○​ Comportamentos Associados: Dificuldade em iniciar tarefas, lentidão, 
necessidade de muitos lembretes, pode parecer "preguiçosa" ou 
desinteressada. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Mário, de 6 anos, frequentemente não 
percebe quando seu nariz está escorrendo ou quando derramou suco em 
sua camiseta. Ele também parece não se incomodar com arranhões que 
fariam outras crianças chorarem. 

●​ Busca Sensorial (Sensory Seeking/Craving): A criança tem uma necessidade 
quase insaciável por determinados tipos de input sensorial. Ela busca ativamente 
sensações intensas para se sentir organizada ou para aumentar seu nível de alerta. 

○​ Manifestações: 



■​ Está sempre em movimento: pulando, correndo, girando, escalando. 
■​ Toca em tudo e em todos, pode ser "invasiva". 
■​ Procura estímulos visuais intensos (luzes piscando, cores vibrantes). 
■​ Faz barulhos constantemente (com a boca, batucando objetos). 
■​ Pode gostar de sabores fortes ou de colocar objetos não alimentares 

na boca. 
■​ Pode gostar de abraços apertados, de se chocar contra objetos ou 

pessoas. 
○​ Comportamentos Associados: Impulsividade, distratibilidade, pode parecer 

"desafiadora" ou "malcomportada", dificuldade em ficar parada. 
○​ Considere este cenário: Léo, de 5 anos, parece um "furacãozinho". Na sala 

de aula, ele não para quieto na cadeira, balança as pernas, mexe com os 
objetos dos colegas, e durante o recreio, ele corre de um lado para o outro, 
buscando atividades que envolvam impacto e movimento intenso. 

2. Problemas de Discriminação Sensorial: Referem-se à dificuldade em interpretar as 
qualidades específicas dos estímulos sensoriais. A criança registra a sensação, mas tem 
dificuldade em entender o que ela significa ou em distinguir entre diferentes sensações. 

●​ Manifestações: 
○​ Discriminação Tátil Pobre: Dificuldade em localizar o toque sem olhar, em 

identificar objetos pelo tato (estereognosia), em manipular objetos pequenos 
(abotoar, usar talheres). 

○​ Discriminação Proprioceptiva Pobre: Dificuldade em graduar a força (muito 
forte ou muito fraco ao escrever, brincar), em manter a postura, em saber a 
posição do corpo sem olhar; pode parecer desajeitada. 

○​ Discriminação Vestibular Pobre: Dificuldade com equilíbrio, em saber a 
direção do movimento, em coordenar movimentos da cabeça com os olhos. 

○​ Discriminação Visual Pobre: Dificuldade em distinguir formas, tamanhos, 
cores, em encontrar um objeto em um fundo confuso. 

○​ Discriminação Auditiva Pobre: Dificuldade em distinguir sons, em localizar a 
fonte de um som, em filtrar a voz do professor do ruído de fundo da sala. 

●​ Comportamentos Associados: Lentidão para aprender novas habilidades motoras, 
frustração em tarefas que exigem precisão, pode precisar de mais tempo para 
processar informações. 

3. Transtornos Motores de Base Sensorial: São dificuldades no planejamento, execução 
e organização dos movimentos que têm uma base sensorial, ou seja, são secundárias a um 
processamento sensorial ineficiente, especialmente dos sistemas vestibular, proprioceptivo 
e tátil. 

●​ Dispraxia (ou Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação - TDC, quando 
a base sensorial é um fator primário): Dificuldade em conceber a ideia de um 
movimento (ideação), planejar a sequência de ações motoras (planejamento) e 
executar essas ações de forma coordenada e eficiente (execução), especialmente 
em tarefas novas ou complexas. 

○​ Manifestações: Crianças podem parecer muito "desajeitadas", ter dificuldade 
em aprender habilidades motoras como amarrar sapatos, andar de bicicleta, 



usar tesouras, participar de esportes; podem ter uma escrita pobre, 
dificuldade em organizar seus pertences ou em seguir sequências de 
instruções motoras. 

○​ Para ilustrar: Clara, de 7 anos, quer muito aprender a pular corda como suas 
amigas, mas ela simplesmente não consegue coordenar os movimentos de 
pular no tempo certo enquanto gira a corda. Ela tenta, se frustra e desiste. 

●​ Transtornos Posturais (ou Desordem Postural): Dificuldade em manter um tônus 
muscular adequado e uma postura estável e funcional para as atividades. 
Frequentemente relacionada a um processamento vestibular e proprioceptivo 
ineficiente. 

○​ Manifestações: Criança que "desaba" na cadeira, apoia a cabeça na mesa ao 
escrever, tem dificuldade em ficar sentada ereta por períodos prolongados, 
cansa-se facilmente em atividades físicas, pode ter pouco equilíbrio. 

É importante ressaltar que uma criança pode apresentar mais de um tipo de DPS, e as 
manifestações podem variar em intensidade e ao longo do tempo. Nem toda criança 
"agitada" ou "seletiva" tem uma DPS, mas quando esses padrões de comportamento são 
persistentes, interferem significativamente nas ocupações diárias (brincar, aprender, 
socializar, cuidar de si) e causam sofrimento para a criança e/ou para a família, uma 
avaliação por um terapeuta ocupacional com formação em Integração Sensorial é 
recomendada. 

Sinais de Alerta: Identificando Possíveis Disfunções do Processamento 
Sensorial no Dia a Dia da Criança 

Identificar precocemente os sinais de possíveis Disfunções do Processamento Sensorial 
(DPS) é fundamental para que a criança possa receber o apoio necessário. Pais, 
cuidadores e educadores são observadores privilegiados do comportamento infantil e 
podem notar padrões que merecem uma investigação mais aprofundada. É importante 
lembrar que a presença de um ou dois sinais isolados não configura necessariamente uma 
DPS. O que chama a atenção é a persistência, a intensidade e o impacto funcional 
desses comportamentos no dia a dia da criança. 

A seguir, alguns exemplos de sinais de alerta, agrupados de forma prática (lembrando que 
podem haver sobreposições): 

Relacionados ao Sistema Tátil: 

●​ Hiper-responsividade (Defensividade Tátil): 
○​ Evita ou reage negativamente ao toque leve ou inesperado (ex: não gosta de 

ser abraçado, de andar em filas). 
○​ Incomoda-se extremamente com etiquetas de roupas, costuras, certos 

tecidos. 
○​ Evita atividades que envolvam "sujeira" nas mãos (massinha, tinta, areia, 

cola). 
○​ Pode ser muito seletivo com texturas de alimentos. 
○​ Reage de forma exagerada a pequenos machucados. 

●​ Hipo-responsividade Tátil: 



○​ Parece não perceber quando está sujo ou com a roupa amarrotada. 
○​ Pode não notar quando é tocado levemente. 
○​ Pode ter um limiar de dor mais alto. 

●​ Busca Tátil: 
○​ Toca em tudo e em todos constantemente. 
○​ Gosta de sentir diferentes texturas, pode esfregar objetos na pele. 
○​ Pode preferir roupas apertadas ou gostar de se enrolar em cobertores. 

Relacionados ao Sistema Vestibular: 

●​ Hiper-responsividade (Insegurança Gravitacional ou Intolerância ao 
Movimento): 

○​ Medo excessivo de altura, mesmo pequenas (ex: subir em um degrau). 
○​ Evita equipamentos de parquinho como balanços, escorregadores, 

gangorras. 
○​ Sente enjoo facilmente em carros, elevadores ou brinquedos que giram. 
○​ Pode ter medo de ficar de cabeça para baixo ou de ser levantado no ar. 

●​ Hipo-responsividade Vestibular: 
○​ Parece não ficar tonto mesmo após girar muito. 
○​ Pode ter pouco equilíbrio, tropeçar ou cair com frequência. 
○​ Pode parecer "molinho" ou ter dificuldade em manter a postura ereta. 

●​ Busca Vestibular: 
○​ Adora e busca intensamente atividades que envolvam movimento (balançar, 

girar, pular, correr). 
○​ Dificuldade em ficar parado, está sempre se mexendo. 
○​ Pode gostar de ficar de cabeça para baixo. 

Relacionados ao Sistema Proprioceptivo: 

●​ Pobre Discriminação ou Modulação Proprioceptiva: 
○​ Parece desajeitado, esbarra em móveis ou pessoas. 
○​ Usa força excessiva ao escrever (quebra a ponta do lápis), ao brincar (pode 

quebrar brinquedos sem querer) ou ao interagir com outros (pode parecer 
"bruto"). 

○​ Ou, ao contrário, usa força insuficiente, deixando cair objetos. 
○​ Dificuldade em graduar movimentos (ex: chutar uma bola muito forte ou 

muito fraco). 
○​ Gosta de atividades de impacto (pular de lugares altos, se chocar contra 

coisas). 
○​ Pode morder ou roer objetos (lápis, gola da camiseta), ou ranger os dentes. 
○​ Pode gostar de abraços muito apertados ou de se enfiar em lugares justos. 
○​ Dificuldade em realizar tarefas sem o auxílio da visão (ex: abotoar, encontrar 

objetos em uma mochila). 

Relacionados a Outros Sentidos e Comportamentos Gerais: 

●​ Auditivo: 
○​ Cobre os ouvidos ou se irrita com sons comuns (aspirador, liquidificador, 

latido de cachorro). 



○​ Ou, parece não ouvir quando chamado, mesmo sem problemas de audição 
diagnosticados. 

○​ Pode fazer muito barulho (gritar, cantar alto, bater objetos). 
●​ Visual: 

○​ Incomoda-se com luzes brilhantes (pisca os olhos, cobre-os). 
○​ Distrai-se facilmente com estímulos visuais no ambiente. 
○​ Ou, tem dificuldade em encontrar objetos em um ambiente visualmente 

complexo (ex: um brinquedo específico em uma caixa cheia). 
●​ Oral/Alimentar: 

○​ Seletividade alimentar extrema, baseada em texturas, cores ou cheiros. 
○​ Coloca objetos não alimentares na boca com frequência (após a fase oral 

típica do bebê). 
○​ Engasga-se ou tem dificuldade em mastigar certos alimentos. 

●​ Nível de Alerta e Atenção: 
○​ Pode ser excessivamente agitado e impulsivo, ou muito quieto e difícil de 

engajar. 
○​ Dificuldade em manter a atenção e concentração em tarefas. 
○​ Dificuldade nas transições entre atividades. 

●​ Comportamento e Emoções: 
○​ Irritabilidade frequente, "birras" intensas ou prolongadas, dificuldade em se 

acalmar. 
○​ Ansiedade em situações novas ou em ambientes com muitos estímulos. 
○​ Rigidez e dificuldade em lidar com mudanças na rotina. 

●​ Habilidades Sociais e Brincar: 
○​ Dificuldade em interagir com outras crianças, pode preferir brincar sozinho. 
○​ Pode ser muito passivo ou muito agressivo nas interações. 
○​ Brincar pouco variado ou repetitivo. 

●​ Aprendizagem e Desempenho Escolar: 
○​ Atrasos no desenvolvimento da fala ou da linguagem. 
○​ Dificuldades na aquisição de habilidades motoras finas (desenhar, escrever, 

recortar) ou grossas (correr, pular, esportes). 
○​ Dificuldade em seguir instruções ou em organizar suas tarefas e materiais. 

Se um conjunto desses sinais é observado de forma consistente e está impactando 
negativamente a capacidade da criança de brincar, aprender, socializar ou realizar suas 
atividades de vida diária, é um forte indicativo de que uma avaliação por um terapeuta 
ocupacional com especialização em Integração Sensorial pode ser muito benéfica. 

A Intervenção Terapêutica Baseada na Integração Sensorial de Ayres 
(ASI® - Ayres Sensory Integration®) 

Quando uma criança é identificada com Disfunção do Processamento Sensorial que 
impacta seu funcionamento, a intervenção terapêutica baseada nos princípios da Integração 
Sensorial de Ayres (conhecida internacionalmente como ASI® - Ayres Sensory 
Integration®) pode ser altamente eficaz. É importante frisar que a ASI® é uma abordagem 
terapêutica específica, que requer formação especializada do terapeuta e um ambiente 
terapêutico particular. Ela se diferencia de atividades sensoriais isoladas ou de outras 



abordagens que utilizam estímulos sensoriais, mas que não seguem os preceitos teóricos e 
práticos estabelecidos por Ayres. 

Os princípios fundamentais da intervenção ASI® incluem: 

1.​ Ambiente Especializado e Seguro: As sessões de ASI® ocorrem em uma sala de 
terapia especialmente equipada com uma variedade de equipamentos suspensos 
(balanços de diferentes tipos, redes, trapézios, tirolesas), materiais que oferecem 
diversos inputs táteis (piscinas de bolinhas, caixas com grãos, massinhas, texturas 
variadas), equipamentos para input proprioceptivo (colchões, rolos, túneis, 
obstáculos para escalar) e visuais. O ambiente é projetado para ser seguro física e 
emocionalmente, permitindo que a criança explore e se desafie. 

2.​ Terapeuta com Formação Específica: A ASI® deve ser conduzida por um 
terapeuta ocupacional que tenha recebido formação e certificação específicas nesta 
abordagem. Este profissional possui o conhecimento para avaliar as necessidades 
sensoriais da criança, planejar intervenções individualizadas e guiar a sessão de 
forma terapêutica. 

3.​ Foco na Resposta Adaptativa: O objetivo central da terapia não é simplesmente 
expor a criança a estímulos sensoriais, mas sim facilitar a ocorrência de respostas 
adaptativas. O terapeuta cria oportunidades para que a criança organize e utilize as 
informações sensoriais para planejar e executar ações motoras cada vez mais 
complexas e propositadas. Cada resposta adaptativa bem-sucedida ajuda a "religar" 
e a organizar o cérebro. 

4.​ "Just Right Challenge" (Desafio Ótimo): As atividades são cuidadosamente 
graduadas pelo terapeuta para oferecer um desafio que esteja um pouco além do 
nível atual de habilidade da criança, mas que seja alcançável com esforço. Não 
pode ser tão fácil a ponto de não promover mudança, nem tão difícil a ponto de 
gerar frustração excessiva. 

5.​ Motivação Intrínseca e Engajamento Ativo da Criança: A criança é vista como 
um participante ativo e colaborador na terapia. Suas preferências, interesses e 
motivação interna são fundamentais. O terapeuta frequentemente segue a liderança 
da criança na escolha das atividades (dentro de um enquadre terapêutico), tornando 
a experiência mais significativa e engajadora. O brincar é o contexto primário 
através do qual a terapia acontece. 

6.​ Aliança Terapêutica: Uma relação de confiança e respeito entre o terapeuta, a 
criança e a família é essencial. 

Como funciona uma sessão típica (de forma geral): Não existe uma "receita de bolo" 
para uma sessão de ASI®, pois ela é altamente individualizada. No entanto, geralmente o 
terapeuta observa a criança, identifica suas necessidades sensoriais e de planejamento 
motor, e então, de forma colaborativa e lúdica, propõe ou facilita atividades que ofereçam os 
tipos de input sensorial de que aquela criança específica precisa para gerar respostas 
adaptativas. 

●​ Imagine aqui a seguinte situação: Marcos, um menino de 6 anos, apresenta 
defensividade tátil (evita tocar em muitas texturas e se sujar) e dispraxia (dificuldade 
em planejar movimentos novos). 

○​ O terapeuta pode propor uma brincadeira de "resgate na selva": 



■​ Marcos precisa atravessar um "rio de crocodilos" (balançar em um 
cipó suspenso – input vestibular e proprioceptivo, planejamento 
motor) para chegar a uma "ilha" (um colchão grande). 

■​ Na ilha, ele precisa "cavar na areia" (uma caixa com grãos ou outro 
material texturizado, oferecendo input tátil de forma controlada e 
lúdica) para encontrar "tesouros escondidos" (pequenos objetos que 
ele depois precisa manipular – planejamento motor fino). 

■​ Para voltar, ele pode ter que "escalar uma montanha" (uma rampa ou 
estrutura de escalar – input proprioceptivo, planejamento motor). 

○​ Durante toda a atividade, o terapeuta está atento às reações de Marcos, 
ajustando o desafio, oferecendo suporte físico ou verbal quando necessário, 
e garantindo que a experiência seja prazerosa e motivadora. Se Marcos 
hesita em tocar na "areia", o terapeuta pode primeiro usar uma pá, ou 
modelar a brincadeira, ou introduzir a textura de forma muito gradual, sempre 
respeitando os limites da criança, mas incentivando-a a se superar. O 
objetivo é que Marcos, através dessas atividades ricas sensorialmente e 
desafiadoras motoramente, desenvolva respostas adaptativas que melhorem 
seu processamento tátil, vestibular e proprioceptivo, e sua capacidade de 
planejamento motor. 

A ASI® não é uma abordagem de curto prazo; geralmente requer um período consistente 
de intervenção para que ocorram mudanças neurológicas significativas. Os resultados 
esperados incluem melhorias na coordenação motora, na atenção, na regulação emocional, 
nas habilidades sociais, na autonomia nas atividades de vida diária e no desempenho 
acadêmico. 

Estratégias Sensoriais para o Cotidiano: Adaptando Ambientes e 
Rotinas para Apoiar a Criança (Dieta Sensorial) 

Embora a intervenção direta em ASI® seja fundamental para muitas crianças com DPS, as 
estratégias sensoriais não se limitam à sala de terapia. O conceito de "Dieta Sensorial", 
popularizado pela terapeuta ocupacional Patricia Wilbarger (baseado nos princípios de 
Ayres), refere-se a um plano individualizado de atividades e modificações ambientais que 
são incorporados à rotina diária da criança para ajudá-la a manter um nível ótimo de alerta, 
organização e funcionamento ao longo do dia. Uma dieta sensorial não substitui a terapia 
ASI®, mas a complementa, ajudando a criança a generalizar os ganhos da terapia para os 
ambientes de casa e da escola. 

A criação de uma dieta sensorial é um processo colaborativo entre o terapeuta ocupacional, 
a criança (quando possível) e, crucialmente, seus pais e professores. Ela é baseada nas 
necessidades sensoriais específicas de cada criança, identificadas durante a avaliação. 

Exemplos de Atividades e Adaptações para uma Dieta Sensorial: 

●​ Para Crianças com Busca Tátil/Proprioceptiva ou Hipo-responsividade: 
○​ Atividades de "Trabalho Pesado": Carregar objetos (livros, sacolas de 

compras leves), empurrar ou puxar carrinhos com peso, ajudar em tarefas 
domésticas que envolvam esforço muscular (jardinagem, varrer). 



○​ Input de Pressão Profunda: Abraços apertados (se a criança gostar), 
massagens firmes, enrolar-se em cobertores pesados ou usar coletes de 
peso (sempre com orientação e supervisão de um TO, por curtos períodos). 

○​ Brincadeiras Táteis: Caixas com diferentes materiais para explorar (arroz, 
feijão, sagu, areia, massinha, espuma de barbear). 

○​ Lanches Crocantes ou Borrachudos: Cenouras cruas, maçãs, gomas de 
mascar (se apropriado para a idade e com segurança). 

●​ Para Crianças com Defensividade Tátil: 
○​ Introdução Gradual a Texturas: Começar com texturas que a criança tolera 

e, aos poucos, introduzir novas, sempre de forma lúdica e sem pressão. 
○​ Roupas e Ambiente: Remover etiquetas das roupas, optar por tecidos 

macios (algodão), usar roupas um pouco mais largas se preferir. Avisar antes 
de tocar a criança. 

○​ Pressão Profunda Calmante: Antes de atividades que podem ser 
desafiadoras (como cortar as unhas), oferecer uma massagem firme nos 
braços e mãos. 

●​ Para Crianças com Busca Vestibular ou Hipo-responsividade Vestibular: 
○​ Pausas para Movimento: Incorporar curtas pausas para movimento ao 

longo do dia escolar ou durante a lição de casa (pular, correr em local 
seguro, usar um balanço de porta se disponível). 

○​ Sentar em Almofadas Dinâmicas: Almofadas infláveis (discos sensoriais) 
ou bolas terapêuticas (como cadeira, com supervisão) podem fornecer input 
vestibular sutil enquanto a criança está sentada. 

●​ Para Crianças com Defensividade Vestibular/Insegurança Gravitacional: 
○​ Movimentos Lentos e Previsíveis: Evitar movimentos bruscos ou 

inesperados. 
○​ Pés no Chão: Priorizar atividades onde os pés da criança estejam 

firmemente apoiados no chão para aumentar a sensação de segurança. 
○​ Introdução Gradual ao Movimento: Começar com balanços suaves e 

baixos, progredindo muito lentamente conforme a tolerância da criança. 
●​ Para Dificuldades de Modulação Auditiva: 

○​ Ambientes Mais Silenciosos: Reduzir o ruído de fundo sempre que 
possível. 

○​ Fones de Ouvido Abafadores: Podem ser usados em ambientes muito 
barulhentos (supermercado, festas) para ajudar a criança a se sentir menos 
sobrecarregada. 

○​ Cantinhos de Acalmar: Ter um espaço tranquilo em casa ou na sala de aula 
para onde a criança possa ir quando se sentir sobrecarregada. 

●​ Para Dificuldades de Modulação Visual: 
○​ Organização e Redução da Poluição Visual: Manter os ambientes 

organizados, com menos objetos expostos. Usar caixas para guardar 
materiais. 

○​ Iluminação Adequada: Preferir luz natural ou iluminação indireta e suave. 
Evitar luzes fluorescentes piscantes, se possível. 

Considere este cenário: Ana, uma menina de 7 anos com TDAH e busca sensorial 
proprioceptiva e vestibular, tem muita dificuldade em ficar sentada e atenta durante as 



aulas. Sua terapeuta ocupacional, em colaboração com os pais e a professora, sugere a 
seguinte "dieta sensorial" para a escola: 

●​ Manhã (antes da aula): Brincar no parquinho por 15 minutos, focando em 
atividades como balançar, pular e escalar. 

●​ Durante a aula: 
○​ Sentar em um disco sensorial na cadeira. 
○​ Ter um "fidget" (pequeno objeto para manipular discretamente) na mesa. 
○​ Ser a "ajudante da professora" para tarefas que envolvam movimento 

(apagar a lousa, distribuir materiais, levar recados para a secretaria – 
"trabalho pesado" leve). 

○​ Fazer pausas curtas para alongamentos ou para dar uma volta rápida no 
corredor a cada 30-40 minutos. 

●​ Intervalo/Recreio: Incentivar brincadeiras ativas. 
●​ Em casa (ao fazer a lição): Permitir que ela faça a lição em pé em uma bancada 

alta por um tempo, ou deitada de bruços no chão, ou com pausas para pular em um 
mini trampolim. 

A implementação de uma dieta sensorial requer consistência, criatividade e uma 
observação atenta de como a criança responde às diferentes atividades. O objetivo é 
encontrar o "cardápio" de sensações certo para ajudar cada criança a navegar pelo seu dia 
de forma mais calma, organizada e participativa. A Teoria da Integração Sensorial de Ayres, 
com sua profundidade e aplicabilidade clínica, continua a ser uma ferramenta inestimável 
para terapeutas ocupacionais que buscam desvendar os mistérios do processamento 
sensorial e ajudar as crianças a florescer. 

 

Desenvolvimento das Habilidades Motoras Finas e 
Grossas: Intervenções Criativas e Funcionais para a 
Participação da Criança 
O movimento é uma das primeiras e mais fundamentais formas de interação da criança com 
o mundo. Desde os primeiros balbucios motores de um bebê até os complexos movimentos 
de um adolescente praticando um esporte, as habilidades motoras são a base para a 
exploração, o aprendizado, a autonomia e a participação social. Na Terapia Ocupacional 
Pediátrica, compreendemos que o desenvolvimento motor não é apenas uma questão de 
força ou coordenação isolada, mas um processo intrinsecamente ligado aos aspectos 
sensoriais, cognitivos e emocionais da criança. Neste tópico, vamos desvendar o universo 
das habilidades motoras grossas e finas, e explorar uma variedade de intervenções criativas 
e funcionais que visam não apenas aprimorar essas habilidades, mas, principalmente, 
capacitar a criança para se engajar plenamente nas ocupações que são significativas para 
ela. 

Entendendo as Habilidades Motoras Grossas: A Base para o Movimento 
e a Exploração do Mundo 



As habilidades motoras grossas, também conhecidas como motricidade ampla, referem-se 
aos movimentos que envolvem o uso dos grandes grupos musculares do corpo. São elas 
que nos permitem realizar ações como sentar, andar, correr, pular, escalar e arremessar 
uma bola. Essas habilidades são a fundação sobre a qual muitos outros aprendizados e 
participações são construídos, pois permitem à criança explorar seu ambiente, interagir com 
objetos e pessoas, e participar ativamente de brincadeiras e atividades físicas. 

Para compreender a motricidade grossa em sua totalidade, é importante conhecer seus 
principais componentes: 

1.​ Controle Postural e Equilíbrio: É a capacidade de manter a estabilidade do corpo, 
tanto em repouso (equilíbrio estático – ex: ficar em pé parado) quanto em movimento 
(equilíbrio dinâmico – ex: andar sobre uma linha). Um bom controle postural é 
essencial para liberar os membros para outras funções e para fornecer uma base 
estável para os movimentos. 

2.​ Consciência Corporal e Esquema Corporal: Refere-se à percepção que a criança 
tem de seu próprio corpo, da posição de suas partes no espaço, de seus limites e de 
como elas se movem. Um esquema corporal bem desenvolvido permite que a 
criança se mova com segurança e eficiência. 

3.​ Coordenação Bilateral: É a capacidade de usar os dois lados do corpo de forma 
coordenada. Pode ser: 

○​ Simétrica: Os dois lados do corpo fazem o mesmo movimento ao mesmo 
tempo (ex: pegar uma bola grande com as duas mãos). 

○​ Assimétrica: Um lado do corpo realiza uma ação enquanto o outro lado 
estabiliza ou realiza uma ação diferente (ex: segurar o papel com uma mão 
enquanto recorta com a outra). 

○​ Alternada: Os dois lados do corpo se movem de forma alternada e rítmica 
(ex: engatinhar, andar, pedalar). 

4.​ Planejamento Motor (Praxis): Como vimos anteriormente, é a habilidade de 
conceber, planejar, sequenciar e executar movimentos novos ou complexos. É 
essencial para aprender novas habilidades motoras grossas. 

5.​ Força e Resistência Muscular: A capacidade dos músculos de exercer força e de 
sustentar o esforço por um período de tempo. São importantes para atividades como 
carregar objetos, subir escadas ou participar de brincadeiras mais vigorosas. 

O desenvolvimento das habilidades motoras grossas segue uma sequência relativamente 
previsível, embora o ritmo varie de criança para criança. Geralmente, observamos uma 
progressão céfalo-caudal (do controle da cabeça para os pés) e próximo-distal (do controle 
do tronco para as extremidades). Alguns marcos incluem: sustentar a cabeça, rolar, sentar 
sem apoio, engatinhar, ficar em pé com apoio, andar, correr, pular com os dois pés, pular 
em um pé só, chutar uma bola, arremessar e pegar. 

A importância dessas habilidades transcende o simples movimento. Elas são cruciais para: 

●​ Atividades de Vida Diária (AVDs): Entrar e sair da cama, subir e descer escadas, 
usar o banheiro. 

●​ Brincar: Correr no parquinho, jogar bola, andar de bicicleta, participar de jogos de 
pega-pega. 



●​ Esportes e Atividades Físicas: Participar de aulas de educação física, natação, 
dança, artes marciais. 

●​ Participação Escolar: Sentar-se adequadamente na cadeira, carregar a mochila, 
participar de atividades no pátio. 

Imagine aqui a seguinte situação: Uma criança de 6 anos, Rafael, está aprendendo a andar 
de bicicleta sem rodinhas. Para ter sucesso, ele precisa de uma complexa integração de 
habilidades motoras grossas. Seu equilíbrio dinâmico é testado a cada pedalada. A 
coordenação bilateral alternada é fundamental para pedalar e, ao mesmo tempo, a 
coordenação bilateral assimétrica é usada para guiar o guidão com uma mão enquanto 
talvez sinaliza com a outra. O planejamento motor entra em ação quando ele precisa 
desviar de um pequeno obstáculo ou fazer uma curva. A força muscular em suas pernas e 
tronco permite que ele impulsione a bicicleta e mantenha a postura. Se Rafael tiver 
dificuldades em qualquer um desses componentes, aprender a andar de bicicleta se tornará 
uma tarefa árdua e frustrante. 

Estratégias Lúdicas para Promover o Desenvolvimento Motor Grosso 

A intervenção em Terapia Ocupacional para promover as habilidades motoras grossas é, 
em sua essência, lúdica e funcional. O objetivo não é treinar movimentos isolados, mas sim 
engajar a criança em atividades divertidas e significativas que, naturalmente, exijam e 
desenvolvam essas habilidades. 

●​ Foco no Brincar: A criança aprende melhor quando está motivada e se divertindo. 
O terapeuta utiliza os interesses da criança para planejar as atividades. Se a criança 
adora super-heróis, as atividades podem ser temáticas de "treinamento de 
super-heróis". 

●​ Ambientes Enriquecidos e Seguros: Parquinhos, quadras, gramados, e mesmo a 
sala de terapia, podem ser transformados em espaços ricos em oportunidades para 
o movimento. É crucial garantir a segurança, utilizando colchões, superfícies 
antiderrapantes e equipamentos adequados. 

●​ Circuitos Motores: São excelentes para trabalhar diversas habilidades de forma 
integrada. O terapeuta pode criar percursos com diferentes estações: pular dentro 
de bambolês, rastejar por túneis, andar sobre uma trave baixa, arremessar bolas em 
um cesto. 

Atividades Específicas para Componentes da Motricidade Grossa: 

1.​ Para Equilíbrio e Controle Postural: 
○​ Andar sobre linhas desenhadas no chão (retas, curvas, zigue-zague), sobre 

cordas ou pequenas vigas de equilíbrio (sempre próximas ao chão para 
segurança). 

○​ Pular em um pé só, alternando os pés. Brincar de amarelinha. 
○​ Usar pranchas de equilíbrio, discos de equilíbrio ou bolas terapêuticas para 

sentar ou realizar pequenos desafios. 
○​ Brincar de "estátua": dançar ao som de música e ficar imóvel quando a 

música para. 



○​ Balanços de diferentes tipos (pneu, rede, plataforma) podem ser usados para 
estimular o sistema vestibular e desafiar o equilíbrio de forma controlada. 

○​ Exemplo criativo: Criar um "caminho da selva" no chão, onde a criança 
precisa atravessar um "rio" andando sobre "pedras" (almofadas ou círculos 
de EVA), equilibrar-se em um "tronco caído" (um banco baixo e comprido) e 
desviar de "cipós" (fitas penduradas). 

2.​ Para Coordenação Bilateral: 
○​ Pular corda ou elástico. 
○​ Fazer polichinelos ou outros exercícios que exijam movimentos simétricos 

dos braços e pernas. 
○​ Engatinhar, rastejar por túneis ou por baixo de obstáculos (cadeiras, mesas). 
○​ Brincar de "morto-vivo" ou "comandos malucos" (ex: "mão direita no pé 

esquerdo!"). 
○​ Atividades de arremessar e pegar bolas de diferentes tamanhos, com as 

duas mãos ou alternando. 
○​ Simular remar um barco ou nadar no chão. 
○​ Exemplo criativo: Brincar de "espelho humano", onde uma criança (ou o 

terapeuta) faz um movimento e a outra tem que imitar exatamente, exigindo o 
uso coordenado dos dois lados do corpo. 

3.​ Para Planejamento Motor (Praxis): 
○​ Circuitos de obstáculos que mudam a cada sessão, exigindo que a criança 

planeje novas estratégias. 
○​ Aprender sequências de movimentos, como coreografias de danças simples 

ou katas de artes marciais adaptados. 
○​ Jogos de imitação de posturas ou de animais (ex: "andar como um urso", 

"pular como um sapo"). 
○​ Construir fortes ou cabanas com lençóis, caixas e almofadas, o que exige 

planejamento espacial e motor. 
○​ Exemplo criativo: Um jogo de "siga o mestre na trilha de obstáculos", onde o 

terapeuta ou outra criança realiza uma sequência complexa no circuito (ex: 
pular com os dois pés, depois com o pé direito, rastejar, dar uma cambalhota) 
e a criança precisa observar, memorizar e reproduzir. 

4.​ Para Força e Resistência Muscular: 
○​ Carregar objetos com peso adequado à idade e capacidade (ex: sacolas com 

alguns brinquedos, livros, garrafas de água cheias). 
○​ Empurrar ou puxar caixas com brinquedos dentro, carrinhos de mão de 

brinquedo com carga. 
○​ Subir em pequenos degraus, rampas ou equipamentos de parquinho que 

exijam escalar. 
○​ Brincadeiras de "cabo de guerra" (com uma corda macia e de forma 

controlada para evitar lesões), ou empurrar uma bola terapêutica grande um 
contra o outro. 

○​ Exemplo criativo: Brincar de "construção", onde a criança precisa transportar 
"tijolos" (almofadas ou blocos de espuma) de um lado para o outro da sala 
para construir uma "casa". 



É fundamental que todas essas atividades sejam apresentadas de forma lúdica, respeitando 
o ritmo e as preferências da criança, e sempre com foco na funcionalidade, ou seja, como 
essas habilidades podem ajudá-la a participar melhor de suas ocupações diárias. 

Desvendando as Habilidades Motoras Finas: Precisão e Destreza nas 
Mãos 

As habilidades motoras finas, ou motricidade fina, envolvem o uso coordenado dos 
pequenos músculos do corpo, principalmente das mãos e dos dedos, frequentemente em 
conjunto com os olhos (coordenação olho-mão). São essas habilidades que nos permitem 
realizar tarefas que exigem precisão, destreza e manipulação delicada de objetos, como 
escrever, desenhar, abotoar uma camisa, usar talheres ou montar pequenos blocos. 

Os componentes chave da motricidade fina incluem: 

1.​ Alcance, Preensão e Manipulação de Objetos: 
○​ Alcance: A capacidade de mover o braço e a mão em direção a um objeto. 
○​ Preensão: A habilidade de segurar um objeto com a mão. Existem diversos 

tipos de preensão que se desenvolvem progressivamente: 
■​ Preensão Palmar ou Cilíndrica: Usar toda a palma da mão e os dedos 

para segurar objetos maiores (ex: segurar um copo). 
■​ Preensão em Pinça Tridigital (ou Tripé): Usar o polegar, o indicador e 

o dedo médio para segurar objetos menores com mais precisão (ex: 
segurar um lápis). 

■​ Preensão em Pinça Fina (ou Polpa-Polpa/Ponta a Ponta): Usar as 
pontas do polegar e do indicador para pegar objetos muito pequenos 
(ex: uma migalha, uma agulha). 

○​ Manipulação Intra-manual: A capacidade de mover objetos dentro de uma 
única mão (ex: girar um lápis entre os dedos, mover uma moeda da palma 
para as pontas dos dedos). 

2.​ Coordenação Olho-Mão (Visomotora): A habilidade de coordenar as informações 
visuais com os movimentos das mãos para realizar uma tarefa (ex: acertar um prego 
com um martelinho, enfiar uma linha na agulha). 

3.​ Destreza Manual: A capacidade de mover os dedos de forma independente, rápida 
e coordenada para realizar tarefas complexas. 

4.​ Coordenação Bilateral das Mãos: Usar as duas mãos juntas de forma coordenada. 
Uma mão pode estabilizar enquanto a outra manipula (ex: segurar o papel e 
recortar), ou as duas mãos podem realizar ações diferentes, mas coordenadas (ex: 
abrir um pote de rosca). 

5.​ Força e Estabilidade da Mão e do Punho: Músculos fortes na mão e um punho 
estável são necessários para sustentar a preensão e realizar movimentos precisos e 
controlados. 

Assim como na motricidade grossa, o desenvolvimento das habilidades motoras finas segue 
uma sequência previsível. Um bebê começa pegando objetos grandes com toda a mão, 
depois aprende a transferir objetos de uma mão para outra, desenvolve a preensão em 
pinça para pegar pequenos objetos, começa a rabiscar, e gradualmente refina seus 
movimentos para tarefas mais complexas como recortar e escrever. 



A importância da motricidade fina é imensa para a autonomia e o aprendizado: 

●​ Atividades de Vida Diária (AVDs): Abotoar e desabotoar roupas, fechar zíperes, 
amarrar cadarços, usar talheres para se alimentar, escovar os dentes. 

●​ Brincar: Montar blocos de encaixe, quebra-cabeças, vestir bonecas, modelar com 
massinha. 

●​ Habilidades Escolares: Desenhar, pintar, escrever, recortar, usar o computador. 

Considere este cenário: Ana, uma menina de 5 anos, está tentando construir uma pequena 
casa com blocos de montar tipo Lego. Ela precisa de um alcance preciso para pegar os 
blocos. Utiliza uma preensão em pinça para segurar as pequenas peças. Sua 
coordenação olho-mão a guia para encaixar um bloco no outro. Ela usa as duas mãos de 
forma coordenada (coordenação bilateral) – uma segura a base da construção enquanto a 
outra encaixa a nova peça. Para que os blocos fiquem firmes, ela precisa de uma certa 
força nos dedos. Se Ana tiver dificuldades em qualquer um desses componentes, a 
brincadeira se tornará frustrante e ela poderá desistir. 

Intervenções Criativas para o Aprimoramento da Motricidade Fina 

Assim como na motricidade grossa, a chave para desenvolver as habilidades motoras finas 
é o engajamento em atividades lúdicas, significativas e apropriadas para o nível de 
desenvolvimento da criança. O terapeuta ocupacional é um mestre em transformar tarefas 
que parecem simples em desafios terapêuticos divertidos. 

Atividades para o Desenvolvimento da Preensão e Manipulação: 

●​ Uso de Pegadores e Pinças: Transferir objetos pequenos (pompons, miçangas, 
feijões, bolinhas de algodão) de um recipiente para outro usando diferentes tipos de 
pinças (de cozinha, de confeiteiro, pinças de plástico grandes, pregadores de roupa). 

○​ Exemplo criativo: "Alimentar um monstrinho faminto" (um pote decorado com 
uma boca engraçada), onde a criança usa uma pinça para pegar 
"comidinhas" (pompons coloridos) e colocar na boca do monstro. 

●​ Brincadeiras com Massinha de Modelar: Amassar, enrolar (fazer "cobrinhas" e 
"bolinhas"), achatar, beliscar, usar ferramentas de modelagem (faquinhas de 
plástico, rolinhos). Isso fortalece os músculos das mãos e desenvolve a destreza. 

●​ Rasgar e Amassar Papéis: Rasgar papéis de diferentes texturas (jornal, cartolina, 
papel de seda) em pedaços pequenos e depois amassar para fazer bolinhas. 
Pode-se usar as bolinhas para colar em desenhos. 

●​ Jogos de Encaixe e Quebra-Cabeças: Quebra-cabeças com pinos grandes para 
facilitar a preensão, jogos de encaixar formas geométricas, blocos de montar de 
diferentes tamanhos. 

Atividades para Coordenação Olho-Mão: 

●​ Enfiamento e Alinhavo: Passar contas grandes em cordões grossos, depois 
progredir para contas menores e fios mais finos. Enfiar macarrão tipo penne em 
barbante. Alinhavar figuras de papelão perfuradas com lã ou cadarços. 



●​ Desenho, Pintura e Colagem: Desenho livre com giz de cera grosso, pintura a 
dedo, pintura com pincel, ligar pontos, seguir labirintos simples. Colar pequenos 
pedaços de papel, sementes ou outros materiais em um desenho. 

●​ Jogos de Arremesso e Pontaria (em pequena escala): Arremessar bolinhas de 
papel em um cesto, jogar argolas em um pino, derrubar pinos de boliche de 
brinquedo com uma bola pequena. 

●​ Recortar com Tesoura: Começar com tesouras de ponta redonda e mola (que 
abrem sozinhas). Praticar picotando papel, depois recortar linhas retas, depois linhas 
curvas, e finalmente formas simples. 

○​ Exemplo criativo: Criar um "varal de arte", onde a criança desenha e recorta 
suas próprias figuras (sol, nuvem, estrela) e depois as pendura no varal 
usando pregadores de roupa (o que também trabalha a força da pinça). 

Atividades para Destreza Manual, Força e Estabilidade: 

●​ Brincar com Blocos de Montar Pequenos (Lego, etc.): Encaixar e desencaixar 
peças pequenas exige destreza, coordenação bilateral e força nos dedos. 

●​ Uso de Conta-Gotas ou Seringas (sem agulha): Transferir água colorida de um 
recipiente para outro, ou para "pintar" em papel filtro, fazendo com que as cores se 
misturem. 

●​ Abrir e Fechar Recipientes: Potes com tampa de rosca de diferentes tamanhos, 
zíperes em estojos ou roupas, botões, colchetes. 

●​ Uso de Borrifadores de Água: Apertar o gatilho do borrifador para "apagar o fogo" 
(desenhos de chamas em uma lousa) ou para regar plantas. Isso fortalece a mão. 

○​ Exemplo criativo: Uma "escavação arqueológica" em uma caixa com areia ou 
argila úmida, onde a criança usa pequenas ferramentas (pincéis, palitos, 
colheres de brinquedo) para desenterrar "fósseis" (pequenos objetos ou 
brinquedos escondidos). 

Atividades para Habilidades de Escrita (Pré-requisitos e Desenvolvimento): A escrita é 
uma das habilidades motoras finas mais complexas e importantes para o desempenho 
escolar. 

●​ Fortalecimento da Musculatura Intrínseca da Mão: Atividades como as 
mencionadas acima (massinha, pinças, rasgar papel) são fundamentais como 
pré-requisito. 

●​ Desenvolvimento da Preensão Correta do Lápis (Pinça Tridigital Dinâmica): 
Inicialmente, as crianças podem usar preensões mais imaturas. O terapeuta pode 
usar lápis mais grossos ou triangulares, adaptadores de lápis (grips), e atividades 
que incentivem a separação dos lados da mão (os dedos que seguram o lápis dos 
dedos que estabilizam). 

●​ Atividades em Planos Verticais ou Inclinados: Desenhar ou escrever em lousas, 
cavaletes ou papéis presos na parede ou em uma prancheta inclinada. Isso ajuda a 
promover a extensão do punho, que é importante para o controle do lápis. 

●​ Desenho Livre e Cópia: Começar com rabiscos livres, progredir para o desenho de 
formas geométricas básicas (círculo, cruz, quadrado, triângulo – que são a base 
para a formação das letras), e depois para a cópia de letras e números. 



●​ Uso de Diferentes Materiais e Superfícies: Giz de cera grosso, lápis de cor jumbo 
ou triangular, canetinhas laváveis. Escrever na areia, na farinha, em lousas mágicas, 
com o dedo na espuma de barbear. Isso torna a prática mais sensorial e divertida. 

○​ Exemplo criativo: Usar um saquinho tipo "zip-lock" com um pouco de tinta ou 
gel dentro. A criança pode "escrever" ou desenhar com o dedo sobre o 
saquinho, sentindo a textura e vendo o traço se formar, sem sujar as mãos 
diretamente (bom para crianças com defensividade tátil). 

A Integração das Habilidades Motoras Finas e Grossas na Participação 
Ocupacional 

É crucial entender que as habilidades motoras grossas e finas não se desenvolvem nem 
funcionam isoladamente. Na maioria das nossas ocupações diárias, elas trabalham em 
conjunto, de forma integrada e harmoniosa. O desenvolvimento motor grosso 
frequentemente estabelece a base de estabilidade necessária para a execução de 
movimentos finos precisos. Este princípio é conhecido como estabilidade proximal para 
mobilidade distal: um bom controle do tronco, ombros e cotovelos (componentes da 
motricidade grossa) permite que os punhos, mãos e dedos (componentes da motricidade 
fina) realizem suas tarefas com maior eficiência. 

Pense em algumas ocupações que ilustram essa integração: 

●​ Brincar no Parquinho: A criança usa habilidades motoras grossas para subir no 
escorregador (escalar, equilibrar-se) e depois precisa de habilidades motoras finas 
para segurar firme nas laterais ao descer ou para manipular a areia no tanque. 

●​ Praticar um Esporte: Ao jogar basquete, a criança corre, pula e mantém o equilíbrio 
(motor grosso), ao mesmo tempo que segura, dribla e arremessa a bola com 
precisão (motor fino e coordenação olho-mão). 

●​ Tocar um Instrumento Musical: Tocar piano exige uma postura estável (motor 
grosso) e movimentos altamente coordenados e independentes dos dedos (motor 
fino). Tocar bateria exige coordenação bilateral grossa dos braços e pernas, e fina 
das mãos para segurar as baquetas. 

●​ Participar de uma Refeição: A criança precisa manter uma postura sentada 
adequada (motor grosso) para conseguir usar os talheres com destreza (motor fino) 
e levar a comida à boca. 

●​ Construir um Modelo Complexo com Blocos: Requer planejamento espacial, 
coordenação olho-mão, e a capacidade de se sentar ou ajoelhar de forma estável 
(motor grosso) enquanto manipula peças pequenas com precisão (motor fino). 

Quando uma criança apresenta dificuldades motoras, seja grossas ou finas, o impacto pode 
ser sentido em múltiplas áreas de sua participação ocupacional. Ela pode evitar 
brincadeiras que exijam essas habilidades, sentir-se frustrada em atividades escolares ou 
ter dificuldades na autonomia das AVDs. Isso, por sua vez, pode afetar sua autoestima, sua 
confiança em suas capacidades e suas interações sociais. O terapeuta ocupacional, ao 
intervir, considera essa interdependência, muitas vezes trabalhando as habilidades de forma 
integrada, dentro de contextos de ocupações significativas para a criança. 



O Papel do Terapeuta Ocupacional na Adaptação de Tarefas e 
Ambientes para Facilitar o Desempenho Motor 

O objetivo principal da Terapia Ocupacional é promover a participação da criança em suas 
ocupações. Embora o desenvolvimento de habilidades motoras seja uma parte importante 
desse processo, nem sempre é possível ou realista que a criança atinja um nível de 
habilidade "típico" em todas as áreas, especialmente se houver condições neurológicas ou 
físicas permanentes. Nesses casos, ou mesmo como uma estratégia temporária enquanto 
as habilidades estão sendo desenvolvidas, a adaptação da tarefa, do ambiente ou o uso de 
tecnologia assistiva podem ser cruciais para garantir a funcionalidade e a participação. 

O terapeuta ocupacional utiliza seu conhecimento em análise de atividades para identificar 
como modificar os desafios: 

●​ Adaptação da Tarefa: 
○​ Simplificar os Passos: Dividir uma tarefa complexa em etapas menores e 

mais gerenciáveis. 
○​ Alterar o Método: Ensinar uma forma diferente de realizar a tarefa (ex: usar 

uma técnica de amarrar cadarços mais simples, ou dobrar roupas de uma 
maneira que exija menos coordenação fina). 

○​ Mudar os Materiais: Usar objetos maiores ou mais fáceis de manusear (ex: 
blocos de montar grandes em vez de pequenos, giz de cera grosso em vez 
de lápis fino). 

●​ Adaptação do Ambiente: 
○​ Ajustar a Altura do Mobiliário: Garantir que mesas e cadeiras estejam na 

altura correta para promover uma boa postura e o alcance adequado. 
○​ Organizar os Materiais: Colocar os objetos de uso frequente em locais de 

fácil acesso, reduzir a desordem visual para facilitar o foco. 
○​ Melhorar a Iluminação ou Reduzir Distrações: Para tarefas que exigem 

muita atenção visual e coordenação olho-mão. 
●​ Uso de Tecnologia Assistiva (TA) para Habilidades Motoras: 

○​ Para Alimentação: Talheres com cabos engrossados, angulados ou com 
peso; pratos com ventosas ou bordas elevadas; copos adaptados. 

○​ Para Vestuário: Abotoadores, calçadores de meias, roupas com fechos de 
velcro ou elástico. 

○​ Para Escrita: Lápis ou canetas com grips (adaptadores de preensão), lápis 
triangulares ou mais grossos, pranchetas inclinadas. 

○​ Para Recorte: Tesouras adaptadas (com mola para abrir, com alças 
diferentes, para uso com uma mão ou com as duas mãos juntas). 

○​ Para Mobilidade (casos mais complexos): Andadores, bengalas (embora o 
foco aqui seja mais em TO, a interface com a fisioterapia é importante). 

○​ Para Acesso ao Computador: Teclados com letras maiores, teclados 
adaptados, mouses alternativos. 

Imagine aqui a seguinte situação: Carlos, um menino de 9 anos com paralisia cerebral leve, 
tem dificuldades significativas na escrita manual devido à espasticidade em sua mão 
dominante e pobre controle fino. Sua caligrafia é pouco legível e ele se cansa muito 
rapidamente. O terapeuta ocupacional, após trabalhar no fortalecimento, na postura e na 



preensão, e vendo que a escrita manual continua a ser uma grande barreira para seu 
desempenho acadêmico, decide, em conjunto com Carlos, seus pais e a escola, explorar o 
uso de um teclado. Ele introduz um teclado com teclas um pouco maiores e um software de 
digitação lúdico. Ele também recomenda uma prancheta inclinada para melhorar o 
posicionamento do punho ao escrever manualmente por curtos períodos, e sugere que 
Carlos possa gravar algumas respostas oralmente em vez de escrevê-las. O foco aqui não 
é apenas "consertar" a escrita de Carlos, mas garantir sua participação e sucesso nas 
atividades escolares, utilizando as ferramentas e adaptações necessárias. 

Envolvendo a Família e a Escola: Criando Oportunidades para a Prática 
Motora no Dia a Dia 

A generalização das habilidades motoras para os ambientes naturais da criança é um 
objetivo central da terapia. Para isso, a colaboração com a família e a escola é 
indispensável. O terapeuta atua como um consultor, orientando pais e educadores sobre 
como criar um ambiente que incentive o movimento, a exploração e a prática de habilidades 
motoras de forma divertida e integrada à rotina. 

Sugestões para o Ambiente Doméstico: 

●​ Incorporar Movimento nas Tarefas Diárias: 
○​ Pedir à criança para ajudar a carregar as compras do supermercado (as mais 

leves, claro!), guardar os brinquedos (o que envolve agachar, levantar, 
alcançar), ajudar a pôr a mesa (coordenação olho-mão, planejamento). 

○​ Durante o banho, incentivar a criança a se ensaboar, alcançar as costas, etc. 
○​ Ao se vestir, dar tempo para que ela tente sozinha, mesmo que demore. 

●​ Criar Espaços para Brincar Ativo (mesmo em ambientes pequenos): 
○​ Um cantinho com almofadas para pular, um pequeno túnel de tecido, uma 

corda para pular na varanda. 
○​ Brincadeiras como "o chão é lava!", onde a criança precisa se mover pulando 

sobre almofadas ou móveis baixos. 
●​ Atividades de Mesa Divertidas: 

○​ Jogos de tabuleiro que envolvam manipular peças pequenas, cartas. 
○​ Artesanato: Fazer pulseiras de miçangas, colagens com diferentes materiais, 

pintura, modelagem com massinha caseira. 
○​ Cozinhar juntos: Amassar a massa do pão, cortar frutas macias com faca de 

plástico (com supervisão), decorar biscoitos. 
●​ Valorizar o Esforço e o Processo: Elogiar as tentativas da criança, sua 

persistência e suas pequenas conquistas, em vez de focar apenas no resultado final 
("Que bom que você tentou abotoar sozinho!", em vez de "Você ainda não 
conseguiu?"). 

Sugestões para o Ambiente Escolar: 

●​ Pausas para Movimento ("Brain Breaks"): Incorporar curtas atividades motoras 
entre as aulas para ajudar as crianças a se regularem e a manterem o foco 
(alongamentos, polichinelos, imitar animais). 



●​ Atividades em Sala de Aula que Promovam a Motricidade Fina: Uso regular de 
tesouras, cola, massinha, pintura, jogos de encaixe nos cantinhos de atividades. 

●​ Incentivo à Participação em Brincadeiras no Pátio: Oferecer uma variedade de 
equipamentos e oportunidades para correr, pular, escalar, jogar bola. 

●​ Adaptações Individuais Discretas: Para crianças com dificuldades específicas, o 
professor pode, com orientação do TO, oferecer materiais adaptados (lápis com grip, 
tesoura com mola) ou permitir formas alternativas de realizar tarefas (ex: gravar uma 
resposta em vez de escrever longos textos). 

●​ Comunicação Aberta com o Terapeuta e a Família: Compartilhar observações 
sobre o desempenho motor da criança e buscar estratégias conjuntas. 

Considere este cenário: A terapeuta de Lúcia, que tem dificuldades com planejamento 
motor grosso, sugere aos pais que, ao invés de apenas levá-la de carro para todos os 
lugares, eles criem pequenas "expedições" no bairro: ir a pé à padaria, explorando 
diferentes caminhos, subindo e descendo meios-fios, desviando de postes. Para a 
professora, ela sugere que Lúcia seja a "ajudante do dia" para levar recados para outras 
salas, o que lhe dá uma oportunidade de se movimentar pela escola de forma proposital. 

Ao integrar intervenções criativas, funcionais e colaborativas, o terapeuta ocupacional não 
apenas ajuda a criança a desenvolver suas habilidades motoras finas e grossas, mas 
também a construir confiança em suas capacidades, a explorar seu mundo com mais 
liberdade e a participar de forma mais plena e alegre em todas as suas ocupações. 

 

Terapia Ocupacional Pediátrica Aplicada aos Principais 
Transtornos do Neurodesenvolvimento (TEA, TDAH, 
Deficiência Intelectual): Abordagens Práticas 
Os Transtornos do Neurodesenvolvimento (TNDs) compreendem um grupo de condições 
que têm início no período do desenvolvimento e que tipicamente se manifestam cedo na 
vida da criança, frequentemente antes mesmo dela ingressar na escola. Caracterizam-se 
por déficits no desenvolvimento que resultam em prejuízos no funcionamento pessoal, 
social, acadêmico ou profissional. A Terapia Ocupacional Pediátrica desempenha um papel 
vital no apoio a crianças com TNDs, como o Transtorno do Espectro Autista (TEA), o 
Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) e a Deficiência Intelectual (DI). A 
abordagem do terapeuta ocupacional é sempre centrada na criança e em sua família, 
buscando promover a participação significativa nas ocupações do dia a dia, maximizar a 
independência e melhorar a qualidade de vida, independentemente do diagnóstico. 

Compreendendo os Transtornos do Neurodesenvolvimento: Uma Visão 
Geral para Terapeutas Ocupacionais 

Os Transtornos do Neurodesenvolvimento são definidos por manuais diagnósticos como o 
DSM-5 (Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais) e a CID-11 (Classificação 
Internacional de Doenças), que fornecem critérios para sua identificação. Alguns exemplos 



incluem o TEA, TDAH, DI, Transtornos da Comunicação, Transtornos Motores (como o 
Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação ou Dispraxia) e Transtornos Específicos 
da Aprendizagem. 

Apesar da diversidade entre essas condições, algumas características são frequentemente 
compartilhadas: 

●​ Início precoce: Os sinais geralmente se manifestam nos primeiros anos de vida. 
●​ Impacto abrangente: Podem afetar múltiplas áreas do desenvolvimento e do 

funcionamento, incluindo as habilidades cognitivas, a comunicação, a interação 
social, o comportamento, o processamento sensorial e as habilidades motoras. 

●​ Natureza crônica: Embora a intervenção possa melhorar significativamente o 
prognóstico e a qualidade de vida, os TNDs são geralmente condições que 
acompanham o indivíduo ao longo da vida, com manifestações que podem mudar 
com a idade e o contexto. 

É crucial para o terapeuta ocupacional entender que um diagnóstico é apenas um ponto de 
partida, um rótulo que agrupa certos comportamentos e características, mas que não define 
a criança em sua totalidade. Duas crianças com o mesmo diagnóstico, por exemplo, de 
Transtorno do Espectro Autista, podem apresentar perfis de habilidades, desafios, 
interesses e necessidades completamente distintos. Portanto, a abordagem da Terapia 
Ocupacional é sempre individualizada, focando nas potencialidades únicas de cada 
criança, em suas dificuldades específicas de desempenho ocupacional e nas prioridades de 
sua família. 

O terapeuta ocupacional geralmente integra uma equipe multidisciplinar (ou interdisciplinar) 
que participa tanto do processo de avaliação diagnóstica (contribuindo com uma perspectiva 
funcional sobre o impacto do transtorno nas ocupações da criança) quanto, e 
principalmente, do planejamento e da execução da intervenção. A colaboração com outros 
profissionais – como médicos (neuropediatras, psiquiatras infantis), psicólogos, 
fonoaudiólogos, fisioterapeutas e pedagogos – é essencial para um cuidado integral e 
coordenado. 

Terapia Ocupacional e o Transtorno do Espectro Autista (TEA): 
Promovendo a Participação e a Qualidade de Vida 

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é caracterizado, de acordo com o DSM-5, por: 

1.​ Déficits persistentes na comunicação social e na interação social em múltiplos 
contextos: Isso pode incluir dificuldades na reciprocidade socioemocional (ex: 
dificuldade em iniciar ou responder a interações sociais, compartilhar interesses), 
nos comportamentos comunicativos não verbais usados para interação social (ex: 
dificuldade em integrar comunicação verbal e não verbal, contato visual atípico, 
dificuldades em compreender e usar gestos ou expressões faciais) e no 
desenvolvimento, manutenção e compreensão de relacionamentos. 

2.​ Padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades: 
Isso pode se manifestar por movimentos motores, uso de objetos ou fala 
estereotipados ou repetitivos; insistência nas mesmas coisas, adesão inflexível a 



rotinas ou padrões ritualizados de comportamento verbal ou não verbal; interesses 
altamente restritos e fixos que são anormais em intensidade ou foco; e hiper ou 
hipo-reatividade a estímulos sensoriais ou interesses incomuns por aspectos 
sensoriais do ambiente. 

A Terapia Ocupacional desempenha um papel fundamental no apoio a crianças com TEA, 
abordando uma ampla gama de áreas para promover sua participação, independência e 
bem-estar. 

●​ Processamento Sensorial: Uma grande porcentagem de crianças com TEA 
apresenta particularidades no processamento sensorial. Elas podem ser 
hiper-responsivas (reagir exageradamente) ou hipo-responsivas (reagir de forma 
diminuída) a estímulos táteis, vestibulares, proprioceptivos, auditivos, visuais, 
olfativos ou gustativos, ou podem buscar intensamente certos tipos de sensação. 

○​ Abordagens Práticas: A intervenção pode incluir princípios da Integração 
Sensorial de Ayres (ASI®), realizada por terapeutas com formação 
específica, em um ambiente adequado. O objetivo é ajudar a criança a 
modular, discriminar e organizar as informações sensoriais para produzir 
respostas adaptativas. Além disso, o terapeuta pode desenvolver 
estratégias de dieta sensorial para serem implementadas em casa e na 
escola, como o uso de coletes de peso por curtos períodos (com orientação), 
almofadas sensoriais para sentar, fones abafadores em ambientes ruidosos, 
ou a criação de "cantinhos da calma" com estímulos sensoriais que ajudem a 
criança a se regular. 

○​ Considere este cenário: Davi, um menino com TEA, fica extremamente 
agitado em ambientes com muitos estímulos visuais e auditivos, como 
supermercados. Sua terapeuta ocupacional, após uma avaliação sensorial, 
sugere que, durante as idas ao supermercado, Davi use fones de ouvido com 
músicas calmas e um boné para reduzir o input visual periférico. Ela também 
trabalha com ele na clínica, em um ambiente controlado, a tolerância gradual 
a diferentes estímulos. 

●​ Comunicação e Interação Social: Embora a comunicação verbal seja 
primariamente domínio da fonoaudiologia, o TO colabora intensamente, focando nos 
aspectos funcionais da comunicação e interação durante as ocupações. 

○​ Abordagens Práticas: Facilitar o brincar social (mesmo que inicialmente em 
díades com o terapeuta), ensinar a esperar a vez, compartilhar objetos, e 
compreender pistas sociais simples através de jogos estruturados e 
atividades lúdicas. O terapeuta pode usar os interesses da criança como 
ponte para a interação. Se a criança necessita de Comunicação 
Aumentativa e Alternativa (CAA), o TO ajuda a integrar o uso desses 
sistemas (ex: pranchas de comunicação, PECS, tablets com aplicativos) nas 
rotinas diárias e atividades significativas. 

○​ Exemplo: Lucas adora montar trilhos de trem. A terapeuta estrutura a 
atividade de forma que ele precise pedir ao terapeuta ou a um colega as 
peças que faltam, ou que precisem construir juntos uma estação, 
promovendo a comunicação e a interação em torno de um interesse comum. 



●​ Habilidades de Brincar: Muitas crianças com TEA podem ter um brincar mais 
restrito, repetitivo ou solitário. O desenvolvimento do brincar é crucial, pois é através 
dele que a criança aprende e explora o mundo. 

○​ Abordagens Práticas: Expandir o repertório de brincadeiras, introduzindo 
gradualmente novos brinquedos ou novas formas de brincar com os 
brinquedos favoritos. Estimular o brincar simbólico ou de faz de conta (ex: 
brincar de casinha, de médico), que pode ser mais desafiador. Usar 
modelagem e pistas visuais para ensinar sequências de brincadeiras. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Sara tem um interesse intenso por 
empilhar potes. A terapeuta, em vez de proibir, usa esse interesse: elas 
empilham potes para fazer uma "torre de castelo para uma princesa", 
introduzindo um elemento simbólico. Depois, podem usar os potes para 
"cozinhar" comidinhas de mentira. 

●​ Atividades de Vida Diária (AVDs) e Instrumentais de Vida Diária (AIVDs): 
Dificuldades são comuns em áreas como alimentação (seletividade alimentar 
extrema devido a questões sensoriais ou rigidez), vestuário (sensibilidade a texturas 
de roupas, dificuldades com fechos), higiene (resistência ao banho ou escovação 
dos dentes) e sono. 

○​ Abordagens Práticas: Análise detalhada da tarefa, uso de quadros de rotina 
visual para sequenciar os passos, dessensibilização gradual para texturas 
(em roupas ou alimentos), adaptação de utensílios ou roupas, estratégias 
comportamentais (reforço positivo para tentativas), e modificação do 
ambiente. 

○​ Para ilustrar: No caso de seletividade alimentar, o terapeuta pode usar a 
abordagem SOS (Sequential Oral Sensory) Approach to Feeding, que 
envolve a exploração lúdica e gradual dos alimentos, focando nas 
propriedades sensoriais (tocar, cheirar, lamber) antes de qualquer 
expectativa de ingestão. 

●​ Comportamentos Restritos e Repetitivos (CRRs) e Interesses Focados: Estes 
são características centrais do TEA. 

○​ Abordagens Práticas: Em vez de tentar eliminar os CRRs ou interesses 
focados, o TO busca compreendê-los (muitas vezes têm uma função 
auto-regulatória) e, quando possível, utilizá-los como ferramentas de 
engajamento e aprendizado. Por exemplo, se a criança tem um interesse 
intenso por dinossauros, as atividades terapêuticas podem ser tematizadas 
com dinossauros para aumentar a motivação. Estratégias para aumentar a 
flexibilidade e reduzir a rigidez também são importantes, como introduzir 
pequenas variações em rotinas ou brincadeiras de forma gradual. 

●​ Habilidades Motoras: É comum que crianças com TEA apresentem hipotonia 
(baixo tônus muscular), dispraxia (dificuldades no planejamento motor) ou 
coordenação motora pobre. 

○​ Abordagens Práticas: Atividades lúdicas para desenvolver a coordenação 
motora grossa (circuitos, jogos com bola, balanços) e fina (encaixes, 
massinha, recorte, desenho), sempre considerando as particularidades 
sensoriais da criança. 

●​ Funções Executivas: Muitas crianças com TEA têm desafios com planejamento, 
organização, flexibilidade cognitiva, memória de trabalho e controle inibitório. 



○​ Abordagens Práticas: Uso de rotinas visuais, timers para ajudar na gestão do 
tempo, checklists para tarefas com múltiplos passos, ensino explícito de 
estratégias de organização (ex: como arrumar a mochila para a escola). 

Terapia Ocupacional e o Transtorno do Déficit de Atenção e 
Hiperatividade (TDAH): Estratégias para a Autorregulação e o 
Desempenho Ocupacional 

O TDAH é um dos transtornos do neurodesenvolvimento mais comuns na infância, 
caracterizado por um padrão persistente de desatenção e/ou hiperatividade-impulsividade 
que interfere significativamente no funcionamento e no desenvolvimento da criança em 
múltiplos contextos (casa, escola, social). 

A Terapia Ocupacional pode oferecer contribuições valiosas para crianças com TDAH, 
focando em: 

●​ Autorregulação e Funções Executivas: Esta é uma área central de dificuldade 
para crianças com TDAH. 

○​ Atenção e Concentração: 
■​ Abordagens Práticas: Ensinar estratégias para minimizar distrações 

no ambiente (ex: estudar em local silencioso, com poucos estímulos 
visuais), dividir tarefas longas em partes menores e mais 
gerenciáveis, usar timers para delimitar períodos de foco com 
pequenas pausas, e técnicas de auto-monitoramento ("Estou 
prestando atenção agora?"). 

○​ Controle Inibitório e Impulsividade: 
■​ Abordagens Práticas: Jogos que exijam esperar a vez, pensar antes 

de agir (ex: jogos de tabuleiro, "Simon Diz"). Ensinar estratégias como 
"Pare, Pense, Aja". 

○​ Organização e Planejamento: 
■​ Abordagens Práticas: Ajudar a criança a desenvolver sistemas de 

organização para seus materiais escolares (pastas coloridas, 
etiquetas), para seu quarto e para suas tarefas. Uso de agendas, 
planners visuais, checklists. Ensinar a planejar a execução de tarefas 
(ex: os passos para fazer um trabalho escolar). 

○​ Flexibilidade Cognitiva: 
■​ Abordagens Práticas: Atividades e jogos que exijam mudar de 

estratégia no meio do caminho ou lidar com imprevistos de forma 
adaptativa. 

○​ Considere este cenário: Miguel, de 9 anos, com TDAH, esquece 
constantemente de levar os materiais corretos para a escola e perde os 
prazos das lições de casa. Sua terapeuta ocupacional trabalha com ele e 
com seus pais para criar um "centro de comando" em casa, com um quadro 
branco onde são listadas as tarefas da semana, um calendário visível, e um 
sistema de caixas etiquetadas para cada disciplina. Eles também 
estabelecem uma rotina diária para Miguel arrumar a mochila na noite 
anterior, usando um checklist. 



●​ Processamento Sensorial e Nível de Alerta: Muitas crianças com TDAH também 
apresentam particularidades no processamento sensorial, frequentemente buscando 
input sensorial para se manterem alertas e organizadas, ou tendo dificuldade em 
modular seu nível de alerta (podem estar muito "elétricas" ou, em outros momentos, 
"desligadas"). 

○​ Abordagens Práticas: Implementação de uma dieta sensorial 
individualizada. Isso pode incluir pausas regulares para movimento ("brain 
breaks") durante as aulas ou ao fazer a lição de casa, o uso de assentos 
dinâmicos (como almofadas infláveis ou bolas terapêuticas por curtos 
períodos), ter "fidget toys" (pequenos objetos para manipular discretamente) 
para ajudar na concentração, ou a prática de atividades que forneçam input 
proprioceptivo intenso (como pular em um mini trampolim ou carregar objetos 
pesados). 

○​ Exemplo: Para ajudar Ana a se concentrar durante as aulas, sua TO sugere à 
professora que ela possa ter uma tira de velcro colada embaixo da carteira 
para que possa passar os dedos, ou uma borracha macia para apertar, 
fornecendo um input tátil discreto que a ajuda a se manter mais focada. 

●​ Habilidades Motoras: Algumas crianças com TDAH podem apresentar dificuldades 
na coordenação motora fina (resultando em caligrafia desorganizada, lenta ou 
custosa) ou na coordenação motora grossa (podem parecer mais "desajeitadas" ou 
ter dificuldades em esportes). 

○​ Abordagens Práticas: Atividades para aprimorar a preensão do lápis, a força 
da mão, a organização espacial na folha de papel, e a fluidez da escrita. Para 
a motricidade grossa, jogos e brincadeiras que trabalhem o equilíbrio, a 
coordenação e o planejamento motor. 

●​ Atividades de Vida Diária (AVDs) e Instrumentais de Vida Diária (AIVDs): 
Dificuldades em seguir rotinas de autocuidado (esquecer de escovar os dentes, 
demorar muito para se vestir), em manter o quarto organizado, em gerenciar o 
tempo para realizar pequenas tarefas domésticas. 

○​ Abordagens Práticas: Uso de quadros de rotina visual com os passos das 
AVDs, timers para ajudar na noção de tempo, estratégias de organização 
para os pertences, e o envolvimento da criança na criação de sistemas que 
funcionem para ela. 

●​ Habilidades Sociais: Devido à impulsividade, desatenção ou hiperatividade, a 
criança com TDAH pode ter dificuldade em esperar sua vez de falar ou brincar, pode 
interromper os outros, ou pode não perceber pistas sociais importantes, o que pode 
levar a dificuldades nos relacionamentos com os colegas. 

○​ Abordagens Práticas: Participação em grupos de treino de habilidades 
sociais, onde são ensinadas e praticadas, através de role-playing e feedback, 
habilidades como iniciar e manter conversas, resolver conflitos, compartilhar 
e cooperar. 

Terapia Ocupacional e a Deficiência Intelectual (DI): Maximizando a 
Independência e a Qualidade de Vida 

A Deficiência Intelectual (DI), anteriormente conhecida como retardo mental, é caracterizada 
por limitações significativas tanto no funcionamento intelectual (raciocínio, resolução de 



problemas, planejamento, pensamento abstrato, julgamento, aprendizagem acadêmica e 
aprendizagem pela experiência) quanto no comportamento adaptativo (que compreende 
habilidades conceituais, sociais e práticas aprendidas e executadas pelas pessoas em seu 
cotidiano). Essas limitações têm início durante o período do desenvolvimento. A DI é 
classificada em níveis de gravidade (leve, moderado, grave e profundo) com base no 
funcionamento adaptativo, pois é este que determina o nível de apoio necessário. 

A intervenção da Terapia Ocupacional com crianças com DI é altamente individualizada e 
foca em maximizar sua independência funcional, promover a participação social e melhorar 
sua qualidade de vida, sempre respeitando suas capacidades e seu ritmo de aprendizado. 

●​ Atividades de Vida Diária (AVDs): Esta é frequentemente a área de maior foco e 
onde se podem obter ganhos significativos de autonomia. 

○​ Abordagens Práticas: O terapeuta realiza uma análise minuciosa de cada 
tarefa de AVD (alimentação, vestuário, higiene) e a divide em passos bem 
pequenos e concretos. Utiliza técnicas como o encadeamento para frente 
ou para trás, a modelagem (demonstrar a tarefa), e muitas pistas visuais 
(fotos, desenhos dos passos). A repetição consistente em ambientes 
naturais é crucial. Adaptações nos materiais (ex: roupas com velcro em vez 
de botões, talheres com cabos engrossados) podem ser necessárias. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: João, um menino de 8 anos com DI 
moderada, está aprendendo a se vestir sozinho. Sua TO criou um álbum com 
fotos dele mesmo realizando cada passo: pegar a cueca, vestir a cueca, 
pegar a camiseta, etc. Eles praticam essa sequência todos os dias na terapia 
e os pais dão continuidade em casa. Para a camiseta, a TO colocou uma 
etiqueta colorida na parte de trás para ajudá-lo a identificar frente/costas. 

●​ Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVDs): O foco é em habilidades que 
promovam a participação em casa e, futuramente, na comunidade, sempre com o 
nível de suporte adequado. 

○​ Abordagens Práticas: Participação em tarefas domésticas simples (guardar 
seus brinquedos, ajudar a pôr a mesa, limpar pequenos derramamentos), 
preparo de lanches muito básicos e seguros (com supervisão intensa), 
aprendizado de conceitos básicos de dinheiro (reconhecer moedas, associar 
a pequenas compras), e desenvolvimento de habilidades de segurança na 
comunidade (não falar com estranhos, saber pedir ajuda). O ensino é 
concreto, funcional e repetitivo. 

○​ Para ilustrar: Maria, uma adolescente com DI leve, está aprendendo a fazer 
um sanduíche de queijo. Sua TO criou uma "receita visual" com fotos de 
cada ingrediente e cada passo (pegar o pão, pegar o queijo, colocar o queijo 
no pão, fechar o sanduíche). Eles praticam essa sequência várias vezes, e a 
TO também trabalha com ela a limpeza da pequena sujeira que ela faz. 

●​ Brincar e Lazer: O brincar é fundamental para todas as crianças. Para aquelas com 
DI, o terapeuta busca desenvolver habilidades de brincar que sejam apropriadas à 
sua idade mental e que promovam prazer e interação. 

○​ Abordagens Práticas: Ensinar a usar brinquedos de forma funcional, expandir 
o repertório de brincadeiras, facilitar a interação com outras crianças (com 
mediação, se necessário), e explorar interesses de lazer que possam ser 



mantidos ao longo da vida. Adaptações em jogos (regras simplificadas, 
peças maiores) podem ser úteis. 

●​ Habilidades Escolares/Pré-Acadêmicas: O foco é em habilidades funcionais que 
preparem a criança para a participação na escola, preferencialmente em ambientes 
inclusivos. 

○​ Abordagens Práticas: Desenvolvimento de habilidades de pré-escrita 
(rabiscos, cobrir traços, pintar dentro de limites), reconhecimento de cores, 
formas, números e letras (se funcional e apropriado), uso de materiais 
escolares adaptados, e desenvolvimento de rotinas de sala de aula. 

●​ Comunicação Funcional: Em colaboração estreita com fonoaudiólogos, o TO apoia 
o uso de qualquer forma de comunicação que seja eficaz para a criança, incluindo a 
fala, gestos, ou sistemas de CAA (pranchas de comunicação, figuras). 

●​ Habilidades Sociais: Ensinar habilidades sociais básicas em contextos 
estruturados e, principalmente, naturais. 

○​ Abordagens Práticas: Cumprimentar, pedir ajuda, esperar a vez, 
compartilhar, responder a perguntas simples, através de modelagem, 
role-playing e reforço positivo. 

●​ Integração Sensorial e Habilidades Motoras: Muitas crianças com DI também 
apresentam desafios no processamento sensorial e no desenvolvimento motor 
(hipotonia é comum). Abordagens de IS e atividades motoras finas e grossas são 
frequentemente integradas à terapia. 

●​ Transição para a Vida Adulta (para adolescentes e jovens adultos): Embora o 
foco deste curso seja pediátrico, é importante mencionar que o TO também atua na 
preparação para a vida adulta, visando atividades vocacionais (com suporte), 
habilidades de vida independente (moradia assistida, se for o caso) e participação 
contínua na comunidade. 

Abordagens e Técnicas Comuns da Terapia Ocupacional nos 
Transtornos do Neurodesenvolvimento 

Independentemente do diagnóstico específico, o terapeuta ocupacional pediátrico lança 
mão de um repertório de abordagens e técnicas baseadas em evidências e na prática 
centrada na criança e na família. Algumas são particularmente relevantes para os TNDs: 

●​ Princípios da Análise Aplicada do Comportamento (ABA): Embora o terapeuta 
ocupacional não seja, via de regra, um analista do comportamento certificado (a 
menos que tenha essa formação adicional), muitos princípios da ABA são 
compatíveis e frequentemente integrados à prática da TO. Isso inclui o uso de: 

○​ Reforço Positivo: Apresentar uma consequência agradável após um 
comportamento desejado, para aumentar a probabilidade de que ele ocorra 
novamente. 

○​ Modelagem: Demonstrar o comportamento ou a habilidade a ser aprendida. 
○​ Encadeamento (Chaining): Ensinar tarefas complexas dividindo-as em 

pequenos passos. 
○​ Dicas (Prompts): Fornecer ajudas (verbais, gestuais, físicas, visuais) para 

facilitar a resposta correta, e retirá-las gradualmente (fading). A colaboração 
com analistas do comportamento, quando presentes na equipe, é muito 
valiosa. 



●​ Comunicação Aumentativa e Alternativa (CAA): Para crianças com dificuldades 
significativas na comunicação oral, o TO, em parceria com o fonoaudiólogo, pode 
ajudar a implementar e integrar sistemas de CAA nas atividades diárias. Isso pode 
incluir o PECS (Picture Exchange Communication System), pranchas de 
comunicação com figuras ou símbolos, ou dispositivos eletrônicos geradores de voz. 
O TO foca em como a criança pode usar a CAA para fazer escolhas, expressar 
necessidades e participar de ocupações. 

●​ Histórias Sociais (Social Stories™): Desenvolvidas por Carol Gray, são narrativas 
curtas e individualizadas que descrevem uma situação social, habilidade ou conceito 
de forma clara e tranquilizadora, ajudando a criança a entender o que esperar e 
como se comportar. São muito úteis para crianças com TEA, mas podem beneficiar 
outras também. 

●​ Quadros de Rotina Visual e Checklists: São ferramentas visuais que ajudam a 
criança a entender sequências de atividades, a se organizar e a prever o que vai 
acontecer. Promovem a independência e reduzem a ansiedade. Podem usar fotos, 
desenhos ou palavras. 

●​ Modelagem por Vídeo (Video Modeling): Consiste em mostrar à criança um vídeo 
dela mesma (video self-modeling) ou de outra pessoa (video peer modeling) 
realizando com sucesso a tarefa ou o comportamento desejado. É uma ferramenta 
poderosa para o aprendizado de novas habilidades. 

●​ Treinamento de Pais e Cuidadores: Capacitar a família é um dos componentes 
mais importantes da intervenção. O terapeuta ensina aos pais estratégias e técnicas 
para que possam apoiar o desenvolvimento da criança e generalizar os ganhos da 
terapia para o ambiente doméstico. 

●​ Abordagem Centrada na Família e nas Forças da Criança: O terapeuta trabalha 
em parceria com a família, respeitando seus valores, prioridades e cultura. O foco é 
sempre nas potencialidades da criança, utilizando seus interesses e pontos fortes 
como base para a intervenção. 

●​ Intervenção em Contextos Naturais: Sempre que possível e apropriado, a terapia 
(ou parte dela) deve ocorrer nos ambientes onde a criança vive, aprende e brinca 
(casa, escola, comunidade), pois isso facilita a generalização das habilidades. 

A Importância da Equipe Multidisciplinar e da Parceria com a Família e a 
Escola 

Nenhuma criança com Transtorno do Neurodesenvolvimento é atendida de forma ótima por 
um único profissional. A complexidade e a abrangência dessas condições exigem uma 
abordagem de equipe multidisciplinar ou interdisciplinar, onde diferentes profissionais 
colaboram, compartilham informações e coordenam seus planos de intervenção. Essa 
equipe pode incluir, além do terapeuta ocupacional, médicos (pediatra, neuropediatra, 
psiquiatra infantil), fonoaudiólogo, psicólogo, fisioterapeuta, psicopedagogo, nutricionista, 
entre outros. A comunicação regular e o respeito mútuo entre os membros da equipe são 
fundamentais. 

A família não é apenas uma receptora de serviços, mas uma parceira central e ativa em 
todo o processo terapêutico. Os pais e cuidadores são os maiores especialistas em seus 
filhos. O terapeuta ocupacional deve ouvi-los atentamente, valorizar suas perspectivas, 



envolvê-los na definição de metas e no planejamento das intervenções, e capacitá-los com 
o conhecimento e as ferramentas para apoiar o desenvolvimento da criança no dia a dia. 

A escola é outro pilar essencial. É o principal ambiente de aprendizado e socialização para 
a maioria das crianças. A parceria entre o terapeuta ocupacional, a família e a equipe 
escolar (professores, coordenadores, mediadores/acompanhantes terapêuticos, se houver) 
é crucial para: 

●​ Adaptar o ambiente e as atividades escolares às necessidades da criança. 
●​ Implementar estratégias consistentes em todos os contextos. 
●​ Promover a inclusão efetiva da criança. 
●​ Monitorar o progresso e ajustar os suportes conforme necessário. 

Considere, por exemplo, o caso de Sofia, uma menina de 7 anos com TEA, não verbal, que 
está aprendendo a usar um sistema de comunicação por troca de figuras (PECS) com sua 
fonoaudióloga. Sua terapeuta ocupacional trabalha em estreita colaboração com a fono 
para integrar o uso do PECS nas atividades da terapia ocupacional (ex: Sofia usa as figuras 
para pedir os materiais de uma atividade de arte ou para escolher qual balanço ela quer 
usar). A TO também orienta a professora de Sofia sobre como usar o PECS na sala de aula 
para que Sofia possa pedir para ir ao banheiro, escolher um lanche ou indicar qual colega 
ela quer para ser sua dupla em uma atividade. Os pais também são treinados para usar o 
PECS em casa. Essa abordagem coordenada e consistente em todos os ambientes 
aumenta significativamente as chances de Sofia desenvolver uma comunicação funcional e 
reduzir suas frustrações. 

A intervenção em Terapia Ocupacional Pediátrica para crianças com Transtornos do 
Neurodesenvolvimento é uma jornada desafiadora, mas imensamente recompensadora. Ao 
focar nas ocupações significativas, nas potencialidades de cada criança e em uma forte 
parceria com a família e a equipe, o terapeuta ocupacional pode fazer uma diferença 
profunda na trajetória de desenvolvimento e na qualidade de vida desses pequenos e de 
todos ao seu redor. 

 

O Papel da Família e a Criação de Ambientes 
Facilitadores no Processo Terapêutico Ocupacional 
Pediátrico 
No universo da Terapia Ocupacional Pediátrica, é um consenso que a criança não se 
desenvolve isoladamente, mas sim dentro de um complexo e dinâmico sistema de relações 
e contextos, sendo a família o seu núcleo mais primordial e influente. Longe de ser mera 
espectadora do processo terapêutico, a família é reconhecida como parceira indispensável, 
coautora da jornada de desenvolvimento da criança. Paralelamente, os ambientes em que a 
criança vive, brinca e aprende – seja o lar, a escola ou a comunidade – exercem um 
impacto profundo em suas oportunidades de engajamento e aprendizado. O terapeuta 
ocupacional, portanto, não limita sua atuação às quatro paredes da sala de terapia; ele 
trabalha ativamente para capacitar as famílias e para auxiliar na criação de ambientes que 



sejam verdadeiramente facilitadores, promovendo a autonomia, a participação e o 
bem-estar da criança em todas as esferas de sua vida. 

A Família como Núcleo Central: Parceiros Indispensáveis na Jornada 
Terapêutica 

A concepção do papel da família no processo terapêutico infantil passou por uma 
transformação significativa ao longo das últimas décadas. Antigamente, era comum um 
modelo mais diretivo, onde o profissional de saúde era visto como o detentor do 
conhecimento que "prescrevia" tratamentos ou exercícios para a família executar 
passivamente. Hoje, a abordagem predominante e mais eficaz é a Prática Centrada na 
Família (PCF). Esta filosofia reconhece a família como o principal contexto para o 
desenvolvimento da criança e como especialista em suas próprias necessidades, valores e 
prioridades. 

Os princípios fundamentais da Prática Centrada na Família incluem: 

●​ Respeito e Dignidade: Tratar todas as famílias com respeito, reconhecendo sua 
individualidade, seus pontos fortes e sua cultura. 

●​ Honrar a Diversidade: Compreender e respeitar a diversidade das estruturas 
familiares, estilos de vida, crenças e valores. Não existe um "modelo único" de 
família. 

●​ Escolha e Tomada de Decisão Colaborativa: Envolver a família em todas as 
etapas do processo terapêutico, desde a avaliação e definição de metas até o 
planejamento e a implementação das intervenções. As decisões são tomadas em 
conjunto. 

●​ Compartilhamento de Informações: Fornecer informações claras, completas e 
imparciais para que a família possa tomar decisões informadas. 

●​ Empoderamento: Capacitar a família, fortalecendo suas competências e sua 
confiança para cuidar da criança e defender seus interesses. 

A família possui um conhecimento íntimo e insubstituível sobre a criança: suas rotinas 
diárias, suas preferências e aversões, seus talentos e desafios no contexto real do lar e da 
comunidade. Ignorar essa expertise seria perder uma fonte valiosíssima de informação e 
engajamento. Imagine aqui a seguinte situação: Um terapeuta ocupacional que apenas 
observa a criança na clínica pode ter uma visão limitada de suas habilidades de 
alimentação. Já os pais, que vivenciam as refeições diárias, podem descrever 
detalhadamente os comportamentos da criança à mesa, os alimentos que ela aceita ou 
recusa, as estratégias que já tentaram e o impacto disso na dinâmica familiar. Essa 
perspectiva é crucial. 

É importante também que o terapeuta ocupacional seja sensível ao impacto que o 
diagnóstico de uma condição de desenvolvimento e o próprio processo terapêutico podem 
ter na dinâmica familiar. Muitas famílias vivenciam um turbilhão de emoções – estresse, 
preocupação, luto pelas expectativas não correspondidas, mas também esperança, amor e 
uma imensa dedicação. O terapeuta precisa criar um espaço de acolhimento e escuta, 
validando os sentimentos da família e ajustando a intervenção para que ela se encaixe da 
forma mais harmoniosa possível na vida familiar, em vez de se tornar um fardo adicional. 



Envolvimento Ativo da Família no Processo de Avaliação e Definição de 
Metas 

Desde o primeiro contato, a família deve ser convidada a participar ativamente do processo 
de avaliação. Como discutimos anteriormente, o Perfil Ocupacional da criança é 
construído primariamente através de entrevistas e conversas com os pais ou cuidadores. 
São eles que fornecem o panorama da história ocupacional da criança, seus interesses, os 
contextos em que ela vive e as dificuldades que enfrentam no dia a dia. 

A validação das preocupações e prioridades da família é um passo essencial. Muitas vezes, 
o que mais aflige a família pode não ser o que parece mais "tecnicamente" importante para 
o terapeuta à primeira vista. No entanto, abordar as prioridades da família aumenta seu 
engajamento e a relevância funcional da terapia. 

●​ Considere este cenário: Os pais de uma criança com dificuldades motoras podem 
estar mais preocupados com o fato de ela não conseguir brincar com os irmãos no 
parquinho do que com sua caligrafia ainda imatura. Embora a caligrafia seja 
importante para a escola, o terapeuta, em colaboração com a família, pode decidir 
focar inicialmente em metas que promovam a participação no brincar e a interação 
social, pois isso pode ter um impacto mais imediato na qualidade de vida da criança 
e na dinâmica familiar. 

A definição de metas terapêuticas deve ser um processo genuinamente colaborativo. O 
terapeuta apresenta suas observações e sugestões técnicas, mas a família traz sua 
perspectiva sobre o que é funcional e significativo para seu cotidiano. Em vez de o 
terapeuta impor: "A criança deve aprender a amarrar os sapatos em dois meses", ele pode 
perguntar: "Vocês mencionaram que a hora de sair para a escola é corrida e que o cadarço 
desamarrado é um problema. O que facilitaria essa rotina para vocês? Aprender a amarrar 
seria uma prioridade agora, ou talvez usar sapatos de velcro por um tempo enquanto 
trabalhamos outras habilidades seria mais funcional neste momento?". Essa abordagem 
respeita a autonomia da família e garante que as metas sejam realistas e relevantes para 
seu contexto. 

O terapeuta facilita essa participação através da escuta ativa, do uso de linguagem clara e 
acessível (evitando jargões), da apresentação de opções e do respeito genuíno pelas 
escolhas e decisões da família. 

Capacitação e Orientação Familiar: Transferindo o Conhecimento e as 
Estratégias para o Lar 

Um dos papéis mais importantes do terapeuta ocupacional pediátrico é o de educador e 
coach da família. O tempo que a criança passa em terapia é limitado, mas as 
oportunidades de aprendizado e prática no ambiente doméstico são vastas. Portanto, 
capacitar os pais e cuidadores com o conhecimento e as estratégias para apoiar o 
desenvolvimento da criança em casa é crucial para a generalização dos ganhos 
terapêuticos. 

As formas de capacitação e orientação podem incluir: 



1.​ Participação dos Pais nas Sessões: Sempre que apropriado, convidar os pais a 
observar e, progressivamente, a participar ativamente das sessões de terapia. Isso 
permite que eles vejam as estratégias em ação e pratiquem sob a orientação do 
terapeuta. 

2.​ Demonstração Prática de Técnicas e Estratégias: O terapeuta pode demonstrar 
como posicionar a criança para uma atividade, como oferecer o tipo certo de ajuda 
física ou verbal, ou como usar um equipamento adaptado. 

3.​ Fornecimento de Materiais de Apoio: Entregar folhetos explicativos, listas de 
sugestões de atividades, modelos de quadros de rotina visual, ou até mesmo indicar 
vídeos ou sites confiáveis com informações relevantes. 

4.​ Discussão sobre Adaptação de Atividades: Orientar os pais sobre como podem 
adaptar brincadeiras e tarefas domésticas para torná-las terapêuticas e promotoras 
do desenvolvimento, utilizando os recursos que já possuem em casa. 

5.​ Orientação sobre Como Lidar com Comportamentos Desafiadores: Muitas 
vezes, as dificuldades ocupacionais da criança podem estar associadas a 
comportamentos desafiadores (frustração, recusa, agitação). O terapeuta pode 
ajudar a família a entender a função desses comportamentos e a desenvolver 
estratégias positivas para manejá-los. 

A consistência entre as abordagens utilizadas na terapia e as práticas em casa é um fator 
chave para o sucesso. Se o terapeuta está trabalhando uma determinada estratégia para 
ajudar a criança a tolerar novas texturas alimentares, é importante que os pais entendam e 
apliquem princípios semelhantes durante as refeições em casa. 

●​ Por exemplo, se o terapeuta está utilizando a técnica de encadeamento para trás 
para ensinar uma criança a vestir a camiseta, ele pode filmar (com consentimento) 
uma pequena parte da sessão onde ele demonstra a técnica e pedir aos pais que 
tentem da mesma forma em casa, começando pela criança apenas passando a 
cabeça pela gola (o último passo) e, gradualmente, aumentando sua participação. 
Ele pode também ajudar os pais a identificar os melhores momentos do dia para 
praticar, sem pressa e de forma lúdica. 

Criando um Ambiente Doméstico Facilitador: Modificações e 
Adaptações que Promovem a Participação 

O ambiente em que a criança vive exerce uma influência poderosa sobre seu 
desenvolvimento e sua capacidade de participar nas ocupações. O terapeuta ocupacional 
considera o ambiente em suas múltiplas dimensões – física, social, cultural e temporal – e 
trabalha com a família para criar um lar que seja o mais facilitador possível. 

1. Ambiente Físico: Modificações no ambiente físico podem remover barreiras e criar 
oportunidades para a independência e a exploração. 

●​ Organização do Espaço: Um ambiente organizado, com menos desordem visual e 
com lugares definidos para guardar brinquedos e materiais, pode ajudar crianças 
com dificuldades de atenção, organização ou processamento sensorial. Criar 
"cantinhos" temáticos pode ser útil: um canto para leitura e atividades calmas, um 



canto para brincadeiras mais ativas (se o espaço permitir), um local específico para 
as refeições e para as tarefas escolares. 

●​ Acessibilidade e Segurança: Garantir que os móveis estejam na altura adequada 
para a criança (mesa e cadeira para desenhar, por exemplo), que os brinquedos e 
materiais de uso frequente estejam ao seu alcance. Remover perigos potenciais 
(objetos pontiagudos, tapetes soltos, produtos de limpeza acessíveis), 
especialmente para crianças com dificuldades motoras, impulsividade ou pouca 
noção de perigo. 

●​ Adaptações Simples: 
○​ Tapetes antiderrapantes no banheiro e em outras áreas escorregadias. 
○​ Boa iluminação nos ambientes, especialmente nas áreas de estudo e 

brincadeira. 
○​ Redução de ruídos excessivos (TV ou rádio muito altos) se a criança for 

sensível a estímulos auditivos. 
○​ Uso de cores e texturas no ambiente de forma a torná-lo estimulante, mas 

não sobrecarregador. 
●​ Para ilustrar: Para uma criança com dificuldades de planejamento motor e que 

frequentemente esbarra nos móveis, os pais, com orientação do TO, podem 
reorganizar a sala para criar caminhos mais livres e desimpedidos. Eles também 
podem colocar fitas coloridas nas quinas dos móveis mais baixos para torná-los 
mais visíveis. Para o quarto de uma criança com dificuldades de organização, 
podem ser usadas caixas transparentes ou etiquetadas com fotos para facilitar a 
identificação e o armazenamento dos brinquedos. 

2. Ambiente Social e Emocional: O clima emocional do lar é tão importante quanto o 
ambiente físico. 

●​ Atmosfera de Aceitação e Encorajamento: Criar um ambiente onde a criança se 
sinta amada, aceita e segura para tentar, errar e aprender. Paciência e compreensão 
são fundamentais. 

●​ Valorizar o Esforço: Elogiar as tentativas e os pequenos progressos da criança, em 
vez de focar apenas no resultado final ou nas suas dificuldades. 

●​ Rotinas Previsíveis e Consistentes: As rotinas dão à criança um senso de 
segurança, previsibilidade e organização. Saber o que esperar em diferentes 
momentos do dia (hora de acordar, de comer, de brincar, de dormir) pode reduzir a 
ansiedade e facilitar as transições. 

●​ Envolvimento de Irmãos e Outros Membros da Família: Incentivar os irmãos a 
participarem de brincadeiras adaptadas e a serem parceiros no apoio à criança. 
Educar outros membros da família (avós, tios) sobre as necessidades da criança e 
as estratégias que funcionam. 

●​ Imagine aqui a seguinte situação: Os pais de uma criança que se frustra facilmente 
ao tentar montar um quebra-cabeça são orientados pelo TO a, em vez de completar 
o quebra-cabeça pela criança ou criticar sua dificuldade, sentar-se ao lado dela, 
oferecer encorajamento verbal ("Você está tentando com muito esforço! Que tal 
tentar encaixar essa peça aqui?"), e celebrar cada pequeno encaixe bem-sucedido. 

3. Ambiente Temporal: A forma como o tempo é estruturado e vivenciado também impacta 
a criança. 



●​ Estruturação do Tempo: Usar quadros de rotina visual que mostrem a sequência 
das atividades do dia ou da semana pode ser muito útil, especialmente para crianças 
com TEA ou TDAH. 

●​ Equilíbrio entre Atividades: Garantir um equilíbrio saudável entre atividades 
estruturadas (terapia, escola, tarefas), brincar livre, tempo ao ar livre, atividades em 
família e descanso. Evitar uma agenda excessivamente lotada. 

●​ Transições Suaves: Preparar a criança para as transições entre atividades, usando 
avisos verbais ("Em cinco minutos vamos guardar os brinquedos para jantar") ou 
pistas visuais (um timer). 

A Rotina Familiar como Contexto Terapêutico: Integrando as Metas da 
TO no Dia a Dia 

As rotinas diárias da família – a hora de acordar, o café da manhã, o trajeto para a escola, o 
preparo das refeições, a hora do banho, a história antes de dormir – são repletas de 
oportunidades naturais para a prática de habilidades e o alcance de metas terapêuticas. O 
terapeuta ocupacional ajuda a família a identificar essas oportunidades e a integrar 
estratégias terapêuticas de forma sutil e funcional no cotidiano, sem que isso se transforme 
em uma "sessão de terapia" constante e cansativa. 

●​ Considere este cenário: Uma das metas terapêuticas de Clara é melhorar sua 
preensão em pinça e a força de suas mãos. 

○​ Na hora de se vestir: Ela pode ser incentivada a tentar fechar os botões de 
sua blusa ou o zíper de seu casaco. 

○​ No café da manhã: Ela pode ajudar a abrir o pote de geleia (tampa de 
rosca) ou a pegar pequenos pedaços de fruta com os dedos. 

○​ Durante o brincar: Brincar com massinha, blocos de montar pequenos ou 
jogos que envolvam pegar peças pequenas. 

○​ Na hora de ajudar na cozinha: Amassar ingredientes para um bolo, rasgar 
folhas de alface para a salada. O segredo é incorporar essas práticas de 
forma natural e prazerosa, como parte das atividades que já aconteceriam, 
adaptando-as levemente para oferecer o "desafio ótimo". É fundamental que 
a família encontre um equilíbrio, para que o lar continue sendo um espaço de 
convivência e afeto, e não apenas um "centro de reabilitação". 

Lidando com Desafios Comuns no Envolvimento Familiar: Estresse, 
Sobrecarga e Expectativas 

É inegável que ter um filho com necessidades especiais e acompanhar um processo 
terapêutico pode gerar um estresse adicional significativo para a família. Os pais podem se 
sentir sobrecarregados com as múltiplas demandas (cuidados com a criança, trabalho, 
outras responsabilidades familiares, acompanhamento em terapias), financeiramente 
pressionados, e emocionalmente desgastados. 

O terapeuta ocupacional precisa estar atento a esses desafios e: 



●​ Reconhecer e Validar o Estresse Familiar: Simplesmente reconhecer que a 
jornada é difícil e que os sentimentos dos pais são válidos pode fazer uma grande 
diferença. 

●​ Promover o Autocuidado dos Pais/Cuidadores: Incentivar os pais a buscarem 
tempo para si mesmos, a cultivarem seus próprios interesses e a cuidarem de sua 
saúde física e mental. Pais saudáveis e menos estressados têm mais recursos para 
apoiar seus filhos. 

●​ Ajudar a Gerenciar Expectativas: O progresso no desenvolvimento infantil, 
especialmente quando há desafios, é muitas vezes gradual e não linear. O terapeuta 
ajuda a família a estabelecer expectativas realistas, a celebrar as pequenas 
conquistas e a entender que cada criança tem seu próprio ritmo. 

●​ Lidar com Sentimentos de Culpa: Muitos pais se culpam pelas dificuldades do 
filho ou sentem que "não estão fazendo o suficiente". O terapeuta pode ajudar a 
desmistificar essas ideias, reforçando que eles estão fazendo o melhor que podem e 
que são parceiros valiosos. 

●​ Oferecer Suporte e Encaminhamento: O terapeuta pode ser um ponto de apoio 
emocional, mas também deve reconhecer seus limites e, quando necessário, sugerir 
ou facilitar o encaminhamento da família para outros recursos, como grupos de 
apoio de pais, aconselhamento familiar ou psicoterapia individual para os 
cuidadores. 

●​ Por exemplo, se um terapeuta percebe que uma mãe está se mostrando 
consistentemente exausta, ansiosa e com dificuldade em implementar as 
orientações em casa, ele pode, com sensibilidade, abrir um espaço na sessão para 
conversar sobre como ela está se sentindo, ajudá-la a priorizar apenas uma ou duas 
estratégias mais simples para começar, e talvez sugerir que ela procure um grupo de 
mães de crianças com desafios semelhantes, onde possa compartilhar experiências 
e encontrar apoio mútuo. 

Fortalecendo a Advocacia Familiar: Capacitando os Pais para Serem 
Defensores de Seus Filhos 

À medida que os pais se tornam mais conhecedores sobre as necessidades de seus filhos e 
sobre as estratégias que os ajudam, eles naturalmente se tornam seus maiores defensores. 
A advocacia (ou advocacy), neste contexto, refere-se à ação de defender, proteger e 
promover os direitos e interesses da criança em diferentes esferas (saúde, educação, 
inclusão social). O terapeuta ocupacional pode desempenhar um papel importante em 
capacitar a família para essa função. 

Isso pode envolver: 

●​ Informar sobre Direitos: Ajudar os pais a entenderem os direitos de seus filhos 
garantidos por lei (ex: direito à educação inclusiva, acesso a serviços de saúde). 

●​ Orientar na Busca por Recursos: Informar sobre serviços, programas e benefícios 
disponíveis na comunidade que podem apoiar a criança e a família. 

●​ Incentivar a Participação em Grupos: Conectar a família com associações de 
pais, grupos de apoio e outras redes que possam fornecer informação, suporte e 
oportunidades de advocacia coletiva. 



●​ Capacitar para a Comunicação Efetiva: Ajudar os pais a desenvolverem 
habilidades para se comunicar de forma clara, assertiva e colaborativa com outros 
profissionais (médicos, professores) e com as instituições, defendendo as 
necessidades de seus filhos. 

●​ Imagine aqui a seguinte situação: Os pais de uma criança com TEA estão 
preocupados com a falta de adaptações adequadas na escola. O terapeuta 
ocupacional pode fornecer-lhes informações sobre a legislação referente à educação 
inclusiva, ajudá-los a preparar uma lista clara das necessidades de adaptação de 
seu filho (baseada na avaliação da TO e de outros profissionais), e até mesmo 
orientá-los sobre como conduzir uma reunião produtiva com a equipe escolar para 
discutir essas questões. 

O Impacto Positivo do Envolvimento Familiar e de Ambientes 
Facilitadores nos Resultados Terapêuticos 

A pesquisa e a prática clínica demonstram consistentemente que o envolvimento ativo da 
família e a criação de ambientes facilitadores têm um impacto profundamente positivo nos 
resultados da Terapia Ocupacional Pediátrica. Quando a família se sente competente, 
apoiada e verdadeiramente parceira no processo: 

●​ A generalização das habilidades aprendidas na terapia para o ambiente natural 
é significativamente maior. 

●​ O progresso da criança tende a ser mais rápido e mais sustentado. 
●​ A satisfação da família com os serviços terapêuticos aumenta. 
●​ Os vínculos familiares podem ser fortalecidos, à medida que os pais se sentem 

mais capazes de entender e ajudar seus filhos. 
●​ A resiliência familiar – a capacidade da família de lidar com desafios e 

adversidades – é promovida. 
●​ Considere este caso (hipotético, mas representativo): Duas crianças com perfis de 

desenvolvimento semelhantes iniciam a Terapia Ocupacional. A família da Criança A 
participa ativamente das sessões, busca implementar as orientações em casa, 
adapta o ambiente conforme as sugestões e mantém uma comunicação aberta com 
o terapeuta. A família da Criança B, por diversas razões (falta de tempo, estresse, 
descrença na abordagem), tem um envolvimento mínimo. É altamente provável que 
a Criança A apresente um progresso mais significativo e uma melhor generalização 
das habilidades para o seu cotidiano, simplesmente porque as oportunidades de 
aprendizado e prática foram exponencialmente multiplicadas pelo engajamento 
familiar e pela adequação do ambiente. 

Em conclusão, o terapeuta ocupacional pediátrico que reconhece e valoriza o papel central 
da família e a importância de ambientes facilitadores transcende a aplicação de técnicas e 
se torna um verdadeiro agente de transformação, não apenas para a criança, mas para todo 
o seu sistema familiar. 

 



Recursos Terapêuticos, Adaptações e Tecnologia 
Assistiva na Prática Pediátrica: Ferramentas para a 
Autonomia e Inclusão 
A prática da Terapia Ocupacional Pediátrica é enriquecida e, em muitos casos, viabilizada 
por uma ampla gama de recursos terapêuticos, adaptações engenhosas e tecnologias 
assistivas inovadoras. Essas ferramentas não são meros acessórios, mas sim instrumentos 
cuidadosamente selecionados ou criados para atender às necessidades individuais de cada 
criança, com o objetivo primordial de facilitar seu engajamento nas ocupações, promover 
seu desenvolvimento, maximizar sua autonomia e garantir sua inclusão em todos os 
contextos da vida. Desde brinquedos simples que estimulam uma preensão específica até 
softwares complexos que abrem novas janelas de comunicação, o terapeuta ocupacional é 
um profundo conhecedor e um aplicador criativo desses recursos, transformando desafios 
em oportunidades de crescimento e participação. 

O Universo dos Recursos Terapêuticos: Instrumentos para Facilitar o 
Brincar e o Desenvolvimento 

Recursos terapêuticos, no contexto da Terapia Ocupacional Pediátrica, podem ser definidos 
como qualquer material, brinquedo, jogo ou objeto que o terapeuta utiliza de forma 
intencional e planejada para alcançar as metas terapêuticas estabelecidas para a criança. A 
seleção desses recursos é uma arte que combina o conhecimento técnico do profissional 
com uma profunda compreensão da criança – sua idade, seus interesses, suas habilidades, 
seus desafios e os objetivos que se busca alcançar. Um mesmo objeto pode ser utilizado de 
múltiplas formas, dependendo da criatividade do terapeuta e da necessidade da criança. 

Recursos para o Desenvolvimento Motor Grosso: Visam estimular o uso dos grandes 
grupos musculares, o equilíbrio, a coordenação, o planejamento motor e a força. 

●​ Bolas de diferentes tamanhos, pesos e texturas: Para arremessar, pegar, chutar, 
rolar, sentar sobre (bolas suíças). Imagine aqui a seguinte situação: Uma criança 
com baixo tônus no tronco pode ser incentivada a deitar de bruços sobre uma bola 
suíça, apoiando as mãos no chão enquanto tenta alcançar brinquedos à sua frente, 
fortalecendo assim a musculatura extensora das costas e dos ombros. 

●​ Cones, bambolês, túneis, cordas: Para criar circuitos motores, demarcar espaços, 
incentivar o rastejar, o saltar, o passar por dentro e por cima. 

●​ Balanços de diversos tipos (rede, plataforma, pneu, columpso): Essenciais para 
o input vestibular, o desenvolvimento do equilíbrio, do controle postural e da 
coordenação. 

●​ Rolos, colchões, rampas, degraus de espuma: Para atividades de rolar, escalar, 
subir, descer, pular, promovendo a consciência corporal e o planejamento motor. 

Recursos para o Desenvolvimento Motor Fino: Focam no uso preciso das mãos e dedos, 
na coordenação olho-mão e na destreza. 

●​ Massinhas de modelar (terapêuticas ou caseiras), argila, areia cinética: Para 
amassar, enrolar, beliscar, cortar, fortalecendo a musculatura intrínseca da mão. 



Considere este cenário: A terapeuta propõe que a criança faça "minhocas" de 
massinha e depois as "corte" em pedacinhos usando uma tesoura de plástico, 
trabalhando a força da preensão e a coordenação bilateral. 

●​ Tesouras de diferentes tipos (com mola, de ponta redonda, para iniciantes): 
Para praticar o recorte, seguindo linhas retas, curvas e formas. 

●​ Lápis de cera, de cor, canetinhas (de diferentes espessuras e formatos): Para o 
desenvolvimento da preensão do lápis e das habilidades de desenho e pré-escrita. 

●​ Contas, miçangas, botões, pequenos blocos de encaixe: Para atividades de 
enfiar, abotoar, classificar, montar, desenvolvendo a pinça fina, a destreza e a 
coordenação olho-mão. 

●​ Pinças de diversos tipos (de plástico, de metal, pregadores de roupa): Para 
pegar pequenos objetos (pompons, feijões), promovendo a força e a dissociação dos 
dedos. 

●​ Jogos de encaixe, quebra-cabeças com pinos ou peças variadas: Para trabalhar 
a percepção visual, o planejamento e a manipulação fina. 

Recursos para Estimulação e Modulação Sensorial: Utilizados para fornecer inputs 
sensoriais específicos ou para ajudar a criança a modular suas respostas aos estímulos. 

●​ Materiais com diferentes texturas: Tecidos (veludo, lixa, seda), esponjas, escovas 
macias, tapetes sensoriais, piscina de bolinhas, caixas com grãos (arroz, feijão, 
sagu) para exploração tátil. Para ilustrar: Pode-se criar um "caminho sensorial" com 
diferentes tapetes (grama sintética, carpete felpudo, EVA liso, plástico bolha) para a 
criança andar descalça, experimentando diversas sensações táteis nos pés. 

●​ Instrumentos musicais simples: Chocalhos, tambores, sinos, apitos, para 
estimulação auditiva e desenvolvimento do ritmo. 

●​ Óleos essenciais com aromas suaves (com cautela e verificando alergias), 
potes com diferentes cheiros (café, cravo, hortelã): Para estimulação olfativa. 

●​ Lanternas, objetos luminosos, móbiles coloridos, papéis celofane de 
diferentes cores: Para estimulação visual e rastreio visual. 

Recursos para Desenvolvimento Cognitivo e Perceptivo: 

●​ Jogos de memória, de pareamento, de classificação (por cor, forma, tamanho). 
●​ Jogos de sequência lógica (cartas com cenas para ordenar), quebra-cabeças 

complexos. 
●​ Loterias visuais, jogos de "onde está o Wally?", livros com muitas ilustrações. 
●​ Materiais para construção de histórias, fantoches. 
●​ Considere este cenário: A terapeuta utiliza um jogo de cartas com figuras de animais 

e seus filhotes. A criança precisa parear o animal adulto com seu filhote, trabalhando 
a atenção, a percepção visual e o conhecimento de mundo. 

A verdadeira magia acontece quando o terapeuta ocupacional, com sua criatividade, 
transforma objetos do cotidiano, muitas vezes de baixo custo, em valiosos recursos 
terapêuticos. Um simples pregador de roupa pode se tornar uma ferramenta para fortalecer 
a pinça fina, ao ser usado para pegar pompons e colocá-los em uma garrafa PET. Rolos de 
papel higiênico podem virar binóculos para uma brincadeira de explorador. Caixas de 
papelão podem se transformar em carros, foguetes ou casas, estimulando a imaginação, o 



planejamento motor e o brincar simbólico. Essa capacidade de adaptar e reinventar é uma 
marca registrada do profissional. 

Adaptações: Modificando Tarefas e Objetos para Promover a 
Independência 

Quando uma criança enfrenta dificuldades para realizar uma ocupação da maneira 
convencional, mesmo após tentativas de desenvolver a habilidade, as adaptações entram 
em cena. Uma adaptação é qualquer modificação feita em um objeto, na forma como uma 
tarefa é realizada, ou no próprio ambiente, com o objetivo de permitir ou facilitar a 
participação e a independência da criança. O terapeuta ocupacional é especialista em 
analisar a interação entre a criança, a tarefa e o ambiente para identificar e implementar as 
adaptações mais eficazes. 

Os princípios que norteiam o desenvolvimento ou a seleção de adaptações incluem: 

●​ Simplicidade e Funcionalidade: A adaptação deve ser fácil de usar e realmente 
resolver o problema funcional. 

●​ Baixo Custo (sempre que possível): Muitas adaptações eficazes podem ser feitas 
com materiais simples e acessíveis. 

●​ Estética e Discrição: A adaptação não deve ser estigmatizante para a criança. 
●​ Segurança: Deve ser segura para o uso da criança e de outros. 
●​ Individualização: Deve ser pensada especificamente para as necessidades 

daquela criança. 

Adaptações para Atividades de Vida Diária (AVDs): 

●​ Alimentação: 
○​ Talheres com cabos engrossados (usando espuma, tubo de PVC, fita 

adesiva, ou adaptadores comerciais) para facilitar a preensão. 
○​ Talheres angulados para crianças com limitação de movimento no punho ou 

braço. 
○​ Pratos com ventosas na base para evitar que deslizem, ou com bordas 

internas elevadas para ajudar a "empurrar" a comida para a colher/garfo. 
○​ Copos com recortes para o nariz (para quem não pode inclinar a cabeça para 

trás), com duas alças, ou com canudos embutidos. 
○​ Exemplo prático: Para uma criança com tremores leves que dificultam levar a 

comida à boca sem derramar, o terapeuta pode experimentar um talher com 
peso adicional no cabo, que pode ajudar a estabilizar o movimento. 

●​ Vestuário: 
○​ Substituição de botões por velcro, imãs ou colchetes maiores. 
○​ Uso de elásticos em cadarços (transformando sapatos de amarrar em 

sapatos de calçar) ou cadarços com ponteiras que facilitam a preensão. 
○​ Puxadores de zíper aumentados (argolas, fitas coloridas). 
○​ Roupas com aberturas frontais ou laterais mais amplas. 

●​ Higiene: 
○​ Escovas de dente com cabo adaptado (mais grosso, mais longo, com alça). 
○​ Assentos de vaso sanitário elevados ou redutores de assento para crianças. 



○​ Suportes de parede para sabonete líquido ou shampoo de fácil pressão. 

Adaptações para o Brincar: 

●​ Brinquedos com alças ou pegadores maiores e mais fáceis de segurar. 
●​ Peças de quebra-cabeça com pinos para facilitar a manipulação. 
●​ Suportes para cartas de baralho, para que a criança não precise segurá-las. 
●​ Dados maiores ou adaptados para serem lançados com um copo. 
●​ Para ilustrar: Para uma criança com dificuldades motoras finas que adora jogos de 

tabuleiro, mas não consegue mover as pequenas peças, o terapeuta pode adaptar o 
jogo fixando as peças em bases maiores ou usando uma varinha com um pequeno 
ímã na ponta para movê-las (se as peças forem metálicas ou tiverem um pequeno 
clipe de metal adicionado). 

Adaptações para Atividades Escolares: 

●​ Lápis e canetas com grips (adaptadores de preensão) de diferentes formatos e 
texturas, ou lápis mais grossos/triangulares. 

●​ Tesouras adaptadas (com mola para abrir automaticamente, com alça para o dedo 
polegar, para uso com as duas mãos, ou tesouras de mesa). 

●​ Pranchetas inclinadas para melhorar o posicionamento do punho e o campo visual 
durante a escrita ou leitura. 

●​ Papel com pauta aumentada, com linhas coloridas ou em relevo para guiar a escrita. 
●​ Réguas com pegadores ou antiderrapantes. 
●​ Considere este cenário: Uma criança com baixa força muscular na mão cansa-se 

rapidamente ao escrever. O terapeuta pode sugerir o uso de um lápis mais leve e 
um grip que exija menos pressão, além de permitir pausas mais frequentes e, talvez, 
o uso de um computador para tarefas mais longas. 

Tecnologia Assistiva (TA): Ampliando Horizontes e Superando Barreiras 

A Tecnologia Assistiva (TA) é um campo amplo e em constante evolução que engloba 
uma variedade de recursos e serviços destinados a ampliar as habilidades funcionais de 
pessoas com deficiência ou limitações, promovendo sua autonomia, independência, 
qualidade de vida e inclusão social. No Brasil, a Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com 
Deficiência (Lei nº 13.146/2015) define TA como "produtos, equipamentos, dispositivos, 
recursos, metodologias, estratégias, práticas e serviços que objetivem promover a 
funcionalidade, relacionada à atividade e participação de pessoas com deficiência ou com 
mobilidade reduzida, visando sua autonomia, independência, qualidade de vida e inclusão 
social." 

A TA pode ser classificada de acordo com sua complexidade: 

1.​ Baixa Complexidade (Baixa Tecnologia): São recursos geralmente simples, de 
fácil aquisição, manuseio e, muitas vezes, de baixo custo. Não costumam envolver 
componentes eletrônicos sofisticados. 

○​ Exemplos: Engrossadores de lápis e talheres, ponteiras de cabeça para 
digitação ou para virar páginas, tesouras adaptadas, lupas manuais, 



bengalas, andadores simples, pranchas de comunicação com figuras 
impressas, calendários visuais. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Uma criança com paralisia cerebral que 
tem dificuldade em virar as páginas de um livro pode se beneficiar de uma 
simples adaptação feita com clipes de papel e pequenos pedaços de EVA 
colados nas bordas das páginas, criando uma aba mais fácil de pegar. 

2.​ Média Complexidade: Podem envolver algum componente eletrônico simples ou 
exigir um treinamento um pouco mais específico para seu uso. O custo pode ser 
moderado. 

○​ Exemplos: Cadeiras de rodas manuais mais elaboradas, alguns tipos de 
comunicadores de voz com poucas mensagens gravadas, lupas eletrônicas 
portáteis, relógios com alarmes vibratórios, andadores com mais recursos 
(assento, freios). 

○​ Para ilustrar: Um comunicador de botão único que, ao ser pressionado pela 
criança, emite uma mensagem pré-gravada como "Eu quero" ou "Me ajuda", 
facilitando a comunicação de necessidades básicas. 

3.​ Alta Complexidade (Alta Tecnologia): Envolvem recursos mais sofisticados, 
geralmente com eletrônica avançada, uso de computadores, softwares 
especializados e, frequentemente, um custo mais elevado. 

○​ Exemplos: Cadeiras de rodas motorizadas com controles adaptados, 
sistemas de acesso ao computador por movimento dos olhos ou da cabeça, 
softwares de leitura de tela para pessoas com deficiência visual, teclados 
virtuais, comunicadores eletrônicos dinâmicos com vocabulário extenso, 
próteses biônicas. 

○​ Considere este cenário: Uma adolescente com tetraplegia e fala 
comprometida utiliza um sistema de comunicação baseado em um tablet, 
onde ela seleciona símbolos ou letras com o movimento dos olhos, e o 
dispositivo vocaliza suas mensagens, permitindo que ela participe de 
conversas, estude e interaja nas redes sociais. 

O processo de seleção e prescrição de TA é complexo e deve ser centrado nas 
necessidades e no contexto da criança e de sua família. Envolve uma avaliação cuidadosa, 
a experimentação de diferentes opções, o treinamento da criança, da família e de outros 
cuidadores (como professores), e um acompanhamento contínuo para ajustes e 
manutenção. O terapeuta ocupacional frequentemente integra a equipe multiprofissional 
responsável por esse processo, trazendo sua expertise na análise da atividade e na 
funcionalidade. 

Tecnologia Assistiva para Comunicação (CAA – Comunicação 
Aumentativa e Alternativa) 

Para crianças que apresentam dificuldades significativas na comunicação oral, a 
Comunicação Aumentativa e Alternativa (CAA) é um campo da Tecnologia Assistiva que 
oferece recursos e estratégias para complementar (aumentativa) ou substituir (alternativa) a 
fala. A intervenção em CAA é tipicamente liderada por fonoaudiólogos, mas o terapeuta 
ocupacional desempenha um papel crucial na integração dos sistemas de CAA nas 
atividades de vida diária, no brincar e nas rotinas escolares, garantindo que a comunicação 
seja funcional e significativa para a criança. 



Os sistemas de CAA podem ser: 

●​ Sem Recursos (Não Tecnológicos): Uso de gestos, expressões faciais, linguagem 
de sinais (como a LIBRAS – Língua Brasileira de Sinais). 

●​ Com Recursos (Tecnológicos): 
○​ Baixa Tecnologia: 

■​ Pranchas de Comunicação: Superfícies (de papel, plástico, acrílico) 
com símbolos visuais (fotos, desenhos, pictogramas como os do PCS 
– Picture Communication Symbols, ou do Blissymbolics) que a 
criança aponta para se comunicar. Podem ser temáticas (prancha 
para o lanche, para o brincar) ou mais abrangentes. 

■​ Álbuns de Comunicação: Várias pranchas organizadas em um fichário 
ou álbum. 

■​ Chaveiros de Comunicação: Pequenas figuras presas a um chaveiro, 
portáteis e úteis para comunicação rápida em diferentes ambientes. 

■​ Exemplo prático: Na hora do lanche, uma criança não verbal utiliza 
uma prancha com fotos de seus alimentos preferidos (maçã, banana, 
biscoito, suco) para indicar ao terapeuta ou à mãe o que ela deseja 
comer. 

○​ Alta Tecnologia: 
■​ Comunicadores Eletrônicos com Saída de Voz: Dispositivos que 

produzem fala digitalizada ou sintetizada quando a criança seleciona 
um símbolo, letra ou palavra. Podem ser: 

■​ Dedicados: Aparelhos projetados especificamente para 
comunicação. 

■​ Baseados em Tablets ou Smartphones: Utilizam aplicativos 
especializados (ex: Tobii Dynavox TD Snap, TouchChat, 
SymboltTalk, Matraquinha – um app brasileiro gratuito, Livox – 
outro app brasileiro). 

■​ Para ilustrar: Uma criança com paralisia cerebral e apraxia da fala 
utiliza um tablet com um aplicativo onde ela pode construir frases 
selecionando uma sequência de pictogramas. Ao tocar em um botão 
de "falar", o tablet vocaliza a frase, permitindo que ela conte uma 
novidade para a turma ou peça um brinquedo específico. 

O terapeuta ocupacional ajuda a identificar as melhores formas de acesso físico ao sistema 
de CAA (toque direto, uso de ponteiras, acionadores), adapta o posicionamento do 
dispositivo para facilitar o uso e, principalmente, cria oportunidades para que a criança 
utilize seu sistema de comunicação de forma significativa durante as ocupações. 

Tecnologia Assistiva para Mobilidade e Posicionamento 

A capacidade de se mover e de manter um posicionamento adequado é fundamental para a 
exploração do ambiente, a participação social e a realização de muitas AVDs. O terapeuta 
ocupacional, frequentemente em colaboração estreita com fisioterapeutas e profissionais de 
ortopedia técnica (ortesistas e protesistas), atua na indicação, adaptação e treinamento de 
TAs para mobilidade e posicionamento. 



●​ Auxiliares de Marcha: Andadores (posteriores, anteriores, com rodas), muletas, 
bengalas. O TO pode trabalhar o uso funcional desses dispositivos nas rotinas 
diárias (ex: como usar o andador para ir da sala para o banheiro em segurança). 

●​ Cadeiras de Rodas: 
○​ Manuais: O TO pode treinar a criança a propulsionar a cadeira, a realizar 

transferências (da cadeira para a cama, para o vaso sanitário), e a superar 
pequenos obstáculos. 

○​ Motorizadas: Para crianças com maior comprometimento motor. O TO pode 
ajudar na adaptação dos controles (joystick, controle cefálico, por 
sucção/sopro) e no treinamento de seu uso em diferentes ambientes. 

●​ Órteses e Próteses: 
○​ Órteses: Dispositivos aplicados externamente para alinhar, posicionar, 

imobilizar, prevenir deformidades ou assistir a função de um segmento do 
corpo (ex: órteses para o punho e mão para facilitar a preensão, talas 
noturnas para alongamento). O TO orienta sobre o uso correto e a integração 
nas atividades. 

○​ Próteses: Substitutos artificiais para partes do corpo ausentes. O TO trabalha 
no treinamento do uso funcional da prótese nas ocupações. 

●​ Adaptações Posturais: Essenciais para crianças que passam muito tempo 
sentadas (ex: em cadeiras de rodas ou cadeiras escolares). Incluem almofadas 
especiais para alívio de pressão e estabilização pélvica, encostos anatômicos, cintos 
e suportes de tronco para garantir um posicionamento seguro, confortável e 
funcional, que facilite a respiração, a alimentação e o uso dos membros superiores. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Uma criança com distrofia muscular utiliza 
uma cadeira de rodas motorizada. Seu terapeuta ocupacional, junto com o 
fisioterapeuta, ajusta o sistema de controle da cadeira para que ela possa 
dirigi-la com o mínimo de esforço. Eles também adaptam uma mesa especial 
que se acopla à cadeira, com altura e inclinação ajustáveis, para que ela 
possa realizar suas atividades escolares e de lazer com melhor 
posicionamento e alcance. 

Tecnologia Assistiva para Acesso ao Computador e Atividades 
Escolares 

O acesso à tecnologia digital e a participação nas atividades escolares são cruciais para o 
desenvolvimento e a inclusão. Para crianças com dificuldades motoras, visuais ou 
cognitivas, a TA pode ser a chave para esse acesso. 

●​ Mouses Adaptados: 
○​ Trackball: Uma esfera que é girada com os dedos, a mão ou o pé para mover 

o cursor. 
○​ Joystick: Similar aos de videogame, pode ser mais fácil de controlar para 

algumas crianças. 
○​ Mouse de Cabeça (Head Mouse): Um sensor (geralmente na testa ou nos 

óculos) capta os movimentos da cabeça e os traduz em movimento do 
cursor. O clique pode ser feito por um acionador externo ou por um tempo de 
permanência do cursor sobre o ícone. 



○​ Acionadores (Switches): Botões de diferentes tamanhos, sensibilidades e 
formatos que podem ser ativados por qualquer parte do corpo com 
movimento voluntário (mão, pé, cabeça, queixo, sopro, piscar de olhos) para 
controlar o computador através de softwares de varredura. 

●​ Teclados Adaptados: 
○​ Com Letras Maiores e Cores Contrastantes: Para crianças com baixa visão 

ou dificuldades perceptivas. 
○​ Colmeias (Keyguards): Placas perfuradas que se encaixam sobre o teclado, 

com orifícios correspondentes a cada tecla, para evitar que a criança 
pressione teclas erradas acidentalmente devido a tremores ou 
incoordenação. 

○​ Teclados Virtuais (On-Screen Keyboards): Exibidos na tela do computador e 
operados com o mouse adaptado ou por varredura com acionadores. 

●​ Softwares Especiais: 
○​ De Reconhecimento de Voz: Permitem que a criança dite o texto em vez de 

digitá-lo. 
○​ Leitores de Tela: Lêem em voz alta o conteúdo da tela, para crianças com 

deficiência visual ou dificuldades severas de leitura (dislexia). 
○​ Softwares de Predição de Palavras: Sugerem palavras à medida que a 

criança digita, agilizando a escrita. 
●​ Aplicativos Educativos e Terapêuticos: Existe uma infinidade de apps que podem 

ser utilizados para trabalhar habilidades cognitivas, de linguagem, motoras finas, 
etc., e muitos podem ser acessados com as adaptações mencionadas. 

○​ Considere este cenário: Uma criança com paralisia cerebral e movimentos 
limitados nos membros superiores, mas bom controle da cabeça e 
capacidade de piscar voluntariamente, utiliza um sistema de acesso ao 
computador que combina um mouse de cabeça para mover o cursor e um 
acionador ativado pelo piscar dos olhos para realizar o clique. Com isso, ela 
consegue navegar na internet para pesquisar trabalhos escolares, escrever 
textos em um teclado virtual e se comunicar por e-mail ou redes sociais. 

O Processo de Avaliação, Seleção e Implementação de Recursos, 
Adaptações e TA 

A escolha e a introdução de qualquer recurso terapêutico, adaptação ou tecnologia assistiva 
devem seguir um processo cuidadoso e centrado na criança e em sua família. 

1.​ Avaliação Abrangente e Centrada na Criança/Família: 
○​ Identificar claramente as necessidades ocupacionais da criança: Quais 

atividades ela quer ou precisa realizar, e quais são as barreiras? 
○​ Avaliar as habilidades e limitações da criança (motoras, sensoriais, 

cognitivas, de comunicação). 
○​ Considerar os ambientes onde o recurso será utilizado (casa, escola, 

comunidade) e as características desses ambientes. 
○​ Levantar as preferências da criança e da família, seus valores e expectativas. 
○​ Analisar os recursos financeiros e de suporte disponíveis. 

2.​ Exploração e Experimentação: Antes de tomar uma decisão final, especialmente 
para TAs mais complexas ou de maior custo, é fundamental permitir que a criança 



experimente diferentes opções. Muitos centros de reabilitação ou serviços 
especializados possuem bancos de TA para empréstimo ou demonstração. 

3.​ Seleção Colaborativa: A decisão sobre qual recurso adotar deve ser tomada em 
conjunto pelo terapeuta, a criança (na medida de sua capacidade de participação) e 
a família, e, muitas vezes, outros profissionais da equipe. 

4.​ Treinamento: Uma vez que o recurso é selecionado ou confeccionado, é essencial 
um treinamento adequado para a criança, sua família e outros cuidadores 
(professores, mediadores). O treinamento deve abranger não apenas como usar o 
recurso, mas também como mantê-lo, como resolver pequenos problemas e quando 
procurar ajuda especializada. 

5.​ Acompanhamento e Ajustes: A introdução de uma TA ou adaptação não é um 
evento único. As necessidades da criança mudam à medida que ela cresce e se 
desenvolve. O recurso pode precisar de ajustes, reparos ou, eventualmente, 
substituição. O terapeuta ocupacional realiza um acompanhamento para garantir 
que o recurso continue sendo eficaz e bem utilizado. 

●​ Exemplo prático do processo: Para selecionar um engrossador de lápis para uma 
criança com preensão fraca, o terapeuta ocupacional primeiro observa a criança 
tentando escrever com diferentes tipos de lápis. Ele então apresenta alguns modelos 
de engrossadores (de espuma, de borracha, triangulares, esféricos). A criança 
experimenta cada um, e o terapeuta observa qual deles parece melhorar a qualidade 
da preensão, o conforto e a legibilidade da escrita. Ele também pergunta à criança 
qual ela achou mais confortável. Após a escolha, ele orienta os pais sobre onde 
adquirir o modelo selecionado (ou como confeccionar um similar) e como incentivar 
seu uso em casa e na escola. 

Desafios e Oportunidades no Uso de Recursos Terapêuticos e 
Tecnologia Assistiva 

Apesar do enorme potencial dos recursos terapêuticos, adaptações e TAs, existem desafios 
que precisam ser considerados: 

●​ Desafios: 
○​ Custo e Acesso: Muitos recursos, especialmente TAs de média e alta 

complexidade, podem ter um custo elevado, e o acesso através do sistema 
público de saúde ou de convênios pode ser limitado ou demorado. 

○​ Falta de Informação e Treinamento: Famílias e até mesmo alguns 
profissionais podem não ter conhecimento suficiente sobre as opções 
disponíveis ou sobre como utilizá-las adequadamente. 

○​ Abandono do Uso da TA: Se a TA não atende às expectativas, é difícil de 
usar, não é esteticamente agradável para a criança, ou se não há suporte 
adequado, ela pode ser abandonada. 

○​ Estigma: Algumas crianças ou famílias podem sentir receio de usar recursos 
que as "diferenciem" dos outros. 

○​ Manutenção e Suporte Técnico: Especialmente para TAs eletrônicas, a 
necessidade de manutenção ou reparos pode ser um desafio. 

●​ Oportunidades: 
○​ Avanços Tecnológicos Constantes: Novas soluções e recursos surgem 

continuamente, tornando a TA mais eficaz, mais acessível e mais integrada 



ao dia a dia (ex: uso de tablets e smartphones como plataformas de CAA ou 
para controle ambiental). 

○​ Maior Conscientização sobre Inclusão: A sociedade está cada vez mais 
ciente da importância da inclusão e dos direitos das pessoas com deficiência. 

○​ Políticas Públicas de Fomento: Existem leis e programas governamentais 
que buscam facilitar o acesso à TA. 

○​ Potencial de Transformação: Quando bem indicada e implementada, a TA 
pode transformar radicalmente a vida de uma criança, abrindo portas para a 
comunicação, o aprendizado, a mobilidade e a participação social. 

O terapeuta ocupacional tem um papel fundamental não apenas na indicação técnica 
desses recursos, mas também como defensor (advocate) do acesso da criança e da 
família a eles. Isso pode envolver ajudar a família a navegar pelos sistemas de saúde e 
educação, a buscar financiamento, ou a adaptar soluções de baixo custo com criatividade 
quando os recursos são escassos. A meta é sempre encontrar a ferramenta certa, no 
momento certo, para capacitar a criança a ser o mais independente e participativa possível 
em suas ocupações. 

 

Planejamento Terapêutico Singular, Documentação 
Profissional e Aspectos Éticos na Terapia Ocupacional 
Pediátrica 
A jornada terapêutica em Terapia Ocupacional Pediátrica é uma construção cuidadosa, que 
se inicia com uma avaliação minuciosa e culmina em intervenções que buscam promover a 
participação e o bem-estar da criança. Para que essa jornada seja eficaz, significativa e 
responsável, três elementos são indissociáveis: um Planejamento Terapêutico Singular, que 
respeite a individualidade de cada criança e sua família; uma Documentação Profissional 
precisa e clara, que registre e guie o processo; e uma sólida base de Aspectos Éticos, que 
norteie todas as decisões e ações do terapeuta. Dominar esses componentes é o que 
diferencia um técnico de um verdadeiro profissional, capaz de oferecer um cuidado 
humanizado, competente e eticamente embasado. 

O Planejamento Terapêutico Singular (PTS): Costurando uma 
Intervenção Sob Medida para Cada Criança 

O Planejamento Terapêutico Singular (PTS), também conhecido como Plano de Intervenção 
Individualizado, é o mapa que guia a atuação do terapeuta ocupacional junto à criança e 
sua família. Longe de ser um protocolo rígido ou um conjunto de atividades genéricas, o 
PTS é um documento vivo, construído "sob medida" para atender às necessidades, 
potencialidades, interesses e contextos únicos de cada criança. Ele é o resultado direto do 
processo de avaliação e do raciocínio clínico do terapeuta, em colaboração estreita com a 
família. 

Os princípios que norteiam um bom PTS incluem: 



1.​ Centrado na Criança e na Família: As metas, estratégias e atividades são 
definidas com base nas prioridades, valores e rotinas da família, e nos interesses e 
capacidades da criança. 

2.​ Focado na Ocupação: O plano visa, primordialmente, melhorar o desempenho e a 
participação da criança em suas ocupações significativas (brincar, AVDs, educação, 
interação social). 

3.​ Baseado em Evidências e na Teoria: O terapeuta utiliza as melhores evidências 
científicas disponíveis e modelos teóricos da Terapia Ocupacional para embasar 
suas escolhas de intervenção. 

4.​ Dinâmico e Flexível: O PTS não é estático. Ele deve ser revisado e ajustado 
regularmente, à medida que a criança progride, novas necessidades surgem ou o 
contexto muda. 

5.​ Colaborativo: É construído em parceria com a criança (na medida de sua 
capacidade), a família e, quando apropriado, outros profissionais e a escola. 

Os componentes essenciais de um Planejamento Terapêutico Singular geralmente 
incluem: 

●​ Identificação da Criança e Informações Relevantes: Nome, idade, data de 
nascimento, diagnóstico (se houver e for relevante para o plano), breve histórico. 

●​ Resumo dos Achados da Avaliação: Destaque para os pontos fortes da criança, 
seus desafios no desempenho ocupacional, e os principais aspectos do Perfil 
Ocupacional (interesses, rotinas, prioridades da família). 

●​ Metas Terapêuticas: 
○​ Metas de Longo Prazo: Objetivos mais amplos a serem alcançados em um 

período maior (ex: "Ao final de 6 meses, João participará de forma mais 
independente nas rotinas de autocuidado matinais, incluindo vestir-se e 
escovar os dentes, necessitando apenas de supervisão verbal em 80% das 
vezes"). 

○​ Metas de Curto Prazo (ou Objetivos Específicos): Passos menores e mais 
concretos que levam ao alcance das metas de longo prazo (ex: "Em 1 mês, 
João conseguirá vestir sua camiseta de uniforme sozinho, acertando 
frente/costas, em 4 de 5 tentativas"; "Em 1 mês, João participará da 
escovação dos dentes por 1 minuto, permitindo que o adulto auxilie no 
movimento, sem apresentar comportamentos de recusa"). Idealmente, essas 
metas devem seguir o critério SMART (Específicas, Mensuráveis, 
Alcançáveis, Relevantes e Temporais) e ser funcionais. 

●​ Abordagens Terapêuticas e Modelos de Prática: Especificar quais modelos 
teóricos (ex: Integração Sensorial de Ayres, Modelo Lúdico, Abordagem 
Comportamental, Modelo Biomecânico, Modelo da Ocupação Humana) e 
abordagens específicas (ex: treino de AVDs, estratégias de dieta sensorial, 
adaptações ambientais) serão predominantemente utilizados. 

●​ Estratégias e Atividades de Intervenção Específicas: Descrever os tipos de 
atividades, técnicas e recursos terapêuticos que serão empregados para alcançar as 
metas. Por exemplo, para a meta de vestir a camiseta, as estratégias podem incluir 
o uso de encadeamento para trás, pistas visuais (uma etiqueta colorida na parte de 
trás da gola), e a prática lúdica de vestir bonecos ou fantasias. 



●​ Frequência, Duração e Local das Sessões: Indicar quantas vezes por semana a 
terapia ocorrerá, a duração de cada sessão e onde ela será realizada (clínica, 
domicílio, escola). 

●​ Critérios para Progresso e Alta: Definir como o progresso será monitorado e quais 
seriam os critérios para considerar a alta da criança da terapia ou a transição para 
outro tipo de acompanhamento. 

●​ Plano de Orientação e Envolvimento Familiar e Escolar: Descrever como a 
família e a escola serão envolvidas e orientadas para dar continuidade às 
estratégias e apoiar a generalização das habilidades. 

Imagine aqui a seguinte situação: Vamos elaborar um fragmento do PTS para "Maria, 6 
anos, com diagnóstico de Transtorno do Espectro Autista (TEA) e seletividade alimentar 
severa, com grande impacto na dinâmica familiar durante as refeições". * Prioridade da 
Família (do Perfil Ocupacional): "Gostaríamos que as refeições fossem menos 
estressantes e que Maria pelo menos tolerasse novos alimentos em seu prato sem crises 
de choro." * Meta de Longo Prazo (exemplo): "Em 6 meses, Maria demonstrará redução 
significativa (em pelo menos 70% das refeições em casa, conforme relato dos pais) nos 
comportamentos de recusa e ansiedade durante as refeições principais, e irá interagir de 
forma exploratória (tocar, cheirar) com pelo menos 1 novo alimento por semana, quando 
apresentado de forma lúdica." * Meta de Curto Prazo (exemplo): "Em 1 mês, Maria 
permanecerá sentada à mesa com a família durante o jantar por pelo menos 10 minutos, 
com o novo alimento apenas no centro da mesa (sem estar em seu prato), em 3 de 5 
jantares por semana, sem apresentar choro ou comportamentos de fuga." * Abordagem 
Terapêutica: Princípios da abordagem SOS (Sequential Oral Sensory) Approach to 
Feeding, estratégias de dessensibilização sensorial gradual, reforço positivo. * Estratégias 
de Intervenção: Sessões de terapia com exploração lúdica de alimentos (brincar de "arte 
com comida", "cientista de alimentos"), introdução gradual de novos alimentos no ambiente 
(sem pressão para comer), orientação aos pais sobre como criar um ambiente de refeição 
positivo e como responder aos comportamentos de recusa. 

O PTS é, portanto, um documento dinâmico que reflete o raciocínio clínico contínuo do 
terapeuta e sua parceria com a família, sendo a base para uma intervenção 
verdadeiramente singular e eficaz. 

A Documentação Profissional em Terapia Ocupacional: Registrando a 
Jornada Terapêutica com Precisão e Clareza 

A documentação profissional é um componente essencial e obrigatório da prática da Terapia 
Ocupacional. Ela vai muito além de uma mera formalidade burocrática; é uma ferramenta 
fundamental que serve a múltiplos propósitos: 

1.​ Comunicação Interprofissional: Facilita a comunicação clara e eficaz entre o 
terapeuta ocupacional e outros profissionais envolvidos no cuidado da criança 
(médicos, fonoaudiólogos, psicólogos, professores), garantindo a continuidade e a 
coordenação do cuidado. 

2.​ Registro Legal e Ético: É um documento legal que comprova o atendimento 
prestado, resguardando tanto o profissional quanto o paciente/família. Demonstra a 
responsabilidade e a conduta ética do terapeuta. 



3.​ Base para Reembolso e Auditoria: Em muitos sistemas de saúde (públicos ou 
privados), a documentação adequada é necessária para o reembolso dos serviços 
prestados e para fins de auditoria. 

4.​ Ferramenta para Raciocínio Clínico e Tomada de Decisão: Ao registrar suas 
observações, análises e planos, o terapeuta refina seu raciocínio clínico, monitora o 
progresso da criança e toma decisões mais embasadas sobre os rumos da 
intervenção. 

5.​ Monitoramento do Progresso: Permite acompanhar a evolução da criança em 
relação às metas estabelecidas, identificar o que está funcionando e o que precisa 
ser ajustado. 

6.​ Subsídio para Pesquisa e Ensino: Dados de prontuários, devidamente 
anonimizados e com consentimento, podem contribuir para a produção de 
conhecimento científico e para a formação de novos terapeutas. 

Principais Tipos de Documentos em Terapia Ocupacional Pediátrica: 

●​ Relatório de Avaliação Inicial: É um documento abrangente que descreve todo o 
processo de avaliação, incluindo o motivo do encaminhamento, os instrumentos 
utilizados, o Perfil Ocupacional da criança, a análise do desempenho ocupacional, 
os principais achados (pontos fortes e dificuldades), as conclusões e as 
recomendações iniciais. 

●​ Planejamento Terapêutico Singular (PTS): Como já descrito, detalha as metas e o 
plano de intervenção. Pode ser um documento separado ou uma seção do Relatório 
de Avaliação. 

●​ Registros de Evolução (ou Notas de Sessão): São anotações concisas, porém 
completas, realizadas após cada sessão ou em intervalos regulares (ex: 
semanalmente). Um formato comum e muito útil é o SOAP: 

○​ S (Subjetivo): Informações relevantes relatadas pela criança (se aplicável), 
pelos pais ou cuidadores. O que eles trazem para a sessão? Suas 
percepções, preocupações, progressos observados em casa. Exemplo: "Mãe 
relata que João começou a tentar pegar a colher sozinho durante o almoço 
em casa esta semana." 

○​ O (Objetivo): Observações diretas e dados mensuráveis da sessão. O que o 
terapeuta observou e fez? Quais atividades foram realizadas? Qual foi o 
desempenho da criança? (ex: "João participou de atividade de transferência 
de pompons com pinça por 10 minutos, transferindo 15 de 20 pompons com 
preensão tridigital adequada. Necessitou de 2 pistas verbais para manter a 
postura sentada.") 

○​ A (Avaliação/Análise - Assessment): A interpretação clínica do terapeuta 
sobre os dados subjetivos e objetivos. Como a criança está progredindo em 
relação às metas? Quais fatores estão influenciando o desempenho? 
Exemplo: "Melhora na coordenação motora fina e na tolerância à atividade 
sentada. A preensão tridigital está mais consistente. A pista verbal para 
postura ainda é necessária, mas com menor frequência. Progresso em 
direção à meta de curto prazo X." 

○​ P (Plano - Plan): O que será feito a seguir? Quais são os planos para a 
próxima sessão? Algum ajuste no PTS é necessário? Orientações para a 
família. Exemplo: "Continuar com atividades de fortalecimento da preensão e 



coordenação bilateral. Introduzir gradualmente texturas mais desafiadoras na 
massinha. Orientar pais sobre como incentivar o uso da pinça em 
brincadeiras em casa. Próxima sessão em [data]." 

●​ Relatórios de Progresso/Reavaliação: Elaborados periodicamente (ex: a cada 3 
ou 6 meses) para resumir o progresso da criança em relação às metas do PTS, os 
resultados de reavaliações formais (se houver), e para justificar a continuidade ou a 
necessidade de modificação da terapia. 

●​ Relatório de Alta: Documento elaborado ao final do processo terapêutico, 
descrevendo o motivo da alta (metas alcançadas, encaminhamento para outro 
serviço, decisão da família, etc.), o resumo do acompanhamento, o progresso obtido 
e as recomendações para o futuro. 

●​ Encaminhamentos e Pareceres: Documentos formais para encaminhar a criança a 
outros profissionais ou serviços, ou para fornecer um parecer técnico sobre aspectos 
específicos do desenvolvimento ou funcionamento da criança a pedido de escolas, 
médicos ou órgãos judiciais. 

Características de uma Boa Documentação: Para ser eficaz, a documentação deve ser: 
Objetiva (baseada em fatos e observações, não em opiniões pessoais), Clara (linguagem 
precisa e compreensível), Concisa (ir direto ao ponto, sem informações desnecessárias), 
Precisa (dados corretos e detalhados), Legível (se manuscrita, ou bem formatada se 
digital), Datada e Assinada (com identificação profissional completa, incluindo o número do 
CREFITO no Brasil), Focada na Ocupação (relacionando os achados e intervenções ao 
impacto no desempenho ocupacional da criança) e Respeitando a Confidencialidade 
(protegendo as informações do paciente). 

No Brasil, os terapeutas ocupacionais devem seguir as normativas e resoluções do 
Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) e dos Conselhos 
Regionais (CREFITOs) referentes à documentação profissional, incluindo a obrigatoriedade 
do prontuário e os itens que ele deve conter. 

Aspectos Éticos na Prática da Terapia Ocupacional Pediátrica: 
Navegando com Responsabilidade e Respeito 

A prática da Terapia Ocupacional, como qualquer profissão da área da saúde, é regida por 
um conjunto de princípios éticos que visam garantir a qualidade do atendimento, proteger os 
direitos dos pacientes e manter a integridade da profissão. Na pediatria, essas 
considerações éticas ganham nuances particulares, dada a vulnerabilidade das crianças e a 
dinâmica da relação terapêutica que envolve não apenas o pequeno paciente, mas também 
sua família. 

Os princípios éticos gerais que norteiam a prática incluem: 

●​ Beneficência: Agir sempre buscando o bem-estar e o melhor interesse da criança. 
●​ Não Maleficência: Acima de tudo, não causar dano (físico, emocional, psicológico). 
●​ Autonomia: Respeitar o direito da criança (na medida de sua capacidade) e de sua 

família de tomar decisões sobre seu próprio cuidado. 
●​ Justiça: Oferecer tratamento justo e equitativo a todas as crianças, sem 

discriminação. 



●​ Veracidade: Ser honesto e transparente na comunicação com a criança e a família. 
●​ Confidencialidade: Proteger a privacidade e as informações pessoais da criança e 

da família. 
●​ Fidelidade: Ser leal e cumprir os compromissos assumidos com o paciente e a 

família. 

No Brasil, o Código de Ética e Deontologia da Terapia Ocupacional, estabelecido pelo 
COFFITO, é o documento que detalha os deveres, direitos e proibições do terapeuta 
ocupacional, fornecendo um guia para a conduta profissional. 

Questões Éticas Específicas na Pediatria: 

1.​ Consentimento Informado e Esclarecido: 
○​ O consentimento para avaliação e tratamento deve ser obtido dos pais ou 

responsáveis legais pela criança, após uma explicação clara e compreensível 
sobre a natureza dos procedimentos, os objetivos, os potenciais benefícios e 
riscos, as alternativas existentes e o direito de recusar ou interromper o 
tratamento a qualquer momento. 

○​ É fundamental que a própria criança, de acordo com sua idade, maturidade e 
capacidade de compreensão, também seja informada sobre o que vai 
acontecer na terapia e seja convidada a participar das decisões que a 
afetam. Seu assentimento (concordância) deve ser buscado. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Antes de iniciar uma avaliação que 
envolverá a aplicação de alguns testes e a observação da criança em 
brincadeiras, o terapeuta senta-se com os pais, explica cada etapa, responde 
às suas dúvidas e lhes entrega um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido para assinatura. Ele também conversa com a criança, em 
linguagem apropriada: "Oi, [nome da criança], eu sou o(a) terapeuta [nome]. 
Hoje nós vamos brincar bastante e eu vou observar como você é esperto(a) 
para fazer algumas coisas. Tudo bem pra você?". 

2.​ Confidencialidade e Privacidade: 
○​ As informações sobre a criança e sua família são confidenciais e só podem 

ser compartilhadas com outros profissionais envolvidos no cuidado com o 
consentimento explícito dos pais (salvo em situações específicas previstas 
em lei, como risco iminente à criança). 

○​ Os prontuários devem ser guardados em local seguro. Discussões de caso 
devem ser feitas de forma a proteger a identidade da criança. O uso de 
imagens, vídeos ou áudios da criança para fins didáticos, científicos ou de 
divulgação requer consentimento específico e formal. 

○​ Considere este cenário: Um terapeuta precisa discutir um caso complexo 
com um supervisor ou um colega mais experiente para obter orientação. Ao 
fazer isso, ele deve omitir ou alterar nomes e outros dados que possam 
identificar a criança e a família, focando apenas nos aspectos clínicos 
relevantes. 

3.​ Relação Terapêutica e Limites Profissionais: 
○​ É essencial estabelecer e manter uma relação terapêutica baseada na 

confiança, no respeito e na empatia, mas também com limites profissionais 
claros. O terapeuta deve evitar relações duais (ex: ser terapeuta e amigo 



íntimo da família, ou ter relações comerciais com os pais) que possam 
comprometer seu julgamento clínico ou explorar a vulnerabilidade da família. 

4.​ Competência Profissional: 
○​ O terapeuta ocupacional tem o dever ético de atuar apenas dentro de suas 

áreas de competência, ou seja, com base em sua formação, experiência e 
qualificação. Isso implica a busca constante por atualização profissional 
(educação continuada), o reconhecimento de seus próprios limites e a 
responsabilidade de encaminhar a criança a outro profissional mais 
qualificado quando uma demanda específica extrapola sua expertise. 

○​ Por exemplo, um terapeuta ocupacional que não possui formação específica 
e certificação em Integração Sensorial de Ayres (ASI®) não deve afirmar que 
está aplicando essa abordagem em sua totalidade, embora possa utilizar 
atividades com foco sensorial dentro de sua competência geral como TO. 

5.​ Tomada de Decisão Ética em Dilemas: 
○​ Ocasionalmente, o terapeuta pode se deparar com dilemas éticos, situações 

onde diferentes princípios éticos parecem entrar em conflito, ou onde não há 
uma resposta "certa" óbvia. Nesses casos, é fundamental um processo de 
reflexão ética cuidadoso, que pode envolver a consulta ao Código de Ética, a 
discussão com colegas mais experientes, a supervisão clínica ou, em 
situações mais complexas, a consulta ao conselho profissional. 

○​ Para ilustrar: Os pais de uma criança pedem insistentemente ao terapeuta 
que utilize uma técnica específica que viram na internet, mas que o terapeuta 
considera inadequada ou até prejudicial para a criança, ou que não possui 
evidência científica de eficácia. O terapeuta se encontra em um dilema entre 
respeitar a autonomia dos pais e o princípio da beneficência/não 
maleficência. Ele precisará de muita habilidade de comunicação para explicar 
suas razões, oferecer alternativas baseadas em evidências e, se necessário, 
buscar um consenso ou até mesmo considerar o encaminhamento. 

6.​ Advocacia pelos Direitos da Criança: 
○​ O terapeuta ocupacional tem um papel importante como defensor dos 

melhores interesses e direitos da criança, especialmente quando ela não 
pode falar por si mesma. Isso pode envolver advogar por inclusão escolar 
adequada, por acesso a recursos e serviços, ou por um ambiente familiar e 
social que promova seu desenvolvimento e bem-estar, sempre agindo de 
forma ética, respeitosa e profissional. 

7.​ Uso de Recursos e Tecnologia: 
○​ Na indicação e uso de adaptações e tecnologia assistiva, o terapeuta deve 

considerar não apenas os benefícios funcionais, mas também questões 
como custo-benefício, o potencial de dependência excessiva, o risco de 
estigma, a durabilidade e a manutenção do recurso, sempre em discussão 
com a família. 

A Interconexão entre Planejamento, Documentação e Ética: Alicerces 
para uma Prática de Excelência 

Planejamento Terapêutico Singular, Documentação Profissional e Conduta Ética não são 
compartimentos estanques, mas sim elementos profundamente interconectados que se 



reforçam mutuamente e formam o alicerce de uma prática da Terapia Ocupacional 
Pediátrica de alta qualidade. 

●​ Um Planejamento Terapêutico Singular bem elaborado, que é construído a partir 
de uma avaliação abrangente e que define metas claras e significativas em 
colaboração com a família, já reflete, em si, diversos princípios éticos: o respeito à 
autonomia da família, a busca pela beneficência da criança, e a justiça ao oferecer 
um plano individualizado. 

●​ Esse planejamento servirá de guia para uma Documentação Profissional precisa e 
focada. Os registros de evolução, por exemplo, irão descrever o progresso da 
criança em direção às metas estabelecidas no PTS, demonstrando a eficácia da 
intervenção e o raciocínio clínico do terapeuta. Uma documentação clara e completa 
é também uma exigência ética e legal. 

●​ Por sua vez, a Ética permeia todas as etapas do processo. Desde o primeiro 
contato, ao garantir o consentimento informado e a confidencialidade, passando pela 
avaliação (usando instrumentos válidos e respeitando os limites da criança), pelo 
planejamento (colaborativo e centrado na criança), pela intervenção (usando 
técnicas seguras e baseadas em evidências) e pela documentação (honesta e 
precisa), até a alta terapêutica. 

Imagine este ciclo virtuoso: Um terapeuta realiza uma avaliação ética e completa, 
resultando em um PTS que reflete as prioridades da família e as necessidades 
ocupacionais da criança (ética da autonomia, beneficência). As sessões são planejadas 
com base nesse PTS, e cada evolução é meticulosamente registrada no prontuário, 
demonstrando o progresso e justificando as intervenções (documentação precisa, ética da 
veracidade). Se o progresso estagna, o terapeuta, através da análise de seus registros e de 
uma reavaliação (planejamento dinâmico), discute com a família a necessidade de ajustar 
as metas ou as estratégias (ética da competência e da colaboração). Todo esse processo, 
quando conduzido com responsabilidade profissional, resulta em uma intervenção mais 
eficaz, transparente e respeitosa. 

Em suma, o domínio do planejamento terapêutico individualizado, das técnicas de 
documentação profissional e dos preceitos éticos não são apenas requisitos formais, mas a 
própria essência de uma Terapia Ocupacional Pediátrica que verdadeiramente se 
compromete com o desenvolvimento integral, a autonomia e a qualidade de vida das 
crianças e de suas famílias. 
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