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Origem e evolução histórica da Terapia Ocupacional no 
campo da Saúde Mental: marcos, influências e 
transformações 
Para compreendermos a Terapia Ocupacional em Saúde Mental como ela se apresenta 
hoje, com suas abordagens, técnicas e desafios, é imprescindível realizarmos uma jornada 
no tempo. Essa viagem nos revelará não apenas as raízes da profissão, mas também as 
transformações sociais, científicas e filosóficas que moldaram sua identidade e seu 
propósito. A história da Terapia Ocupacional em Saúde Mental é intrinsecamente ligada à 
forma como a sociedade enxergou e tratou a loucura e o sofrimento psíquico ao longo dos 
séculos. É uma narrativa de avanços, retrocessos, lutas por humanização e a constante 
busca por conferir dignidade e sentido à vida daqueles que, por diferentes razões, 
encontram-se à margem do convívio social devido a questões de saúde mental. Veremos 
que a ideia de que a "ocupação" – o fazer significativo – possui um valor terapêutico não é 
recente, mas sua sistematização como campo profissional é fruto de um longo processo 
evolutivo. 

Raízes Filosóficas e o Tratamento Moral: Os Primórdios da Ocupação 
como Terapêutica (Séculos XVIII e XIX) 

No turbilhão dos séculos XVIII e XIX, um período marcado por profundas transformações 
sociais e o florescer do Iluminismo, a concepção e o tratamento da doença mental 
começaram a passar por uma lenta, porém significativa, revisão. Antes disso, o destino 
daqueles considerados "loucos" era frequentemente o isolamento em masmorras 
insalubres, o abandono ou, na melhor das hipóteses, a contenção física brutal. Eram vistos 
mais como uma ameaça ou um fardo do que como seres humanos necessitados de cuidado 
e compreensão. Contudo, vozes dissidentes começaram a ecoar, questionando essa 
desumanidade e propondo alternativas que, embora rudimentares sob a ótica atual, foram 
revolucionárias para a época. Foi nesse cenário que emergiu o chamado "Tratamento 
Moral", um movimento que, mesmo sem ainda utilizar o termo "Terapia Ocupacional", 
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lançou as sementes do que viria a ser um dos pilares da profissão: o uso da ocupação com 
finalidade terapêutica. 

Um dos nomes mais emblemáticos desse período é o do médico francês Philippe Pinel 
(1745-1826). Em 1793, em um ato de coragem e humanismo, Pinel assumiu a direção do 
Asilo Bicêtre, em Paris, e, posteriormente, do Salpêtrière. Contrariando as práticas vigentes, 
ele ousou "libertar os alienados de suas correntes", defendendo que a loucura não era uma 
possessão demoníaca ou uma falha de caráter, mas uma doença que poderia ser tratada. 
Pinel acreditava que um ambiente respeitoso, combinado com atividades físicas e laborais, 
poderia restaurar a razão e a saúde. Em vez de acorrentar os pacientes, ele propôs que se 
engajassem em trabalhos agrícolas, jardinagem, marcenaria e outras ocupações simples. 
Imagine aqui a seguinte situação: um homem que passou anos acorrentado, gritando em 
um pátio sujo, sendo gradualmente introduzido a uma rotina que incluía cuidar de uma 
pequena horta. O contato com a terra, a responsabilidade por regar as plantas, o ciclo de 
plantar e colher, tudo isso poderia trazer um senso de normalidade, propósito e conexão 
com o mundo, diminuindo a agitação e o isolamento. Pinel observou melhoras significativas 
no comportamento e no estado emocional de muitos pacientes, validando sua crença no 
poder terapêutico da ocupação e do tratamento humanizado. 

Quase simultaneamente, do outro lado do Canal da Mancha, na Inglaterra, o comerciante 
quaker William Tuke (1732-1822), movido pela compaixão após visitar um asilo e se chocar 
com as condições desumanas, fundou em 1796 o "Retiro de York". Este local foi concebido 
para ser um refúgio, um ambiente que se assemelhasse mais a uma casa de família do que 
a uma prisão. No Retiro, os pacientes eram tratados com bondade e respeito, e a ocupação 
desempenhava um papel central. Eles eram incentivados a participar de atividades como 
costura, tecelagem, leitura, escrita e jardinagem. Considere este cenário: uma mulher 
diagnosticada com melancolia, anteriormente confinada a um quarto escuro, agora passava 
suas tardes em uma sala iluminada, aprendendo a bordar junto a outras residentes, com a 
orientação de cuidadores atenciosos. A atmosfera de tranquilidade, a interação social e o 
engajamento em tarefas produtivas e criativas visavam restaurar a autoestima e o 
autocontrole. O Retiro de York tornou-se um modelo de tratamento humanitário, 
influenciando a criação de instituições similares em outros países. 

Nos Estados Unidos, figuras como o médico Benjamin Rush (1745-1813), considerado o 
"pai da psiquiatria americana", também advogavam pelo uso de ocupações como parte do 
tratamento. Embora algumas de suas teorias e práticas (como o uso de cadeiras giratórias e 
sangrias) sejam hoje vistas como controversas, Rush reconhecia o valor do trabalho manual 
e do exercício para aliviar os sintomas da doença mental. Ele recomendava atividades 
como serrar madeira, agricultura, jardinagem e costura. Na Itália, Vincenzo Chiarugi 
(1759-1820), no Hospital Bonifazio em Florença, também implementou reformas 
humanitárias, removendo correntes e promovendo o trabalho e atividades recreativas para 
os pacientes, documentando suas abordagens e resultados. 

O "Tratamento Moral", portanto, não era um método único, mas uma filosofia de cuidado 
que se baseava na crença de que a maioria dos transtornos mentais poderia ser curada ou 
aliviada através de um ambiente estruturado, relações interpessoais respeitosas e, 
crucialmente, o engajamento em ocupações significativas. A ideia central era que a 
disciplina imposta pelo trabalho regular e a satisfação derivada da realização de tarefas 



poderiam ajudar a mente a se reorganizar, a restaurar hábitos saudáveis e a reconectar o 
indivíduo com a realidade. Para ilustrar, pense em um jovem que, após um surto psicótico, 
se encontra desorientado e apático. No contexto do tratamento moral, ele poderia ser 
gradualmente incentivado a participar da rotina da instituição, começando por tarefas 
simples como arrumar sua cama, depois auxiliando na limpeza dos jardins e, 
eventualmente, aprendendo um ofício como a cestaria. Cada etapa vencida representaria 
um pequeno passo em direção à recuperação da sua funcionalidade e senso de identidade. 
Essas práticas, embora ainda distantes da Terapia Ocupacional como a conhecemos, foram 
fundamentais por introduzirem a noção de que o "fazer" organizado e com propósito era um 
elemento essencial no cuidado da saúde mental. 

O Movimento de Artes e Ofícios e a Sistematização da Terapia 
Ocupacional (Final do Século XIX e Início do Século XX) 

Enquanto o Tratamento Moral plantava as sementes da ocupação como terapêutica, foi no 
final do século XIX e início do século XX que essas ideias começaram a se entrelaçar com 
novas correntes de pensamento, culminando na formalização da Terapia Ocupacional como 
profissão. Um dos catalisadores mais significativos para essa transição foi o Movimento de 
Artes e Ofícios (Arts and Crafts Movement), que floresceu na Inglaterra e nos Estados 
Unidos como uma reação aos efeitos desumanizadores da Revolução Industrial. A 
produção em massa, o trabalho repetitivo e alienante nas fábricas, e a perda da habilidade 
artesanal eram vistos por muitos como prejudiciais não apenas à qualidade dos produtos, 
but também ao bem-estar físico e mental dos trabalhadores. 

Liderado por pensadores e artistas como John Ruskin e William Morris, o Movimento de 
Artes e Ofícios pregava o retorno ao trabalho manual qualificado, à criatividade individual e 
à beleza dos objetos feitos à mão. Havia uma crença intrínseca de que o engajamento no 
processo criativo e na produção de algo útil e belo era inerentemente gratificante e 
restaurador para o espírito humano. Por exemplo, imagine a diferença entre um operário 
que passa o dia apertando o mesmo parafuso em uma linha de montagem, e um artesão 
que concebe, planeja e executa a criação de uma cadeira de madeira, desde a escolha do 
material até o acabamento final. O primeiro experimenta a monotonia e a desconexão do 
produto final; o segundo, a satisfação do domínio de habilidades, a expressão da 
criatividade e o orgulho da obra concluída. Essa valorização do "fazer com as mãos e com a 
mente" ressoou profundamente com aqueles que buscavam formas mais humanas e 
eficazes de tratar pessoas com doenças mentais ou incapacidades físicas. 

Nesse contexto, começaram a surgir os primeiros "cursos" e programas de treinamento 
para indivíduos que utilizariam atividades artesanais e ocupacionais na assistência a 
doentes e convalescentes. Essas pioneiras, muitas vezes enfermeiras ou assistentes 
sociais, eram chamadas de "reconstrutoras" ou "ajudantes de ocupação" (occupation aides). 
Elas compreendiam intuitivamente que envolver os pacientes em atividades como 
tecelagem, cestaria, cerâmica, encadernação e jardinagem poderia melhorar seu estado de 
ânimo, promover a concentração, desenvolver habilidades e prepará-los para uma vida 
mais produtiva. Considere este cenário: em um hospital que tratava pacientes com 
tuberculose, onde o repouso prolongado levava ao tédio e à depressão, uma "ajudante de 
ocupação" introduzia o ensino de técnicas de bordado ou pintura. Essas atividades não 
apenas preenchiam o tempo, mas também ofereciam uma forma de expressão, um foco 



mental positivo e, em alguns casos, até mesmo uma fonte de pequena renda ou a 
descoberta de um novo talento. 

Foi nos Estados Unidos que a Terapia Ocupacional começou a tomar forma como uma 
profissão distinta, impulsionada por um grupo visionário de médicos, arquitetos, assistentes 
sociais e educadores. Entre as figuras fundadoras, destacam-se: 

●​ Dr. William Rush Dunton Jr. (1868-1966), um psiquiatra frequentemente chamado 
de "pai da Terapia Ocupacional". Ele trabalhava no Sheppard and Enoch Pratt 
Hospital em Baltimore e estava profundamente interessado no valor terapêutico das 
ocupações. Dunton estabeleceu nove "princípios cardeais" para a prática da Terapia 
Ocupacional, que incluíam a ideia de que a atividade deveria ter um objetivo 
curativo, ser interessante para o paciente, e que deveria haver um estudo cuidadoso 
do paciente para determinar a melhor atividade. Para ilustrar, um dos princípios de 
Dunton afirmava que "o trabalho é preferível à ociosidade, especialmente quando o 
objetivo é útil". Isso significava que, ao invés de apenas manter o paciente ocupado, 
a atividade deveria, idealmente, resultar em algo concreto ou benéfico. 

●​ Eleanor Clarke Slagle (1870-1942), uma assistente social que se tornou uma das 
mais influentes defensoras da profissão. Ela organizou o primeiro curso profissional 
de Terapia Ocupacional e desenvolveu o método de "Treinamento de Hábito" no 
Phipps Psychiatric Clinic do Johns Hopkins Hospital. Esse método era uma 
abordagem estruturada para ajudar pacientes com transtornos mentais graves a 
reorganizar suas rotinas diárias e readquirir hábitos de autocuidado, trabalho e lazer. 
Imagine aqui a seguinte situação: um paciente com esquizofrenia crônica, 
apresentando grande apatia e descuido com a higiene pessoal, seria gradualmente 
guiado por Slagle ou seus assistentes através de uma rotina diária que incluía 
horários para levantar, vestir-se, alimentar-se, participar de atividades simples e 
interagir socialmente, com o objetivo de restaurar um nível básico de funcionamento 
e dignidade. 

●​ Susan Tracy (1864-1928), uma enfermeira que começou a usar ocupações com 
pacientes em repouso já em 1905. Ela enfatizava a importância da avaliação 
individualizada do paciente para a seleção da atividade adequada e foi uma das 
primeiras a ministrar cursos sobre ocupações para enfermeiras. Seu livro "Studies in 
Invalid Occupation" (1910) foi um dos primeiros textos sobre o tema. 

●​ George Edward Barton (1871-1923), um arquiteto que, após sofrer de tuberculose 
e paralisia histérica, experimentou pessoalmente os benefícios da ocupação em sua 
própria recuperação. Ele fundou a "Consolation House" em Clifton Springs, Nova 
York, um centro de convalescença onde a ocupação era o principal meio de 
tratamento. Barton foi um dos grandes impulsionadores da organização da profissão. 

●​ Isabel Newton Barton (esposa de George Barton, posteriormente Isabel Newton) e 
Thomas Kidner (1866-1932), um arquiteto canadense com experiência em 
treinamento vocacional para soldados incapacitados, também foram figuras cruciais 
nesse período formativo. 

O marco decisivo para a formalização da profissão ocorreu em 15 de março de 1917, 
quando essas e outras personalidades se reuniram em Clifton Springs e fundaram a 
National Society for the Promotion of Occupational Therapy (NSPOT), que em 1921 seria 



renomeada como American Occupational Therapy Association (AOTA). Este evento é 
considerado o nascimento oficial da Terapia Ocupacional como profissão organizada. 

Pouco tempo depois, a Primeira Guerra Mundial (1914-1918) trouxe uma demanda urgente 
por serviços de reabilitação para os milhares de soldados que retornavam dos campos de 
batalha com ferimentos físicos e traumas psicológicos, então frequentemente 
diagnosticados como "neurose de guerra" ou "shell shock" (hoje compreendidos como 
Transtorno de Estresse Pós-Traumático - TEPT). As "ajudantes de reconstrução" 
(reconstruction aides), como eram chamadas as primeiras terapeutas ocupacionais e 
fisioterapeutas militares, desempenharam um papel vital nos hospitais, utilizando atividades 
manuais, artesanato, jogos e treinamento vocacional para ajudar os soldados a recuperar 
funções físicas, lidar com o trauma emocional e se preparar para o retorno à vida civil. Para 
ilustrar, considere um jovem soldado que perdeu o movimento de uma mão devido a um 
ferimento e, além disso, sofria com pesadelos e isolamento social. A terapeuta ocupacional 
poderia introduzir atividades graduadas, começando com exercícios simples para a mão, 
progredindo para tarefas de artesanato como o trabalho em couro ou madeira, que 
exigissem destreza e coordenação, ao mesmo tempo em que proporcionavam um foco e 
uma sensação de realização. O trabalho em grupo nessas oficinas também promovia a 
socialização e o apoio mútuo entre os veteranos. O sucesso dessas intervenções ajudou a 
consolidar a importância e a visibilidade da Terapia Ocupacional. 

Expansão e Consolidação da Terapia Ocupacional em Saúde Mental 
(Meados do Século XX) 

O período que se estende aproximadamente das décadas de 1920 a 1960 marcou uma fase 
de significativa expansão e consolidação para a Terapia Ocupacional, especialmente no 
campo da Saúde Mental. As experiências adquiridas durante e após a Primeira Guerra 
Mundial conferiram à profissão um reconhecimento crescente, e os princípios estabelecidos 
pelos fundadores começaram a ser mais amplamente aplicados e desenvolvidos. No 
entanto, foi a Segunda Guerra Mundial (1939-1945) que novamente impulsionou a demanda 
por terapeutas ocupacionais, tanto para a reabilitação física de soldados feridos quanto para 
o cuidado daqueles que sofriam com os impactos psicológicos do combate. Este novo 
conflito global reforçou a necessidade de programas de reabilitação eficazes e acelerou o 
desenvolvimento da profissão. 

Uma das transformações mais importantes nesse período foi a crescente influência das 
teorias psicodinâmicas, particularmente a psicanálise de Sigmund Freud e seus seguidores, 
sobre a prática da Terapia Ocupacional em Saúde Mental. Terapeutas ocupacionais 
começaram a explorar como as atividades e o processo criativo poderiam ser utilizados não 
apenas para desenvolver habilidades ou promover o engajamento, mas também como um 
meio de expressão simbólica, comunicação de conflitos inconscientes e elaboração de 
questões emocionais. Figuras como Gail Fidler e Jay Fidler foram pioneiras nessa 
abordagem, propondo que a análise da escolha da atividade pelo paciente, seu modo de 
execução, o produto final e suas interações durante o processo poderiam fornecer insights 
valiosos sobre seu mundo interno. Para ilustrar, imagine um paciente com dificuldades de 
expressar verbalmente sua raiva. Uma terapeuta ocupacional com orientação psicodinâmica 
poderia oferecer a ele a oportunidade de trabalhar com argila. A forma como ele manuseia a 
argila – se a esmurra, a modela com delicadeza, cria formas agressivas ou contidas – e o 



que ele diz sobre sua criação poderiam ser interpretados como uma manifestação de seus 
sentimentos e conflitos internos, permitindo um espaço para a elaboração terapêutica. A 
atividade, nesse contexto, torna-se uma "linguagem não verbal". 

Paralelamente, a metade do século XX testemunhou uma revolução no tratamento 
psiquiátrico com o advento dos psicofármacos, a começar pela clorpromazina na década de 
1950. Esses medicamentos, capazes de controlar sintomas psicóticos agudos, como 
delírios e alucinações, e de reduzir a agitação, tiveram um impacto profundo nos hospitais 
psiquiátricos. Por um lado, eles permitiram que muitos pacientes, antes considerados 
"incuráveis" ou "incontroláveis", se tornassem mais acessíveis a outras formas de terapia, 
incluindo a Terapia Ocupacional. A sedação e a contenção física diminuíram, abrindo 
espaço para um maior engajamento em atividades. Por outro lado, houve um período em 
que a confiança excessiva na "cura" farmacológica ameaçou relegar as terapias 
psicossociais a um segundo plano. No entanto, logo se percebeu que os medicamentos, 
embora úteis, não resolviam todas as questões relacionadas à funcionalidade, às 
habilidades sociais, ao autocuidado e à reintegração na comunidade. Considere este 
cenário: um paciente com esquizofrenia, após iniciar a medicação, torna-se menos agitado 
e mais cooperativo. Contudo, ele ainda pode apresentar dificuldades em organizar sua 
rotina, interagir socialmente ou encontrar motivação para atividades produtivas. É aí que a 
Terapia Ocupacional se tornava crucial, ajudando-o a reconstruir essas habilidades e a 
encontrar um novo sentido para sua vida, agora com os sintomas psicóticos mais 
controlados. O foco da TO começou a se deslocar, em muitos casos, da simples ocupação 
do tempo em longas internações para uma abordagem mais direcionada à reabilitação e à 
preparação para uma eventual alta. 

Durante essas décadas, houve também um avanço na compreensão científica das doenças 
mentais, embora ainda houvesse muito a ser descoberto. A Terapia Ocupacional começou a 
diversificar suas técnicas e a refinar suas avaliações para atender às necessidades 
específicas de diferentes populações e diagnósticos. Por exemplo, o trabalho com crianças 
com transtornos do desenvolvimento começou a ganhar mais atenção, assim como as 
intervenções para idosos com demência. A profissão também começou a se expandir para 
além dos muros dos hospitais psiquiátricos, encontrando espaço em hospitais gerais (nas 
alas psiquiátricas), clínicas de saúde mental, escolas e centros de reabilitação vocacional. A 
formação de terapeutas ocupacionais tornou-se mais padronizada e academicamente 
robusta, com a criação de currículos universitários e a promoção de pesquisas, ainda que 
incipientes, na área. A preocupação com a fundamentação teórica e a eficácia das 
intervenções começou a crescer, impulsionando a busca por modelos de prática mais 
consistentes e baseados em evidências. Foi um período de amadurecimento, no qual a 
Terapia Ocupacional em Saúde Mental solidificou seu papel como um componente 
essencial da equipe multidisciplinar, trabalhando ao lado de psiquiatras, psicólogos, 
enfermeiros e assistentes sociais para oferecer um cuidado mais holístico e humanizado. 

A Crítica ao Modelo Hospitalocêntrico e o Movimento da Reforma 
Psiquiátrica (Décadas de 1960-1980) 

As décadas de 1960, 1970 e 1980 foram marcadas por um intenso questionamento social e 
científico em relação ao modelo de assistência psiquiátrica predominante até então: o 
modelo hospitalocêntrico, centrado em grandes hospitais psiquiátricos, muitas vezes 



superlotados, isolados da comunidade e com práticas que, apesar dos avanços 
farmacológicos, ainda podiam ser desumanizadoras e cronificadoras. Críticos como Franco 
Basaglia na Itália, Erving Goffman com seu conceito de "instituições totais", e Michel 
Foucault com sua análise histórica da loucura, expuseram as limitações e os efeitos 
iatrogênicos dessas instituições. Pacientes passavam anos, às vezes décadas, internados, 
perdendo seus laços sociais, suas habilidades e sua autonomia, em um processo que ficou 
conhecido como "institucionalização". A eficácia terapêutica dessas longas internações foi 
severamente questionada, e um clamor por alternativas mais humanas e eficazes começou 
a ganhar força globalmente. 

Esse contexto deu origem aos movimentos de desinstitucionalização, que propunham a 
progressiva desativação dos leitos em hospitais psiquiátricos e a criação de uma rede de 
serviços de base comunitária para atender as pessoas com transtornos mentais em seus 
próprios territórios. Países como Itália, Estados Unidos, Inglaterra e Canadá iniciaram 
processos de reforma em seus sistemas de saúde mental, com intensidades e modelos 
variados. No Brasil, esse movimento, conhecido como Reforma Psiquiátrica, ganhou força a 
partir do final da década de 1970, impulsionado por profissionais de saúde, familiares de 
usuários, sindicalistas e defensores dos direitos humanos. Foi um processo longo e árduo, 
marcado por denúncias das condições dos manicômios e pela luta por uma mudança 
legislativa e cultural. Um marco fundamental foi a promulgação da Lei nº 10.216 em 2001, 
conhecida como Lei Paulo Delgado, que redireciona o modelo assistencial em saúde mental 
no Brasil, priorizando os serviços comunitários, a reinserção social e a proteção dos direitos 
das pessoas com transtornos mentais. Os princípios da Reforma Psiquiátrica brasileira 
incluem a desinstitucionalização, a atenção integral, a territorialização do cuidado, a 
participação social e a luta contra o estigma. 

A Terapia Ocupacional encontrou nesse novo paradigma um campo fértil para reafirmar e 
expandir seu papel. Se antes, em muitos hospitais psiquiátricos, a TO corria o risco de ser 
apenas uma forma de "manter os pacientes ocupados" ou de treiná-los para tarefas internas 
da instituição, a Reforma Psiquiátrica convocou os terapeutas ocupacionais a se tornarem 
agentes ativos da desinstitucionalização e da reabilitação psicossocial. O foco deslocou-se 
da doença e do déficit para as potencialidades da pessoa, sua autonomia, sua cidadania e 
seu direito a uma vida significativa na comunidade. Imagine aqui a seguinte situação: um 
terapeuta ocupacional que antes trabalhava em um grande hospital psiquiátrico, 
organizando oficinas de artesanato para dezenas de internos, passa a atuar em um Centro 
de Atenção Psicossocial (CAPS). Nesse novo contexto, seu trabalho envolve não apenas 
facilitar oficinas terapêuticas (que agora podem incluir geração de renda, expressão 
artística, atividades culturais), mas também acompanhar os usuários em suas casas, ajudar 
na organização de suas rotinas, mediar conflitos familiares, buscar oportunidades de 
trabalho ou estudo na comunidade e articular com outros serviços da rede (saúde, 
assistência social, educação, cultura). Para ilustrar, considere um usuário que, após muitos 
anos de internação, retorna à comunidade e enfrenta dificuldades para usar o transporte 
público, fazer compras ou gerenciar seu dinheiro. O terapeuta ocupacional pode 
acompanhá-lo nessas atividades, ensinando habilidades práticas, promovendo sua 
confiança e ajudando-o a reconstruir seu cotidiano de forma independente. 

Com a Reforma Psiquiátrica, surgiram e se fortaleceram os chamados serviços substitutivos 
ao hospital psiquiátrico. Os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), em suas diversas 



modalidades (CAPS I, II, III, CAPS AD para álcool e outras drogas, CAPS i para infância e 
adolescência), tornaram-se o carro-chefe dessa nova rede. Nesses dispositivos, a Terapia 
Ocupacional é componente essencial da equipe multiprofissional, contribuindo com seu 
olhar único sobre o fazer humano, a ocupação e o cotidiano. Além dos CAPS, outros 
serviços como os Centros de Convivência e Cultura (CECCOs), as Residências 
Terapêuticas (Serviços Residenciais Terapêuticos - SRTs) – moradias para egressos de 
longas internações psiquiátricas – e as equipes de Consultório na Rua também se tornaram 
importantes campos de atuação para terapeutas ocupacionais engajados com a saúde 
mental. O desafio passou a ser o de construir, junto com os usuários, projetos de vida 
singulares, resgatando seus papéis sociais e promovendo sua inclusão efetiva na 
sociedade. Este período representou uma verdadeira revolução na prática da Terapia 
Ocupacional em Saúde Mental, exigindo dos profissionais não apenas competência técnica, 
mas também um profundo compromisso ético e político com a transformação social. 

A Terapia Ocupacional em Saúde Mental na Contemporaneidade: 
Abordagens, Desafios e Perspectivas (Final do Século XX aos Dias 
Atuais) 

A transição do final do século XX para o século XXI trouxe consigo uma consolidação das 
mudanças impulsionadas pela Reforma Psiquiátrica e, ao mesmo tempo, novos 
desenvolvimentos teóricos e práticos para a Terapia Ocupacional em Saúde Mental. A 
profissão continuou a refinar suas abordagens, buscando cada vez mais fundamentação 
científica e alinhamento com os paradigmas mais atuais de cuidado. A complexidade das 
demandas em saúde mental e a diversidade dos contextos de atuação exigiram dos 
terapeutas ocupacionais uma constante atualização e uma capacidade de adaptação 
criativa. 

Um dos avanços significativos foi a maior incorporação e desenvolvimento de modelos de 
prática específicos da Terapia Ocupacional, que ajudam a organizar o raciocínio clínico e a 
guiar as intervenções. Modelos como o Modelo da Ocupação Humana (MOHO), 
desenvolvido por Gary Kielhofner e colegas, que enfatiza a inter-relação entre volição 
(motivação), habituação (rotinas e papéis) e capacidade de desempenho, tornou-se 
amplamente utilizado. Considere este cenário: um terapeuta ocupacional utilizando o 
MOHO para avaliar um jovem adulto com depressão que abandonou seus estudos e 
hobbies. A avaliação buscaria entender seus interesses passados e atuais (volição), como 
sua rotina diária foi afetada (habituação) e quais habilidades físicas ou mentais podem estar 
comprometidas (capacidade de desempenho), para então planejar intervenções que o 
ajudem a reencontrar a motivação, reconstruir hábitos saudáveis e retomar ocupações 
significativas. Outros modelos, como o Modelo Canadense de Desempenho Ocupacional 
e Engajamento (CMOP-E), que destaca a interação dinâmica entre a pessoa, o ambiente e 
a ocupação, com a espiritualidade no centro da pessoa, e o Modelo 
Pessoa-Ambiente-Ocupação (PEO), que foca no "ajuste" entre esses três elementos para 
otimizar o desempenho ocupacional, também ganharam proeminência, oferecendo 
diferentes lentes para compreender e intervir nas questões ocupacionais dos indivíduos. 

A ênfase na Prática Baseada em Evidências (PBE) tornou-se cada vez mais forte. Isso 
significa que os terapeutas ocupacionais são incentivados a integrar a melhor evidência 
científica disponível, sua expertise clínica e os valores e preferências do cliente na tomada 



de decisões terapêuticas. A busca por pesquisas que demonstrem a eficácia das 
intervenções de Terapia Ocupacional em Saúde Mental cresceu, embora ainda haja 
necessidade de mais estudos robustos em diversas áreas. 

Outra influência marcante na contemporaneidade é a Abordagem da Recuperação 
(Recovery) em saúde mental. Originada a partir do movimento de usuários de serviços de 
saúde mental, a filosofia da recuperação enfatiza que é possível viver uma vida significativa 
e satisfatória, mesmo com a presença de sintomas de um transtorno mental. Ela se 
diferencia de um modelo puramente clínico focado na "cura" da doença, valorizando a 
autodeterminação, a esperança, o empoderamento, a construção de uma identidade 
positiva e o engajamento em papéis sociais valorizados. A Terapia Ocupacional alinha-se 
naturalmente com os princípios da recuperação, pois seu foco na ocupação significativa, na 
autonomia e na participação social contribui diretamente para que os indivíduos construam 
seus próprios caminhos de recuperação. Para ilustrar, um terapeuta ocupacional 
trabalhando sob a perspectiva da recuperação poderia colaborar com uma pessoa que ouve 
vozes para identificar estratégias de manejo que minimizem o impacto dessas vozes em 
suas atividades diárias, como o trabalho ou o lazer, em vez de focar exclusivamente na 
eliminação das vozes. O objetivo seria ajudá-la a alcançar seus objetivos pessoais, como 
conseguir um emprego ou fazer um curso, apesar das dificuldades impostas pelo 
transtorno. 

A Terapia Ocupacional Social, embora com raízes mais antigas, ganhou maior visibilidade 
e desenvolvimento nas últimas décadas, especialmente em países como o Brasil. Essa 
vertente da profissão direciona seu olhar e sua prática para as questões sociais que 
impactam a participação ocupacional de grupos e comunidades em situação de 
vulnerabilidade, como pessoas em situação de rua, populações indígenas, vítimas de 
violência, entre outros. Ela busca promover a cidadania, os direitos humanos e a justiça 
ocupacional, muitas vezes atuando na interface entre saúde, assistência social, educação e 
cultura. 

Apesar dos avanços, a Terapia Ocupacional em Saúde Mental enfrenta desafios 
persistentes. O estigma associado aos transtornos mentais ainda é uma barreira 
significativa para o acesso ao tratamento e para a inclusão social. O financiamento 
adequado dos serviços de saúde mental, incluindo a contratação de terapeutas 
ocupacionais em número suficiente, continua sendo uma luta em muitos lugares. A 
necessidade de ampliar o acesso aos serviços, especialmente em regiões remotas ou 
carentes, e de fortalecer a articulação da rede de atenção psicossocial são desafios 
constantes. Além disso, a profissão busca continuamente fortalecer sua base de pesquisa 
para validar e refinar suas intervenções. 

O uso de tecnologias e novas mídias também emergiu como uma área de interesse e 
desenvolvimento. Por exemplo, um terapeuta ocupacional pode utilizar aplicativos de 
smartphone para ajudar um jovem com Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade 
(TDAH) a organizar suas tarefas e gerenciar seu tempo. Ou ainda, pode usar jogos de 
realidade virtual para criar ambientes seguros onde indivíduos com fobia social possam 
praticar habilidades de interação. As possibilidades são vastas, mas exigem uma reflexão 
crítica sobre seu uso ético e terapêutico. 



Olhando para o futuro, as perspectivas para a Terapia Ocupacional em Saúde Mental são 
de contínuo fortalecimento e expansão. A crescente conscientização sobre a importância da 
saúde mental na sociedade, a valorização da interdisciplinaridade no cuidado e o foco na 
prevenção e promoção da saúde mental em diferentes ciclos de vida abrem novos 
horizontes para a atuação do terapeuta ocupacional. A profissão seguirá evoluindo, 
embasada em sua rica história, mas sempre atenta às necessidades contemporâneas e 
comprometida com a promoção de vidas mais ocupadas, significativas e autônomas para 
todos. 

 

Fundamentos da Terapia Ocupacional aplicados à 
Saúde Mental: Modelos e Abordagens Centradas na 
Pessoa e na Ocupação 
Após nossa jornada pela história da Terapia Ocupacional em Saúde Mental, é crucial 
mergulharmos nos alicerces conceituais que dão forma e direção à prática contemporânea. 
Compreender os fundamentos da profissão é como ter um mapa e uma bússola: eles nos 
guiam através da complexidade do sofrimento psíquico e das diversas possibilidades de 
intervenção. Neste tópico, exploraremos como a Terapia Ocupacional concebe o ser 
humano, a saúde, a doença e, fundamentalmente, o papel da "ocupação" na vida das 
pessoas. Discutiremos a importância vital de uma abordagem centrada na pessoa, que 
coloca o indivíduo como protagonista de seu próprio processo terapêutico. Além disso, 
apresentaremos alguns dos principais modelos teóricos que estruturam o raciocínio clínico 
do terapeuta ocupacional, como o Modelo Pessoa-Ambiente-Ocupação (PEO), o Modelo da 
Ocupação Humana (MOHO) e o Modelo Canadense de Desempenho Ocupacional e 
Engajamento (CMOP-E). Esses modelos não são meras abstrações teóricas, mas 
ferramentas poderosas que nos ajudam a analisar as situações, planejar intervenções 
eficazes e, acima de tudo, a promover a participação ocupacional, a autonomia e a 
qualidade de vida das pessoas assistidas nos serviços de saúde mental. 

A Ocupação Humana como Núcleo da Terapia Ocupacional: Conceitos e 
Dimensões 

No coração da Terapia Ocupacional reside um conceito aparentemente simples, mas 
profundamente multifacetado: a ocupação humana. Quando falamos em ocupação neste 
contexto, não estamos nos referindo apenas ao trabalho ou emprego formal, como o senso 
comum poderia sugerir. Para o terapeuta ocupacional, ocupação engloba todas as 
atividades que as pessoas fazem no seu dia a dia, que lhes são significativas, que lhes 
conferem identidade e que lhes permitem interagir com o mundo e participar da vida em 
sociedade. São as coisas que queremos fazer, precisamos fazer ou somos esperados a 
fazer. Essas atividades preenchem nosso tempo, estruturam nossas rotinas e dão sentido à 
nossa existência. 

As ocupações humanas podem ser categorizadas, de forma didática, em três grandes 
dimensões: 



1.​ Autocuidado: São as atividades voltadas para o cuidado de si mesmo, essenciais 
para a sobrevivência, saúde e bem-estar. Incluem, por exemplo, tomar banho, 
vestir-se, alimentar-se, cuidar da higiene pessoal, gerenciar a própria medicação, 
manter a segurança pessoal. Imagine aqui a seguinte situação: uma pessoa 
vivenciando um episódio depressivo grave pode apresentar uma acentuada 
dificuldade em realizar até mesmo as tarefas mais básicas de autocuidado, como 
levantar da cama ou preparar uma refeição simples. A perda da capacidade de 
cuidar de si mesma não afeta apenas sua saúde física, mas também sua autoestima 
e seu senso de competência, gerando um ciclo vicioso de desesperança. A 
intervenção do terapeuta ocupacional, neste caso, poderia focar em auxiliar essa 
pessoa a retomar gradualmente essas atividades, talvez começando por simplificar 
as tarefas, estabelecer pequenas metas diárias ou adaptar o ambiente para facilitar 
sua execução. 

2.​ Produtividade: Esta dimensão abrange as ocupações que contribuem para o 
sustento próprio ou de outros, para o desenvolvimento social ou econômico, ou para 
a manutenção do lar e da família. Envolve o trabalho remunerado, os estudos, o 
voluntariado, o cuidado de filhos ou de outros membros da família, e as tarefas 
domésticas. Considere este cenário: um jovem adulto diagnosticado com 
esquizofrenia que sonhava em cursar uma faculdade, mas que, devido aos sintomas 
da doença e às dificuldades de concentração, teve que interromper seus estudos. A 
dimensão da produtividade, para ele, está comprometida, o que pode gerar 
sentimentos de frustração e inutilidade. O terapeuta ocupacional poderia trabalhar 
com ele no desenvolvimento de estratégias para manejar os sintomas, melhorar as 
habilidades cognitivas necessárias para o estudo e, talvez, explorar caminhos 
alternativos para sua formação ou engajamento em atividades produtivas que sejam 
significativas e viáveis. 

3.​ Lazer: São as ocupações que realizamos por puro prazer, diversão, relaxamento ou 
para expressar nossa criatividade e interesses pessoais. O lazer é fundamental para 
o equilíbrio emocional, para o alívio do estresse e para a qualidade de vida. Inclui 
hobbies, esportes, atividades artísticas, passeios, encontros sociais, ou 
simplesmente "não fazer nada" de forma intencional e prazerosa. Muitas vezes, em 
quadros de saúde mental, como a ansiedade ou a depressão, a capacidade de 
sentir prazer (anedonia) fica prejudicada, e as atividades de lazer são as primeiras a 
serem abandonadas. Para ilustrar, uma pessoa com transtorno de ansiedade social 
pode evitar festas, encontros com amigos ou qualquer situação que envolva 
interação social, mesmo que antes apreciasse essas atividades. O terapeuta 
ocupacional pode ajudar essa pessoa a identificar as barreiras para o lazer, a 
experimentar gradualmente novas atividades ou a redescobrir antigos interesses de 
forma segura e adaptada, resgatando o prazer e a espontaneidade em sua vida. 

É fundamental compreender que a ocupação pode ser tanto um meio quanto um fim 
terapêutico. Dizemos que a ocupação é um fim quando o objetivo principal da intervenção 
é capacitar a pessoa a realizar uma determinada atividade ou papel ocupacional que é 
importante para ela. Por exemplo, se um indivíduo deseja voltar a cozinhar para sua família 
após um período de internação psiquiátrica, cozinhar de forma independente é o fim 
terapêutico. Por outro lado, a ocupação é utilizada como um meio quando uma atividade 
específica é selecionada para ajudar a pessoa a desenvolver ou restaurar habilidades 
subjacentes (motoras, cognitivas, emocionais, sociais) que são necessárias para um 



desempenho ocupacional mais amplo. Seguindo o exemplo anterior, o terapeuta 
ocupacional poderia propor uma oficina de culinária (ocupação como meio) não apenas 
para que a pessoa aprenda receitas, mas também para trabalhar a atenção, o 
planejamento, a organização sequencial de tarefas, a tolerância à frustração e a interação 
social com outros participantes do grupo. Essas habilidades, uma vez desenvolvidas, 
contribuirão para que ela alcance seu objetivo de cozinhar em casa (ocupação como fim). 

Finalmente, a significância pessoal da ocupação é um aspecto central. O que é 
significativo para uma pessoa pode não ser para outra. As ocupações estão intrinsecamente 
ligadas à nossa história de vida, nossos valores, nossa cultura e nossa identidade. Elas nos 
ajudam a definir quem somos e qual é o nosso lugar no mundo. Quando uma condição de 
saúde mental impede alguém de se engajar nas ocupações que lhe são caras, isso pode 
gerar uma crise de identidade e uma perda de propósito. Considere um músico profissional 
que desenvolve um transtorno de ansiedade tão severo que o impede de se apresentar em 
público. A perda dessa ocupação central não é apenas a perda de um emprego, mas a 
perda de uma parte fundamental de sua identidade e de sua principal fonte de realização. O 
terapeuta ocupacional, nesse caso, trabalharia com ele não apenas as estratégias para 
manejar a ansiedade, mas também para explorar o significado dessa perda, validar seus 
sentimentos e, quem sabe, buscar novas formas de vivenciar a música ou encontrar outras 
ocupações que possam trazer um novo senso de propósito e satisfação. A compreensão 
profunda do universo ocupacional do indivíduo é, portanto, o ponto de partida para qualquer 
intervenção terapêutica ocupacional eficaz em saúde mental. 

A Abordagem Centrada na Pessoa: Respeito, Empatia e Colaboração no 
Cuidado em Saúde Mental 

A filosofia da Terapia Ocupacional, especialmente no campo da saúde mental, é 
profundamente enraizada na Abordagem Centrada na Pessoa (ACP). Esta abordagem, 
amplamente difundida pelo psicólogo americano Carl Rogers, representa uma mudança 
fundamental na relação terapêutica: em vez de um modelo hierárquico onde o profissional 
de saúde é o "expert" que detém todo o conhecimento e dita as soluções, a ACP preconiza 
uma relação colaborativa, igualitária e profundamente respeitosa com a experiência singular 
de cada indivíduo. Em saúde mental, onde o sofrimento é frequentemente subjetivo e as 
"soluções" não são universais, essa perspectiva se torna ainda mais crucial. 

Os princípios fundamentais da Abordagem Centrada na Pessoa, quando aplicados à 
Terapia Ocupacional, transformam a prática clínica. O terapeuta ocupacional busca, antes 
de tudo, estabelecer uma aliança terapêutica sólida, baseada em três condições essenciais: 

1.​ Empatia: A capacidade de se colocar no lugar do outro, de tentar compreender o 
mundo a partir da perspectiva do cliente, seus sentimentos, seus medos, suas 
esperanças. Não se trata de "sentir pena", mas de uma compreensão profunda e 
sensível da experiência vivida pelo outro. Por exemplo, ao atender uma pessoa que 
relata ouvir vozes (um sintoma comum na esquizofrenia), o terapeuta ocupacional 
empático não descarta essa experiência como "irreal", mas busca entender como é 
para aquela pessoa vivenciar isso, como as vozes afetam seu dia a dia, seus 
pensamentos e suas emoções. 



2.​ Consideração Positiva Incondicional: Significa aceitar o cliente como ele é, com 
suas dificuldades e potencialidades, sem julgamentos de valor. É um respeito 
genuíno pela pessoa, independentemente de suas escolhas, comportamentos ou 
condição de saúde. Imagine aqui a seguinte situação: um indivíduo com histórico de 
uso problemático de substâncias psicoativas busca ajuda, mas demonstra 
ambivalência em relação à mudança. O terapeuta ocupacional que adota a 
consideração positiva incondicional o acolhe, reconhece suas lutas e o respeita, 
mesmo que ele não esteja "pronto" para a abstinência total, trabalhando a partir do 
ponto em que ele se encontra. 

3.​ Congruência (ou Autenticidade): Refere-se à capacidade do terapeuta de ser 
genuíno e transparente na relação terapêutica. Isso não significa expor suas 
questões pessoais, mas ser honesto e coerente em suas palavras e ações, 
transmitindo confiança e segurança ao cliente. 

Nessa perspectiva, o terapeuta ocupacional atua como um facilitador do processo de 
mudança do cliente, e não como alguém que impõe um plano de tratamento. O 
conhecimento técnico do terapeuta é colocado a serviço das necessidades e desejos do 
indivíduo. Para ilustrar, considere uma pessoa com transtorno de ansiedade social que 
expressa o desejo de fazer novos amigos, mas se sente paralisada pelo medo. Em vez de 
prescrever: "Você deve frequentar grupos sociais três vezes por semana", o terapeuta 
ocupacional, utilizando uma abordagem centrada na pessoa, iniciaria uma conversa 
exploratória: "Conte-me mais sobre esse desejo de fazer amigos. O que te impede? O que 
seria um primeiro passo confortável para você?". Juntos, cliente e terapeuta, construiriam 
um plano gradual e personalizado, que poderia envolver, por exemplo, identificar um 
interesse específico (como um clube do livro ou um grupo de caminhada), pesquisar opções 
na comunidade e, talvez, o terapeuta acompanhar o cliente nas primeiras vezes, se isso for 
combinado e considerado útil. 

A construção conjunta do plano terapêutico é uma característica marcante dessa 
abordagem. As metas terapêuticas não são definidas unilateralmente pelo profissional, mas 
emergem do diálogo com o cliente, a partir do que ele considera importante e significativo 
para sua vida. O terapeuta ajuda o cliente a clarificar seus objetivos, a identificar seus 
pontos fortes e os desafios a serem superados, e a traçar um caminho para alcançar essas 
metas. Suponha que um usuário de um Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) manifeste o 
desejo de voltar a trabalhar, mas se sinta inseguro devido a um longo período de 
afastamento e aos sintomas de seu transtorno mental. O terapeuta ocupacional não dirá 
qual tipo de trabalho ele deve procurar, mas o auxiliará a explorar suas habilidades, 
interesses e valores relacionados ao trabalho. Poderiam investigar juntos as oportunidades 
disponíveis no mercado, as adaptações necessárias, as estratégias para lidar com o 
estresse no ambiente laboral, e planejar os passos concretos, como elaborar um currículo, 
treinar para entrevistas ou buscar cursos de qualificação. A participação ativa do cliente na 
definição de suas próprias metas e no planejamento das ações aumenta significativamente 
seu engajamento no processo terapêutico e a probabilidade de sucesso. 

Finalmente, a Abordagem Centrada na Pessoa visa promover o empoderamento e a 
autonomia do indivíduo. Ao se sentir ouvido, respeitado e compreendido, o cliente 
desenvolve maior autoconfiança e autoconsciência. Ele aprende a reconhecer seus próprios 
recursos internos e a tomar decisões mais conscientes sobre sua vida e seu tratamento. O 



objetivo último da Terapia Ocupacional, sob essa ótica, não é "curar" o cliente no sentido 
tradicional, mas capacitá-lo a viver uma vida mais plena, satisfatória e autodirigida, apesar 
das dificuldades impostas por sua condição de saúde mental. É um convite constante para 
que a pessoa se torne a principal agente de sua própria história de recuperação e 
bem-estar. 

O Modelo Pessoa-Ambiente-Ocupação (PEO): Compreendendo a 
Dinâmica da Participação Ocupacional 

O Modelo Pessoa-Ambiente-Ocupação (PEO), desenvolvido por Mary Law e colegas no 
Canadá na década de 1990, é uma ferramenta conceitual extremamente útil para 
terapeutas ocupacionais, especialmente no campo da saúde mental. Ele nos ajuda a 
entender como a participação e o desempenho ocupacional de uma pessoa são 
influenciados pela interação dinâmica e contínua entre três componentes principais: a 
Pessoa, o Ambiente e a Ocupação. A premissa central do modelo é que um bom "ajuste" 
(fit) entre esses três elementos resulta em um desempenho ocupacional ótimo, enquanto 
um desajuste pode levar a dificuldades e restrições na participação. 

Vamos detalhar cada um desses componentes: 

1.​ Pessoa: Refere-se ao indivíduo como um ser único, com um conjunto de atributos e 
experiências. Este componente inclui aspectos físicos (como força, resistência, 
coordenação), cognitivos (memória, atenção, raciocínio, resolução de problemas), 
afetivos (emoções, humor, motivação), espirituais (valores, crenças, sentido de 
propósito) e suas habilidades e competências. Na saúde mental, é crucial considerar 
como os sintomas de um transtorno (por exemplo, apatia na depressão, delírios na 
esquizofrenia, impulsividade no TDAH) e as características de personalidade podem 
influenciar a capacidade da pessoa de se engajar em ocupações. Por exemplo, 
crenças negativas sobre si mesmo (baixa autoestima), comuns em diversos 
transtornos de humor e ansiedade, podem minar a confiança da pessoa para buscar 
um emprego ou iniciar um novo relacionamento, mesmo que ela possua as 
habilidades necessárias. A história de vida da pessoa, seus papéis sociais e suas 
experiências passadas também moldam quem ela é. 

2.​ Ambiente: Este componente abrange os contextos nos quais a ocupação ocorre. O 
ambiente não é apenas o espaço físico (a casa, o local de trabalho, a rua), mas 
também o ambiente social (família, amigos, colegas, comunidade), o ambiente 
cultural (normas, valores, expectativas sociais) e o ambiente institucional (políticas, 
leis, sistemas de saúde e educação). O ambiente pode oferecer tanto oportunidades 
e suportes quanto barreiras e demandas. Considere este cenário: uma pessoa com 
agorafobia (medo de lugares abertos ou multidões) pode ter seu desempenho 
ocupacional severamente limitado pelo ambiente físico de uma cidade grande e 
movimentada. Da mesma forma, um ambiente familiar crítico e sem apoio (ambiente 
social) pode ser um obstáculo significativo para a recuperação de alguém com um 
transtorno alimentar, dificultando a adesão ao tratamento e a manutenção de hábitos 
alimentares saudáveis. Por outro lado, um ambiente de trabalho flexível e acolhedor 
(ambiente institucional e social) pode ser um facilitador para um indivíduo com 
transtorno bipolar manter seu emprego. 



3.​ Ocupação: Como já discutimos, refere-se ao grupo de atividades e tarefas da vida 
diária, nomeadas, organizadas e com valor e significado para o indivíduo e sua 
cultura. As ocupações são vistas aqui em termos de suas características intrínsecas, 
como as demandas físicas e cognitivas, a complexidade, a duração, e o propósito. 
Por exemplo, a ocupação de "ser estudante universitário" envolve tarefas como 
assistir aulas, estudar, fazer trabalhos, realizar provas, interagir com colegas. Cada 
uma dessas tarefas possui demandas específicas. Uma tarefa laboral que exige alta 
concentração e prazos apertados (características da ocupação) pode ser um fator de 
estresse significativo para alguém com histórico de burnout ou transtorno de 
ansiedade generalizada. 

A grande contribuição do Modelo PEO é enfatizar a interação dinâmica entre esses três 
círculos (Pessoa, Ambiente, Ocupação). O desempenho ocupacional é o resultado da 
sobreposição ou intersecção desses três componentes. Quanto maior a sobreposição (ou 
seja, quanto melhor o "ajuste" entre as capacidades da pessoa, as demandas da ocupação 
e os suportes/demandas do ambiente), melhor será o desempenho ocupacional e maior a 
participação. Mudanças em qualquer um dos componentes afetarão os outros e, 
consequentemente, o desempenho ocupacional. 

Na prática clínica em saúde mental, o terapeuta ocupacional utiliza o Modelo PEO como um 
guia para a avaliação e a intervenção. A avaliação busca identificar os pontos fortes e as 
dificuldades da pessoa, as barreiras e os facilitadores no ambiente, e as características das 
ocupações que são importantes para ela. A intervenção pode focar em um ou mais desses 
componentes para melhorar o ajuste e, assim, o desempenho ocupacional. Para ilustrar, 
imagine um idoso chamado Sr. João, que vive sozinho e apresenta sintomas de depressão 
após a perda de sua esposa. Ele parou de frequentar seu grupo de bocha semanal, uma 
atividade que antes lhe trazia muito prazer. Utilizando o PEO, o terapeuta ocupacional 
poderia analisar a situação da seguinte forma: 

●​ Pessoa (Sr. João): Apresenta tristeza persistente, diminuição da energia e do 
interesse (sintomas depressivos), possível declínio na força física devido à 
inatividade, crenças de que "nada mais vale a pena". 

●​ Ambiente: Sua casa pode parecer vazia e associada a lembranças dolorosas 
(ambiente físico e emocional). O clube onde jogava bocha pode ter se tornado de 
difícil acesso após ele ter parado de dirigir (ambiente físico/acessibilidade). Seu 
círculo social pode ter diminuído com a viuvez e o isolamento (ambiente social). 

●​ Ocupação (Jogar Bocha): Exige certa força para arremessar a bola, capacidade de 
se socializar com os outros jogadores, planejamento para ir ao clube. 

A intervenção do terapeuta ocupacional, guiada pelo PEO, poderia envolver múltiplas 
estratégias: 

●​ Na Pessoa: Encaminhar para acompanhamento psicológico e/ou psiquiátrico para 
tratar a depressão; propor atividades físicas leves em casa para melhorar a energia 
e a força; trabalhar as crenças disfuncionais em relação à vida e ao futuro. 

●​ No Ambiente: Explorar com Sr. João a possibilidade de reorganizar alguns espaços 
da casa para torná-la mais acolhedora; investigar alternativas de transporte para o 
clube (carona com amigos, transporte público adaptado, táxi) ou até mesmo procurar 



um grupo de bocha mais próximo de sua residência; incentivar o contato com 
amigos e familiares. 

●​ Na Ocupação: Se a força for um problema, adaptar a forma de jogar bocha (usar 
bolas mais leves, se possível) ou, se o retorno à bocha for inviável ou indesejado no 
momento, explorar com Sr. João outras atividades de lazer e socialização que sejam 
significativas para ele e mais acessíveis em sua condição atual (por exemplo, um 
grupo de jardinagem, um clube de leitura no bairro). 

O Modelo PEO oferece, portanto, uma visão holística e ecológica, permitindo que o 
terapeuta ocupacional compreenda a complexidade das situações e planeje intervenções 
multifacetadas, sempre buscando otimizar o "ajuste" entre a pessoa, suas ocupações e os 
ambientes em que ela vive, para promover uma participação ocupacional mais satisfatória e 
significativa. 

O Modelo da Ocupação Humana (MOHO): Entendendo a Motivação, 
Organização e Desempenho Ocupacional 

O Modelo da Ocupação Humana (MOHO), desenvolvido inicialmente por Gary Kielhofner e 
colegas nos Estados Unidos a partir da década de 1980, é um dos modelos conceituais 
mais amplamente utilizados e pesquisados na Terapia Ocupacional em todo o mundo, 
incluindo sua aplicação robusta na área da saúde mental. O MOHO oferece uma estrutura 
detalhada para entender como os seres humanos são motivados, como organizam e como 
desempenham suas ocupações no contexto de seus ambientes. Ele postula que o 
engajamento em ocupações é essencial para a saúde e o bem-estar, e que através das 
ocupações as pessoas moldam suas identidades e desenvolvem competências. 

O MOHO organiza os fatores que influenciam a ocupação humana em três subsistemas 
inter-relacionados e dinâmicos dentro da pessoa: 

1.​ Volição (Volição): Este é o subsistema que impulsiona a escolha ocupacional. Ele 
se refere ao processo pelo qual as pessoas são motivadas a escolher as atividades 
que realizam. A volição é composta por três elementos: 

○​ Valores: São as crenças e compromissos sobre o que é bom, certo e 
importante fazer. Os valores definem o que vale a pena ser feito e guiam as 
escolhas ocupacionais. Por exemplo, uma pessoa que valoriza a 
"independência financeira" pode ser motivada a buscar e manter um 
emprego. 

○​ Interesses: São as coisas que geram prazer e satisfação. Os interesses 
atraem as pessoas para determinadas ocupações e as sustentam ao longo 
do tempo. Para ilustrar, alguém com interesse em música pode dedicar horas 
a tocar um instrumento ou a frequentar concertos, mesmo sem um retorno 
financeiro direto. 

○​ Causalidade Pessoal: Refere-se ao senso de competência e eficácia da 
pessoa em relação ao mundo. É a consciência de suas próprias capacidades 
e a crença em sua habilidade de causar efeitos e alcançar resultados através 
de suas ações. Uma forte causalidade pessoal leva a pessoa a se sentir 
capaz de enfrentar desafios e persistir em suas ocupações. Imagine um 
adolescente com fobia social que valoriza a amizade (valor) e tem interesse 



em jogos online (interesse), mas possui uma baixa causalidade pessoal, 
acreditando ser "incapaz de fazer amigos" ou de "se sair bem em interações 
sociais". Essa crença pode paralisá-lo, impedindo-o de buscar ocupações 
sociais. 

2.​ Habituação (Habituação): Este subsistema organiza o comportamento ocupacional 
em padrões e rotinas. Ele permite que as pessoas realizem suas atividades diárias 
de forma eficiente e automática, sem precisar pensar conscientemente em cada 
passo. A habituação é composta por dois elementos: 

○​ Hábitos: São tendências adquiridas de responder e se comportar de 
maneiras consistentes em ambientes ou situações familiares. Os hábitos 
organizam nosso tempo, nossas rotinas e nosso estilo de vida (por exemplo, 
o hábito de acordar cedo, de tomar café da manhã lendo o jornal, de verificar 
e-mails ao chegar no trabalho). Em saúde mental, hábitos disfuncionais 
podem ser um grande obstáculo, como o hábito de procrastinar em alguém 
com depressão, ou os rituais compulsivos em uma pessoa com Transtorno 
Obsessivo-Compulsivo (TOC) que podem consumir horas do dia, 
impedindo-a de cumprir seus papéis. 

○​ Papéis: São posições socialmente reconhecidas que internalizamos e que 
carregam um conjunto de expectativas de comportamento (por exemplo, 
papel de estudante, de mãe, de trabalhador, de amigo). Os papéis dão 
identidade e estrutura à nossa participação na sociedade, e influenciam as 
ocupações que escolhemos e como as organizamos. A perda ou a 
dificuldade em desempenhar papéis valorizados devido a um transtorno 
mental pode ser uma fonte significativa de sofrimento. 

3.​ Capacidade de Desempenho (Capacidade de Desempenho): Este subsistema 
refere-se às habilidades físicas e mentais subjacentes que uma pessoa utiliza ao 
realizar ocupações, bem como sua experiência subjetiva desse desempenho. Inclui 
os componentes musculoesqueléticos, neurológicos, cardiopulmonares, cognitivos 
(como atenção, memória, resolução de problemas) e perceptivos. É importante notar 
que o MOHO considera não apenas as capacidades objetivas (o que a pessoa pode 
fazer), mas também a experiência subjetiva do desempenho (como a pessoa se 
sente ao fazer). Por exemplo, um adulto com sequelas de um Acidente Vascular 
Cerebral (AVC) pode ter dificuldades motoras para segurar os talheres (capacidade 
objetiva), mas também pode se sentir extremamente constrangido e ansioso ao 
tentar se alimentar em público (experiência subjetiva), o que pode levá-lo a evitar 
refeições sociais. 

Esses três subsistemas (Volição, Habituação e Capacidade de Desempenho) estão em 
constante interação e são influenciados pelo Ambiente. O ambiente, no MOHO, é 
entendido como o contexto físico, social, cultural e econômico que oferece oportunidades, 
recursos, demandas e constrangimentos para a participação ocupacional. O ambiente pode 
tanto facilitar quanto dificultar o engajamento de uma pessoa em suas ocupações. 

Na prática clínica em saúde mental, o terapeuta ocupacional utiliza o MOHO para guiar a 
avaliação e o planejamento da intervenção. A avaliação busca compreender a pessoa 
em sua totalidade, investigando seus valores, interesses, causalidade pessoal, hábitos, 
papéis e capacidades de desempenho, bem como as características de seu ambiente. 
Existem diversas ferramentas de avaliação baseadas no MOHO, como entrevistas 



semiestruturadas (por exemplo, a Entrevista Histórica de Desempenho Ocupacional - 
OPHI-II), questionários e observações. 

A intervenção, por sua vez, visa promover mudanças em um ou mais desses subsistemas 
e/ou no ambiente, a fim de melhorar a participação ocupacional e o bem-estar. Considere, 
por exemplo, um adulto chamado Carlos, 35 anos, desempregado há dois anos devido a 
episódios recorrentes de transtorno bipolar que afetam sua estabilidade emocional e 
energia. O terapeuta ocupacional, utilizando o MOHO, poderia conduzir a intervenção da 
seguinte forma: 

●​ Avaliação da Volição: Investigar quais eram os trabalhos anteriores de Carlos, o 
que ele valorizava neles, quais são seus interesses atuais, e como ele se sente em 
relação à sua capacidade de voltar a trabalhar (causalidade pessoal). Talvez Carlos 
valorize a contribuição social, tenha interesse em atividades manuais, mas se sinta 
desanimado e incapaz após várias tentativas frustradas de emprego. 

●​ Avaliação da Habituação: Analisar a rotina diária de Carlos. Ele tem horários 
regulares para dormir e acordar? Consegue organizar suas tarefas domésticas? 
Quais papéis ele perdeu (ex: trabalhador, provedor) e quais ele mantém (ex: filho, 
amigo)? Pode ser que Carlos tenha desenvolvido o hábito de passar a maior parte 
do dia na cama e tenha perdido o papel de "pessoa produtiva". 

●​ Avaliação da Capacidade de Desempenho: Observar e discutir com Carlos suas 
habilidades cognitivas (concentração, memória, planejamento), suas habilidades 
sociais para interagir em um ambiente de trabalho, e como ele maneja os sintomas 
do transtorno bipolar no dia a dia. 

●​ Avaliação do Ambiente: Entender o suporte familiar que Carlos recebe, as 
oportunidades de emprego em sua comunidade, o acesso a serviços de saúde e os 
possíveis estigmas que ele enfrenta. 

Com base nessa avaliação, a intervenção poderia incluir: 

●​ Fortalecer a Volição: Ajudar Carlos a reconectar-se com seus valores e interesses, 
talvez explorando novas áreas profissionais ou atividades voluntárias que lhe tragam 
satisfação. Trabalhar sua causalidade pessoal, ajudando-o a reconhecer suas 
conquistas passadas e a estabelecer pequenas metas realistas para reconstruir sua 
confiança. 

●​ Reorganizar a Habituação: Auxiliar Carlos a estabelecer uma rotina diária mais 
estruturada e saudável, com horários para atividades de autocuidado, produtividade 
e lazer. Ajudá-lo a redefinir ou reconstruir papéis significativos. 

●​ Desenvolver a Capacidade de Desempenho: Implementar estratégias para 
melhorar a concentração e o manejo dos sintomas (ex: técnicas de relaxamento, 
organização de tarefas). Oferecer treinamento de habilidades sociais ou de busca de 
emprego, se necessário. 

●​ Modificar ou Adaptar o Ambiente: Orientar a família sobre como oferecer suporte 
adequado. Ajudar Carlos a identificar ambientes de trabalho mais compatíveis com 
suas necessidades ou a buscar adaptações. 

O MOHO, portanto, oferece uma visão abrangente e dinâmica da ocupação humana, 
permitindo que o terapeuta ocupacional compreenda as complexas interações que moldam 



o fazer humano e planeje intervenções individualizadas e significativas para promover a 
participação ocupacional e a saúde mental. 

Modelo Canadense de Desempenho Ocupacional e Engajamento 
(CMOP-E) e a Prática Centrada no Cliente 

O Modelo Canadense de Desempenho Ocupacional e Engajamento (CMOP-E), e sua 
ferramenta de avaliação associada, a Medida Canadense de Desempenho Ocupacional 
(COPM), são contribuições significativas do Canadá para a teoria e prática da Terapia 
Ocupacional. Este modelo evoluiu do Modelo Canadense de Desempenho Ocupacional 
(CMOP), com uma distinção importante: a adição do conceito de "engajamento" para 
complementar o de "desempenho". Ele enfatiza fortemente a prática centrada no cliente e 
a importância da espiritualidade como núcleo da pessoa. 

Os componentes centrais do CMOP-E são: 

1.​ Pessoa: No CMOP-E, a pessoa é vista de forma holística, com três componentes de 
desempenho interligados: 

○​ Afetivo: Refere-se aos sentimentos e emoções, humor, motivação. 
○​ Cognitivo: Envolve os processos mentais como percepção, concentração, 

memória, raciocínio, organização. 
○​ Físico: Inclui as capacidades sensoriais, motoras e musculoesqueléticas. No 

centro desses três componentes, e permeando todos eles, está a 
Espiritualidade. Aqui, espiritualidade não se limita à religião, mas é definida 
de forma ampla como a essência da pessoa, aquilo que lhe dá sentido, 
propósito e conexão com o eu, com os outros e com o universo. É a fonte de 
esperança, de valores e de significado na vida. Para ilustrar, imagine uma 
pessoa enfrentando uma crise existencial profunda após um diagnóstico de 
um transtorno mental grave que a faz questionar seu valor e seu futuro. O 
terapeuta ocupacional, utilizando o CMOP-E, poderia explorar com ela suas 
crenças espirituais (que podem ser ligadas à natureza, à arte, a uma filosofia 
de vida, ou a uma religião, por exemplo) para ajudá-la a encontrar fontes 
internas de força, resiliência e esperança que a motivem a se (re)engajar em 
ocupações que antes lhe eram significativas ou a descobrir novas. 

2.​ Ocupação: Similar a outros modelos, a ocupação é dividida nas três grandes áreas 
que já conhecemos: 

○​ Autocuidado (higiene, alimentação, vestuário, mobilidade funcional). 
○​ Produtividade (trabalho remunerado ou não, estudo, cuidado do lar e da 

família, voluntariado). 
○​ Lazer (atividades recreativas, hobbies, socialização, relaxamento). O 

CMOP-E não apenas considera o desempenho nessas ocupações, mas 
também o engajamento ocupacional, que se refere a um nível mais 
profundo de envolvimento, que inclui a importância, o significado e a 
experiência da pessoa na ocupação. 

3.​ Ambiente: Assim como no PEO, o ambiente no CMOP-E é multifacetado e inclui as 
dimensões: 

○​ Físico (natural e construído). 
○​ Social (relações interpessoais, grupos sociais). 



○​ Cultural (costumes, valores, crenças compartilhadas). 
○​ Institucional (sistemas políticos, econômicos, legais, serviços de saúde e 

sociais). O modelo visualiza a pessoa aninhada em seu ambiente, com a 
ocupação sendo a ponte que conecta a pessoa ao ambiente. 

Uma das ferramentas mais distintivas e valiosas associadas ao CMOP-E é a Medida 
Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM). A COPM é uma entrevista 
semiestruturada que operacionaliza a prática centrada no cliente. Através dela, o terapeuta 
ocupacional ajuda o cliente a: 

1.​ Identificar problemas de desempenho ocupacional: O cliente é solicitado a 
pensar sobre as ocupações que ele quer fazer, precisa fazer ou é esperado que faça 
em seu dia a dia, nas áreas de autocuidado, produtividade e lazer. Ele então 
identifica aquelas com as quais está tendo dificuldades. 

2.​ Priorizar os problemas: Dentre as dificuldades listadas, o cliente escolhe até cinco 
que são mais importantes para ele no momento. 

3.​ Avaliar o desempenho e a satisfação: Para cada problema prioritário, o cliente 
atribui uma nota de 1 a 10 para seu desempenho atual naquela ocupação e outra 
nota de 1 a 10 para sua satisfação com esse desempenho. Essas notas fornecem 
uma linha de base quantitativa. Após um período de intervenção terapêutica 
ocupacional, a COPM é reaplicada para medir as mudanças no desempenho e na 
satisfação percebidos pelo cliente, tornando-se uma excelente medida de resultado 
centrada no cliente. 

Para dar um exemplo prático da aplicação da COPM: Maria, uma mulher de 40 anos 
diagnosticada com transtorno de pânico, procura Terapia Ocupacional. Na entrevista com a 
COPM, ela identifica as seguintes dificuldades: 

●​ Ir ao supermercado sozinha (produtividade/cuidado do lar). 
●​ Levar os filhos à escola (produtividade/cuidado da família). 
●​ Sair para jantar com o marido (lazer). 
●​ Participar de reuniões de pais na escola (produtividade/lazer). 
●​ Fazer caminhadas no parque perto de casa, que ela costumava adorar 

(lazer/autocuidado). 

Ela prioriza: 1) Ir ao supermercado, 2) Levar os filhos à escola, e 3) Sair para jantar com o 
marido. Para "ir ao supermercado", ela dá nota 3 para seu desempenho (quase nunca 
consegue ir, ou só vai se o marido a acompanhar e mesmo assim sente muita ansiedade) e 
nota 2 para sua satisfação (sente-se muito frustrada e dependente). Essas se tornam as 
metas explícitas da terapia, definidas por ela. O terapeuta ocupacional, então, colaborará 
com Maria para desenvolver estratégias para enfrentar essas situações, que podem incluir 
técnicas de manejo da ansiedade, exposição gradual, planejamento das tarefas, entre 
outras, sempre com foco em melhorar seu desempenho e satisfação nessas ocupações 
escolhidas por ela. 

O CMOP-E, com seu foco na espiritualidade, no engajamento e na prática centrada no 
cliente através de ferramentas como a COPM, promove um processo terapêutico 
verdadeiramente colaborativo. Ele capacita o cliente a ser o especialista em sua própria 
vida e o principal tomador de decisões em seu tratamento, enquanto o terapeuta atua como 



um facilitador da capacitação ocupacional (enablement). Capacitação, neste contexto, 
significa colaborar com as pessoas para que elas tenham os recursos, as habilidades e as 
oportunidades para escolher, organizar e realizar as ocupações que consideram 
significativas e que lhes permitirão viver vidas mais saudáveis e plenas. 

Integrando Modelos e Abordagens na Prática Clínica Cotidiana em 
Saúde Mental 

Após explorarmos alguns dos principais modelos teóricos – como o 
Pessoa-Ambiente-Ocupação (PEO), o Modelo da Ocupação Humana (MOHO) e o Modelo 
Canadense de Desempenho Ocupacional e Engajamento (CMOP-E) – e a fundamental 
Abordagem Centrada na Pessoa, pode surgir a pergunta: como tudo isso se encaixa na 
prática clínica diária do terapeuta ocupacional em saúde mental? A resposta reside na 
capacidade do profissional de integrar esses conhecimentos de forma flexível e reflexiva, 
utilizando-os como uma "caixa de ferramentas" teórica para guiar seu raciocínio clínico. 

É raro, e muitas vezes pouco produtivo, que um terapeuta ocupacional utilize um único 
modelo de forma rígida e exclusiva para todos os clientes e todas as situações. Cada 
indivíduo é único, e a complexidade das questões de saúde mental exige uma abordagem 
multifacetada. A verdadeira arte da Terapia Ocupacional reside em saber selecionar, 
combinar e adaptar diferentes perspectivas teóricas para melhor atender às necessidades 
específicas de cada pessoa, em seu contexto particular. 

A flexibilidade na aplicação dos modelos é crucial. Um modelo pode ser mais útil em 
uma fase do processo terapêutico do que em outra, ou para compreender certos aspectos 
da situação do cliente. Por exemplo, um terapeuta pode iniciar o processo utilizando a 
COPM (do CMOP-E) para identificar, junto com o cliente, quais são os problemas 
ocupacionais prioritários e as metas terapêuticas, garantindo desde o início uma abordagem 
centrada em suas necessidades. Em seguida, para aprofundar a compreensão sobre a 
motivação do cliente, seus hábitos e seus papéis, ele pode recorrer aos conceitos do 
MOHO. Se o cliente enfrenta barreiras ambientais significativas, o modelo PEO pode 
oferecer uma excelente estrutura para analisar a interação entre a pessoa, suas ocupações 
e os diferentes aspectos do ambiente (físico, social, cultural, institucional) e identificar 
pontos de intervenção para melhorar o "ajuste". 

Os modelos podem, e frequentemente devem, complementar-se. Imagine um caso de um 
adulto jovem, Pedro, que sofreu um primeiro surto psicótico. Ele está apático, isolado 
socialmente, parou de ir à faculdade e passa a maior parte do tempo no quarto. Sua família 
está preocupada e não sabe como ajudar. O terapeuta ocupacional poderia: 

1.​ Iniciar com uma abordagem centrada na pessoa, construindo um vínculo de 
confiança com Pedro e sua família, ouvindo suas perspectivas e preocupações. 

2.​ Utilizar a COPM (CMOP-E) para tentar identificar, mesmo que inicialmente de forma 
incipiente devido ao estado de Pedro, quais ocupações ele gostaria de retomar ou 
iniciar, e qual o nível de importância, desempenho e satisfação. Talvez "voltar a 
encontrar amigos" ou "conseguir assistir a uma aula" surjam como pontos de partida. 

3.​ Aplicar o MOHO para entender melhor a volição de Pedro (Quais eram seus 
interesses antes do surto? O que ele valoriza? Como está sua percepção de 



capacidade agora?), sua habituação (Como sua rotina foi drasticamente alterada? 
Quais papéis ele sente que perdeu?) e sua capacidade de desempenho (Como os 
sintomas psicóticos e possíveis efeitos da medicação estão afetando sua cognição, 
energia e habilidades sociais?). 

4.​ Usar o PEO para analisar o ambiente de Pedro: sua casa (é um ambiente 
estimulante ou restritivo?), o suporte familiar (a família é superprotetora, crítica ou 
colaborativa?), o ambiente da faculdade (há possibilidade de adaptações para seu 
retorno?), e as atitudes da comunidade em relação à saúde mental (estigma). A 
intervenção seria então planejada com base nessa compreensão integrada. Poderia 
envolver o fortalecimento da volição de Pedro através da reconexão com interesses, 
a reestruturação gradual de sua rotina (habituação), o treino de habilidades 
específicas (capacidade de desempenho), e a orientação à família e a busca por 
adaptações no ambiente (universidade, comunidade). 

O raciocínio clínico do terapeuta ocupacional é o processo mental que permite essa 
integração. Envolve a coleta de informações (avaliação), a análise dessas informações à luz 
do conhecimento teórico e da experiência prática, a formulação de hipóteses sobre os 
problemas ocupacionais e suas causas, o planejamento de intervenções e a avaliação 
contínua dos resultados. Não é um processo linear, mas cíclico e reflexivo. O terapeuta 
constantemente se pergunta: "O que está acontecendo aqui? Qual modelo me ajuda a 
entender melhor esta situação? Quais são as prioridades do cliente? Que tipo de 
intervenção seria mais eficaz e significativa para esta pessoa, neste momento e neste 
contexto?". 

Portanto, a Terapia Ocupacional é uma combinação de ciência e arte. A ciência vem do 
conhecimento dos modelos teóricos, das evidências de pesquisa, das técnicas de avaliação 
e intervenção. A arte reside na sensibilidade do terapeuta para estabelecer uma relação 
empática, na sua criatividade para adaptar as intervenções, na sua capacidade de inspirar 
esperança e na sua habilidade para "ler" as entrelinhas da comunicação do cliente. Os 
modelos são mapas valiosos, mas é o terapeuta, em colaboração com o cliente, quem trilha 
o caminho singular da recuperação e da redescoberta de uma vida ocupacional significativa. 

 

O processo terapêutico ocupacional em Saúde Mental: 
da avaliação à construção do plano de intervenção 
individualizado 
O fazer da Terapia Ocupacional em Saúde Mental não é um conjunto de ações aleatórias ou 
meramente intuitivas. Pelo contrário, é um processo estruturado, dinâmico e reflexivo, que 
se inicia no primeiro contato com o indivíduo e se estende até o planejamento da alta. Este 
processo é profundamente individualizado, pois cada pessoa é única em suas 
necessidades, história, desejos e contexto de vida. Embora existam etapas e princípios 
norteadores, a aplicação prática exige sensibilidade, flexibilidade e uma constante 
colaboração entre o terapeuta e o cliente (ou usuário do serviço). Neste tópico, vamos 
percorrer as principais fases desse caminho terapêutico, desde o acolhimento inicial e a 



complexa tarefa da avaliação, passando pela definição conjunta de metas e a elaboração 
cuidadosa do plano de intervenção, até a implementação das estratégias e a contínua 
reavaliação dos progressos. Compreender essa jornada é fundamental para que o futuro 
profissional possa atuar de forma eficaz, ética e humanizada, promovendo de fato a 
autonomia, a participação social e a qualidade de vida das pessoas assistidas. 

Acolhimento e Estabelecimento da Relação Terapêutica: A Base do 
Processo 

Todo processo terapêutico significativo em saúde mental se inicia com um bom acolhimento 
e o cuidadoso estabelecimento de uma relação terapêutica sólida. Esta etapa inicial é, sem 
dúvida, a fundação sobre a qual todas as intervenções subsequentes serão construídas. O 
primeiro contato entre o terapeuta ocupacional e a pessoa que busca ou é encaminhada ao 
serviço é um momento crucial. É essencial criar, desde o princípio, um ambiente que 
transmita segurança, respeito, confiança e ausência de julgamentos. Muitas vezes, a 
pessoa chega fragilizada, com receios, talvez descrente ou até mesmo resistente, 
carregando o peso do estigma associado aos transtornos mentais e, por vezes, 
experiências anteriores negativas com serviços de saúde. 

A escuta ativa e empática são as ferramentas primordiais do terapeuta ocupacional neste 
momento. Escutar ativamente significa dedicar total atenção ao que a pessoa diz (e ao que 
ela não diz, através de sua linguagem corporal e expressões), buscando compreender 
genuinamente sua perspectiva, suas angústias, suas expectativas e sua história. A empatia, 
como vimos anteriormente, é a capacidade de se conectar com o mundo interno do outro, 
validando seus sentimentos e experiências. Imagine aqui a seguinte situação: um jovem 
adulto chega ao Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) pela primeira vez, encaminhado 
pela família após uma crise de ansiedade intensa. Ele está visivelmente tenso, fala baixo e 
evita o contato visual. O terapeuta ocupacional o recebe com uma postura calma e 
acolhedora, oferece um espaço confortável e inicia a conversa de forma suave, talvez 
dizendo algo como: "Seja bem-vindo. Percebo que pode não ser fácil estar aqui hoje. 
Gostaria que você soubesse que este é um espaço para você ser ouvido e compreendido. 
Como você está se sentindo?". Essa abordagem inicial pode ajudar a diminuir a ansiedade 
e a construir uma ponte para o diálogo. 

Nesses primeiros encontros, também se inicia a construção do que chamamos de contrato 
terapêutico. Este não é necessariamente um documento formal assinado, mas um conjunto 
de "combinados" claros e transparentes que nortearão a relação e o processo. Isso inclui 
explicar o que é a Terapia Ocupacional e qual seu papel específico no serviço de saúde 
mental, qual a frequência e duração aproximada dos atendimentos, as questões relativas ao 
sigilo profissional (e seus limites éticos e legais), e quais são os papéis e responsabilidades 
tanto do terapeuta quanto do cliente. Por exemplo, o terapeuta pode explicar: "Nosso 
trabalho aqui na Terapia Ocupacional será explorarmos juntos as atividades do seu dia a dia 
que são importantes para você e que talvez estejam difíceis de realizar por conta do que 
você está vivenciando. Vamos pensar em como podemos trabalhar para que você se sinta 
mais capaz e satisfeito com suas ocupações. Nossos encontros serão semanais, com 
duração de uma hora, e tudo o que conversarmos aqui é confidencial, a menos que haja um 
risco para você ou para outros." Esse tipo de clareza ajuda a estabelecer limites saudáveis 
e a promover a confiança. 



É comum que o terapeuta se depare com resistências iniciais ou ambivalências por parte 
do cliente. Nem todos chegam ao serviço por vontade própria; alguns são encaminhados 
pela família, pela justiça ou por outros profissionais, e podem não reconhecer a 
necessidade de ajuda ou não desejar estar ali. Considere o caso de um adolescente que foi 
"obrigado" pelos pais a frequentar a Terapia Ocupacional após apresentar comportamentos 
de isolamento e queda no rendimento escolar. Ele pode se mostrar calado, hostil ou 
desafiador. Nessas situações, a habilidade do terapeuta em validar os sentimentos do 
adolescente ("Imagino que você não gostaria de estar aqui" ou "Entendo que você pode 
estar se sentindo pressionado a vir") e em buscar um ponto de conexão, um interesse 
genuíno, pode ser a chave para reverter essa resistência. Talvez explorar seus hobbies, 
suas músicas preferidas ou seus planos para o futuro (mesmo que ele diga não ter nenhum) 
possa abrir uma brecha para o diálogo e para a construção de uma meta mínima que faça 
sentido para ele, mesmo que inicialmente não seja a meta idealizada pela família ou pela 
equipe. A paciência, a persistência e a crença na capacidade de mudança do outro são 
fundamentais. 

Avaliação em Terapia Ocupacional na Saúde Mental: Ferramentas e 
Estratégias Abrangentes 

Uma vez estabelecida uma relação terapêutica inicial, o próximo passo fundamental no 
processo terapêutico ocupacional é a avaliação. A avaliação em Terapia Ocupacional na 
saúde mental é um processo abrangente, dinâmico e contínuo, que visa muito mais do que 
simplesmente rotular ou diagnosticar. Seus principais objetivos são: identificar as 
necessidades ocupacionais da pessoa; conhecer suas potencialidades, habilidades e 
recursos internos; explorar seus interesses, valores e motivações; compreender sua história 
ocupacional (como ela se engajava em atividades ao longo da vida); mapear sua rede de 
suporte social (família, amigos, comunidade); e identificar as barreiras e facilitadores 
presentes em seus ambientes (físico, social, cultural). É um mergulho profundo no universo 
ocupacional do indivíduo. 

Para coletar todas essas informações, o terapeuta ocupacional utiliza uma variedade de 
métodos e ferramentas de avaliação, combinando-os de forma a obter um panorama o 
mais completo e fidedigno possível: 

1.​ Entrevista: É talvez a ferramenta mais utilizada e central. Através de uma conversa 
direcionada, mas flexível, o terapeuta busca colher dados relevantes. 

○​ Anamnese Ocupacional/História Ocupacional: Explora o passado 
ocupacional da pessoa, seus papéis anteriores, suas experiências com 
trabalho, estudo, lazer, autocuidado, e como sua condição de saúde mental 
pode ter impactado essas áreas ao longo do tempo. 

○​ História de Vida: Busca compreender a trajetória de vida do indivíduo, 
eventos marcantes, relações familiares, contexto sociocultural. 

○​ Rotina Diária: Pede-se ao cliente que descreva um dia típico em sua vida, 
desde o momento em que acorda até a hora de dormir. Isso ajuda a 
identificar padrões de atividade, níveis de engajamento, dificuldades 
específicas e áreas de interesse. Para ilustrar, o terapeuta poderia perguntar: 
"Conte-me como foi seu dia ontem, desde que você acordou. O que você 
fez? Com quem interagiu? Como se sentiu?". 



○​ Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM): Como já 
vimos, é uma entrevista semiestruturada que ajuda o cliente a identificar e 
priorizar os problemas de desempenho ocupacional que ele considera mais 
importantes. 

2.​ Observação: A observação direta do cliente em diferentes situações fornece 
informações valiosas que nem sempre são capturadas na entrevista. 

○​ Observação do desempenho em atividades: O terapeuta pode propor uma 
atividade simples (como preparar um lanche, organizar um material, 
participar de um jogo em grupo) e observar como a pessoa a realiza: sua 
iniciativa, planejamento, organização, capacidade de seguir instruções, 
tolerância à frustração, coordenação motora, atenção, etc. 

○​ Observação da interação social: Em contextos grupais ou mesmo na 
interação individual, o terapeuta observa a qualidade da comunicação do 
cliente, sua capacidade de expressar ideias e sentimentos, de ouvir o outro, 
de respeitar limites. 

○​ Observação da expressão não verbal: Postura corporal, contato visual, 
tom de voz, expressões faciais podem fornecer pistas importantes sobre o 
estado emocional e o nível de conforto do cliente. Imagine um paciente que, 
durante uma atividade em grupo, permanece cabisbaixo, com os ombros 
curvados e evita o contato visual com os demais; essa observação sugere 
dificuldades de interação e possível baixa autoestima, mesmo que ele não 
verbalize isso diretamente. 

3.​ Aplicação de Instrumentos Padronizados: São questionários, escalas ou 
inventários que foram desenvolvidos e validados para medir construtos específicos. 
Embora não devam ser a única fonte de informação, podem complementar a 
avaliação qualitativa. Exemplos incluem: 

○​ Escalas que avaliam o desempenho ocupacional percebido (ex: MOHOST - 
Model of Human Occupation Screening Tool). 

○​ Inventários de interesses (para ajudar a identificar atividades prazerosas). 
○​ Escalas de autoestima, de ansiedade, de depressão (utilizadas com cautela 

e, geralmente, como rastreio ou complemento, não para diagnóstico). 
○​ Questionários sobre suporte social ou qualidade de vida. É crucial que o 

terapeuta tenha conhecimento sobre a validade e a adequação cultural 
desses instrumentos antes de utilizá-los. 

4.​ Análise de Atividades: Consiste em decompor uma atividade em seus 
componentes e demandas (físicas, cognitivas, emocionais, sociais, culturais) para 
entender o que é necessário para realizá-la com sucesso. Isso ajuda o terapeuta a 
identificar onde podem estar as dificuldades do cliente e como a atividade pode ser 
adaptada ou graduada. 

5.​ Avaliação do Ambiente: O terapeuta busca compreender como os diferentes 
ambientes (físico, social, cultural, institucional) influenciam o desempenho 
ocupacional do cliente. 

○​ Isso pode envolver uma conversa detalhada sobre a casa, o trabalho, a 
escola, a comunidade. 

○​ Em alguns casos, pode ser útil realizar uma visita domiciliar (com o 
consentimento do cliente) para observar diretamente as condições de 
moradia, a dinâmica familiar, identificar barreiras arquitetônicas ou riscos 
(especialmente para idosos ou pessoas com limitações físicas importantes), 



e sugerir adaptações. Por exemplo, ao visitar a casa de um idoso com 
demência e histórico de quedas, o terapeuta ocupacional pode observar 
tapetes soltos, falta de barras de apoio no banheiro, iluminação inadequada, 
e propor modificações simples para aumentar a segurança e facilitar o 
autocuidado. 

Ao final desta etapa, o terapeuta realiza uma síntese da avaliação, organizando todas as 
informações coletadas. Esta síntese não é apenas um resumo dos dados, mas uma análise 
crítica que busca identificar os principais problemas ocupacionais, as potencialidades e os 
recursos do cliente, e as áreas prioritárias para a intervenção. Essa organização cuidadosa 
é o que permitirá passar para a próxima fase: a definição de metas e o planejamento da 
intervenção. 

Identificação de Problemas Ocupacionais e Definição de Metas 
Centradas no Cliente 

Com base na rica coleta de dados da avaliação, o terapeuta ocupacional, em colaboração 
estreita com o cliente, inicia o processo de identificar os problemas ocupacionais 
centrais. "Problema ocupacional" aqui não se refere a um diagnóstico médico, mas sim às 
dificuldades específicas que a pessoa enfrenta na realização das ocupações que são 
significativas para ela, ou que são esperadas dela em seu contexto de vida. Trata-se de 
traduzir as queixas, as observações e os resultados da avaliação em desafios concretos no 
campo do fazer humano. Por exemplo, a "falta de energia" relatada por uma pessoa com 
depressão pode se manifestar como o problema ocupacional de "dificuldade em iniciar e 
completar tarefas de autocuidado, como tomar banho e preparar refeições". 

O papel central do cliente na definição das metas terapêuticas é um pilar da prática da 
Terapia Ocupacional, alinhado com a abordagem centrada na pessoa. São as aspirações, 
os desejos e as necessidades do cliente que devem guiar o processo. O terapeuta atua 
como um facilitador, ajudando o cliente a articular suas metas, a torná-las mais claras e 
realistas, mas a decisão final sobre o que se quer alcançar deve ser, prioritariamente, do 
indivíduo. Isso aumenta o engajamento, a motivação e a probabilidade de sucesso da 
intervenção. 

Para que as metas sejam eficazes e guiem o plano de intervenção, é útil que elas sigam o 
princípio SMART, que pode ser adaptado para o contexto da Terapia Ocupacional: 

●​ Específicas (Specific): A meta deve ser clara e bem definida. O que exatamente se 
quer alcançar? 

●​ Mensuráveis (Measurable): Deve ser possível medir o progresso em direção à 
meta. Como saberemos que ela foi atingida? 

●​ Alcançáveis (Achievable/Attainable): A meta deve ser realista, considerando as 
capacidades atuais do cliente, os recursos disponíveis e o tempo. 

●​ Relevantes (Relevant): A meta deve ser importante e significativa para o cliente, 
alinhada com seus valores e necessidades ocupacionais. 

●​ Temporais (Time-bound): Deve haver um prazo ou um período de tempo estimado 
para alcançar a meta. 



Considere este cenário: um cliente com ansiedade social diz inicialmente: "Eu quero me 
sentir melhor e ter amigos". Essa é uma meta válida, mas pouco específica para guiar a 
intervenção. O terapeuta ocupacional pode ajudar a refinar essa meta. Após uma conversa 
exploratória, eles podem chegar a uma meta SMART como: "Nos próximos dois meses 
(Temporal), serei capaz de participar de uma atividade social em grupo de meu interesse 
(Específica e Relevante), como um clube de leitura ou um grupo de caminhada, pelo menos 
uma vez por semana (Mensurável), e manter uma conversa breve com pelo menos uma 
pessoa nova em cada encontro (Alcançável), com o objetivo de reduzir meu isolamento e 
aumentar minhas oportunidades de fazer novas amizades." O terapeuta, então, trabalharia 
com o cliente para identificar os passos intermediários e as estratégias para alcançar essa 
meta, como pesquisar grupos de interesse, praticar habilidades de comunicação, ou 
manejar a ansiedade em situações sociais. 

Pode haver momentos de negociação de metas, especialmente quando há divergências 
entre o que o cliente deseja, o que a família espera, ou o que o terapeuta considera 
clinicamente prioritário ou viável. Por exemplo, um jovem com um primeiro episódio 
psicótico pode expressar o desejo imediato de voltar para um curso universitário altamente 
competitivo, enquanto a avaliação indica que ele ainda precisa desenvolver habilidades 
básicas de manejo do estresse e organização da rotina. O terapeuta não deve invalidar o 
desejo do jovem, mas pode propor metas intermediárias mais realistas, como: "Vamos 
trabalhar juntos para você conseguir organizar melhor seu dia, melhorar sua concentração 
em tarefas por períodos mais longos e encontrar formas de lidar com a ansiedade. Quando 
você se sentir mais seguro nessas áreas, podemos revisitar o plano de voltar para a 
faculdade e ver quais seriam os próximos passos." A comunicação transparente e o respeito 
mútuo são essenciais nesse processo de negociação. O objetivo é sempre encontrar um 
caminho que faça sentido para o cliente e que promova seu bem-estar e autonomia. 

Elaboração do Plano de Intervenção Individualizado: Estratégias e 
Abordagens Terapêuticas 

Uma vez que as metas foram definidas em colaboração com o cliente, o terapeuta 
ocupacional passa à elaboração do Plano de Intervenção Individualizado (PII). Este plano 
é um roteiro flexível que detalha como as metas serão alcançadas. Ele serve como um guia 
para a ação terapêutica, assegurando que as intervenções sejam intencionais, organizadas 
e focadas nas necessidades específicas da pessoa. Não é um documento estático, mas sim 
um plano vivo, que pode e deve ser revisto e ajustado conforme a evolução do cliente. 

Os principais componentes de um Plano de Intervenção Individualizado geralmente 
incluem: 

1.​ Metas de Longo Prazo: São as metas mais amplas que o cliente deseja alcançar, 
como aquelas definidas usando o critério SMART. Por exemplo: "Retornar ao 
trabalho em regime de meio período em uma função administrativa nos próximos 
seis meses." 

2.​ Objetivos de Curto Prazo (ou Objetivos Específicos): São os passos menores e 
mais concretos que levarão ao alcance das metas de longo prazo. Funcionam como 
degraus. Para a meta de retorno ao trabalho citada acima, objetivos de curto prazo 
poderiam ser: "Elaborar um currículo atualizado nas próximas duas semanas"; 



"Pesquisar e se candidatar a três vagas de emprego por semana durante o próximo 
mês"; "Participar de uma simulação de entrevista de emprego com o terapeuta para 
treinar habilidades de comunicação". 

3.​ Estratégias e Abordagens Terapêuticas: Aqui se descreve como os objetivos 
serão trabalhados. O terapeuta seleciona as abordagens teóricas (como os modelos 
PEO, MOHO, CMOP-E, ou princípios da Abordagem Centrada na Pessoa) e as 
técnicas específicas que serão utilizadas. Por exemplo, para um cliente com 
dificuldades de organização e iniciativa (identificadas, talvez, através do subsistema 
de Habituação do MOHO), o plano pode incluir o uso de agendas, listas de tarefas, e 
a participação em atividades estruturadas de planejamento e execução de projetos 
pessoais, como organizar um pequeno evento ou cuidar de uma horta comunitária. 

4.​ Tipos de Atividades Terapêuticas: Detalha as ocupações específicas que serão 
utilizadas como meio terapêutico para alcançar os objetivos. A escolha das 
atividades deve levar em conta os interesses do cliente, suas capacidades, o 
potencial terapêutico da atividade e os objetivos a serem alcançados. 

5.​ Frequência e Duração da Intervenção: Define quantas vezes por semana ou mês 
os atendimentos ocorrerão e qual a duração prevista para cada sessão ou para o 
plano como um todo (lembrando que isso é uma estimativa). 

6.​ Critérios de Reavaliação: Indica quando e como o progresso será monitorado e o 
plano revisto. 

A seleção de abordagens terapêuticas é um processo complexo que exige raciocínio 
clínico. O terapeuta deve se basear nos modelos teóricos que melhor se ajustam à 
compreensão do caso e às necessidades do cliente. Se a avaliação apontou, por exemplo, 
que as dificuldades do cliente estão fortemente ligadas a um desajuste entre suas 
habilidades e as demandas de seu ambiente doméstico, a intervenção pode focar em 
estratégias do modelo PEO, como adaptar o ambiente físico ou ensinar novas habilidades 
para lidar com as demandas. 

Os tipos de intervenção em Terapia Ocupacional na Saúde Mental são variados: 

●​ Intervenções Individuais: São sessões focadas nas questões particulares do 
cliente, permitindo um trabalho mais aprofundado em metas específicas, como treino 
de habilidades de vida diária, manejo de sintomas, exploração de interesses ou 
desenvolvimento de estratégias de enfrentamento. 

●​ Intervenções Grupais: Os grupos são ferramentas poderosas em saúde mental. 
Podem ser: 

○​ Oficinas Terapêuticas: Utilizam uma atividade central (culinária, jardinagem, 
pintura, música, expressão corporal, artesanato) como meio para trabalhar 
objetivos terapêuticos como interação social, comunicação, autoestima, 
organização, planejamento, tolerância à frustração. Para ilustrar, um grupo 
de culinária em um CAPS pode não ter como objetivo principal formar 
cozinheiros, mas sim proporcionar um espaço onde os participantes possam 
praticar o trabalho em equipe, seguir instruções, experimentar novos papéis 
e sentir a satisfação de criar algo juntos, o que pode ser muito benéfico para 
pessoas com depressão ou isolamento social. 



○​ Grupos de Discussão/Psicoeducativos: Focam em temas específicos, como 
manejo do estresse, habilidades sociais, conhecimento sobre a própria 
condição de saúde, direitos, etc. 

○​ Grupos de Atividades Livres ou Expressivas: Oferecem um espaço para a 
livre expressão, criatividade e socialização. 

●​ Consultoria/Orientação: O terapeuta ocupacional pode oferecer orientação e 
suporte para familiares, cuidadores, professores ou empregadores, ajudando-os a 
compreender melhor as necessidades do cliente e a criar ambientes mais favoráveis 
e inclusivos. 

●​ Adaptações Ambientais e de Atividades: Envolve modificar o ambiente físico ou 
social, ou a forma como uma atividade é realizada, para facilitar a participação e o 
desempenho do cliente. 

O uso terapêutico de atividades é a essência da Terapia Ocupacional. Não se trata de 
apenas "manter o cliente ocupado", mas de selecionar e graduar atividades de forma 
intencional para que elas promovam mudança e aprendizado. Graduar uma atividade 
significa ajustá-la para torná-la mais fácil ou mais difícil, dependendo das necessidades e 
capacidades do cliente. Por exemplo, para melhorar a capacidade de atenção de um 
paciente com TDAH, o terapeuta pode começar propondo uma atividade de seu interesse 
que exija foco por um curto período (ex: montar um quebra-cabeça simples de poucas 
peças por 5 minutos). Conforme o paciente progride, o terapeuta pode aumentar 
gradualmente o tempo da atividade, a complexidade do quebra-cabeça ou introduzir 
pequenos distratores controlados, desafiando e desenvolvendo sua capacidade de atenção 
de forma progressiva. 

Implementação da Intervenção: O Fazer Terapêutico em Ação 

Com o plano de intervenção individualizado cuidadosamente elaborado, chega o momento 
de colocá-lo em prática. A fase de implementação é onde o "fazer terapêutico" acontece de 
forma mais visível. É o dia a dia dos atendimentos, das oficinas, das orientações, onde o 
terapeuta ocupacional e o cliente trabalham juntos em direção às metas estabelecidas. 
Nesta etapa, o papel do terapeuta é multifacetado: ele pode atuar como facilitador, 
encorajando a participação e a autonomia do cliente; como instrutor, ensinando novas 
habilidades ou estratégias; como modelo, demonstrando comportamentos ou formas de 
realizar atividades; e, fundamentalmente, como um suporte emocional e técnico. 

Durante a implementação, é natural que surjam desafios e intercorrências. Nem tudo 
ocorre sempre como planejado. O cliente pode apresentar baixa adesão às propostas, 
sentir-se frustrado com a lentidão do progresso, ter uma recaída em seus sintomas, ou 
enfrentar crises pessoais inesperadas. Imagine, por exemplo, um paciente que vinha 
participando ativamente de uma oficina de geração de renda e, subitamente, começa a 
faltar ou se recusa a participar das atividades propostas. O terapeuta ocupacional não deve 
encarar isso como um fracasso pessoal ou do plano, mas como uma informação importante. 
A abordagem deve ser de acolhimento e investigação: "Percebi que você não tem vindo às 
últimas sessões da oficina / não quis participar da atividade hoje. Aconteceu alguma coisa? 
Como você está se sentindo em relação a isso?". Explorar os motivos por trás da 
resistência (que podem ser medo do fracasso, desânimo, dificuldades práticas, ou mesmo o 



fato de a atividade não estar mais fazendo sentido para ele) é crucial para buscar 
alternativas ou ajustar a abordagem. 

A flexibilidade do terapeuta e do plano de intervenção é, portanto, essencial. O plano não é 
gravado em pedra. É um guia que precisa ser adaptado à realidade e à evolução (ou aos 
retrocessos temporários) do cliente. O terapeuta deve estar constantemente observando, 
ouvindo e refletindo sobre o processo, pronto para fazer ajustes nas atividades, nas 
estratégias ou até mesmo nos objetivos, sempre em diálogo com o cliente. 

O uso do feedback contínuo é outra ferramenta importante. O terapeuta deve fornecer 
feedback construtivo ao cliente sobre seu desempenho e progresso, reforçando os aspectos 
positivos e auxiliando na superação das dificuldades. Da mesma forma, é importante que o 
terapeuta esteja aberto a receber feedback do cliente sobre como ele está se sentindo em 
relação às intervenções, se as atividades estão sendo significativas, se o ritmo está 
adequado. Essa troca mútua fortalece a aliança terapêutica e torna o processo mais 
colaborativo e eficaz. O terapeuta também precisa desenvolver a capacidade de 
auto-observação e autocrítica, refletindo sobre sua própria prática: "Minha abordagem está 
sendo efetiva? Estou conseguindo me conectar com este cliente? Há algo que eu poderia 
fazer diferente?". Essa reflexão contínua é o que permite o crescimento profissional e a 
melhoria da qualidade do cuidado. 

Reavaliação e Monitoramento do Processo Terapêutico: Medindo o 
Progresso e Ajustando Rotas 

A reavaliação não é um evento isolado que ocorre apenas ao final do tratamento, mas um 
processo contínuo e sistemático que permeia toda a intervenção terapêutica ocupacional. 
Por que reavaliar? Fundamentalmente, para verificar a eficácia das intervenções 
implementadas, para constatar se as metas definidas estão sendo alcançadas, para 
identificar se o plano de intervenção ainda é adequado às necessidades atuais do cliente e 
para embasar a tomada de decisões sobre os próximos passos. Sem um monitoramento 
regular, corremos o risco de seguir um caminho que já não faz mais sentido para o cliente 
ou que não está produzindo os resultados esperados. 

A frequência da reavaliação pode variar. Existe uma reavaliação informal e contínua que 
acontece a cada sessão, através da observação do terapeuta, do feedback do cliente e da 
análise de como ele está respondendo às atividades. Além disso, são necessárias 
reavaliações formais em intervalos planejados (por exemplo, a cada mês, a cada três 
meses, ou ao final de um ciclo de intervenções), dependendo do contexto do serviço e da 
natureza das metas. 

Os métodos de reavaliação podem incluir: 

●​ Reaplicação de instrumentos de avaliação padronizados: Se um instrumento 
específico foi utilizado na avaliação inicial (como a COPM, inventários de interesses, 
escalas de funcionalidade ou de qualidade de vida), sua reaplicação permite uma 
comparação objetiva dos resultados ao longo do tempo. Por exemplo, ao reaplicar a 
COPM, o terapeuta e o cliente podem comparar as novas pontuações de 
desempenho e satisfação com as pontuações da linha de base. Ver um aumento 



nessas pontuações pode ser extremamente motivador para o cliente e um indicador 
claro de progresso. 

●​ Observação sistemática de mudanças no desempenho ocupacional: O 
terapeuta registra as mudanças observadas na capacidade do cliente de realizar as 
ocupações alvo, sua independência, a qualidade de seu desempenho, sua iniciativa, 
etc. 

●​ Relato do cliente e de seus familiares/cuidadores: A percepção do próprio cliente 
sobre seus avanços, dificuldades e satisfação é uma fonte primária de informação. A 
família ou outros membros da rede de apoio também podem fornecer insights 
valiosos sobre as mudanças observadas no dia a dia. 

●​ Análise de registros e portfólios: Em algumas intervenções, como oficinas de 
expressão artística ou projetos de geração de renda, a análise dos trabalhos 
produzidos ou dos resultados alcançados pode ser uma forma de avaliar o 
progresso. 

Após a coleta dos dados da reavaliação, segue-se a análise dos resultados. O terapeuta, 
idealmente junto com o cliente, se pergunta: "O que funcionou bem? Quais estratégias 
foram mais eficazes? O que não funcionou como esperado? Por que isso aconteceu? As 
metas ainda são relevantes? Surgiram novas necessidades ou prioridades?". Essa análise 
crítica é essencial. 

Com base nessa análise, ocorre a tomada de decisão sobre os rumos do processo 
terapêutico: 

●​ Continuar com o plano atual: Se o progresso é satisfatório e as metas ainda são 
válidas. 

●​ Modificar estratégias ou atividades: Se o progresso está lento ou se certas 
abordagens não se mostraram eficazes, pode ser necessário ajustar as técnicas, o 
tipo de atividade, a frequência dos atendimentos, etc. 

●​ Redefinir metas: Se as metas iniciais foram alcançadas, ou se deixaram de ser 
prioridade para o cliente, ou se novas necessidades surgiram, é preciso estabelecer 
novos objetivos. 

●​ Planejar a alta: Se as metas principais foram atingidas e o cliente demonstra maior 
autonomia e capacidade de gerenciar suas ocupações de forma satisfatória. A 
reavaliação, portanto, garante que o processo terapêutico seja dinâmico, responsivo 
às mudanças e verdadeiramente centrado nas necessidades evolutivas do indivíduo. 

Planejamento da Alta e Prevenção de Recaídas: Rumo à Autonomia 
Sustentada 

O momento da alta da Terapia Ocupacional em Saúde Mental é tão importante quanto o 
início do processo e deve ser cuidadosamente planejado, nunca sendo um evento abrupto 
ou inesperado. A alta não significa necessariamente que todos os problemas foram 
"curados" ou que a pessoa nunca mais enfrentará desafios, mas sim que as metas 
terapêuticas principais foram alcançadas, que o cliente desenvolveu maior autonomia para 
gerenciar suas ocupações significativas e que possui recursos (internos e externos) para 
lidar com as demandas da vida cotidiana de forma mais satisfatória. 



Os critérios para a alta variam de acordo com o indivíduo, o contexto do serviço e as 
metas estabelecidas, mas geralmente incluem: 

●​ Alcance das metas definidas no plano de intervenção individualizado. 
●​ Melhora significativa no desempenho e na satisfação com as ocupações prioritárias. 
●​ Aquisição de habilidades e estratégias para lidar com os desafios ocupacionais e os 

sintomas da condição de saúde mental. 
●​ Maior autonomia, independência e participação social. 
●​ Redução do sofrimento e melhora na qualidade de vida percebida pelo cliente. 
●​ Capacidade do cliente de identificar suas necessidades e buscar os suportes 

necessários. 

O processo de alta deve ser uma transição planejada e gradual. Muitas vezes, a 
frequência dos atendimentos pode ser reduzida progressivamente, permitindo que o cliente 
experimente sua autonomia de forma mais espaçada, mas ainda com um suporte 
disponível. É fundamental o envolvimento ativo do cliente e, quando apropriado, de sua 
família neste planejamento. O terapeuta deve discutir abertamente com o cliente sobre 
seus progressos, suas conquistas e os próximos passos, incluindo a perspectiva da alta. 
Isso ajuda a reduzir a ansiedade de separação e a fortalecer a confiança do cliente em suas 
próprias capacidades. 

Uma parte crucial do planejamento da alta é o desenvolvimento de estratégias para a 
prevenção de recaídas e a manutenção dos ganhos terapêuticos. Isso pode envolver: 

●​ Identificação de sinais de alerta precoces: Ajudar o cliente a reconhecer os 
primeiros sinais de que seus sintomas podem estar piorando ou de que ele está 
voltando a padrões de comportamento disfuncionais (por exemplo, isolamento, 
alterações no sono ou apetite, pensamentos negativos recorrentes). 

●​ Desenvolvimento de planos de enfrentamento (coping plans): Construir, junto 
com o cliente, um repertório de estratégias que ele pode utilizar quando perceber 
esses sinais de alerta ou quando se deparar com situações de estresse. Isso pode 
incluir técnicas de relaxamento, atividades prazerosas que ele sabe que o ajudam, 
estratégias de resolução de problemas, ou a busca por apoio. 

●​ Fortalecimento da rede de apoio social: Incentivar o cliente a manter e cultivar 
seus laços com amigos, familiares ou grupos comunitários que possam oferecer 
suporte emocional e prático. 

●​ Revisão e reforço das habilidades aprendidas: Relembrar as principais 
estratégias e habilidades desenvolvidas durante a terapia e como aplicá-las em 
diferentes situações. Para ilustrar, o terapeuta pode construir com o cliente um 
"plano de bem-estar" personalizado, que pode ser escrito ou visual, contendo: uma 
lista de atividades que ele sabe que o fazem se sentir bem e equilibrado; os sinais 
de alerta que ele precisa observar; as estratégias de enfrentamento que funcionam 
para ele; e os nomes e contatos de pessoas ou serviços que ele pode procurar se 
precisar de ajuda. 

Se necessário, o terapeuta ocupacional também auxiliará nos encaminhamentos para 
outros serviços ou recursos da comunidade que possam ser úteis para o cliente após a 



alta, como grupos de autoajuda, atividades de lazer comunitárias, programas de 
capacitação profissional, ou outros serviços de saúde. 

Em alguns contextos, pode ser possível e indicado realizar um follow-up 
(acompanhamento pós-alta), que consiste em um contato com o cliente algum tempo 
após a alta (por exemplo, um telefonema ou uma sessão de revisão após um ou três 
meses) para verificar como ele está se saindo, oferecer suporte adicional se necessário e 
reforçar os ganhos. O objetivo final do processo de alta é capacitar o indivíduo para que ele 
possa seguir sua jornada ocupacional com a maior autonomia, confiança e qualidade de 
vida possível, sabendo que possui as ferramentas e os recursos para enfrentar os desafios 
que a vida inevitavelmente apresenta. 

 

Principais técnicas e estratégias de intervenção da 
Terapia Ocupacional na promoção da autonomia e 
engajamento ocupacional em Saúde Mental 
Após compreendermos a importância da avaliação detalhada e da construção de um plano 
de intervenção individualizado, é fundamental nos aprofundarmos nas diversas técnicas e 
estratégias que o terapeuta ocupacional emprega para auxiliar as pessoas a alcançarem 
suas metas ocupacionais. Estas não são aplicadas de forma aleatória, mas sim 
selecionadas criteriosamente com base nas necessidades identificadas, nos modelos 
teóricos que orientam a prática e, principalmente, nos objetivos pactuados com o cliente. O 
foco central de todas essas intervenções é sempre a promoção da autonomia – a 
capacidade do indivíduo de conduzir sua própria vida com independência e discernimento – 
e o engajamento ocupacional – sua participação ativa e significativa nas atividades do dia a 
dia que lhe trazem propósito e satisfação. Veremos que o terapeuta ocupacional dispõe de 
uma vasta gama de abordagens, desde o uso terapêutico da atividade em si, passando pelo 
treino de habilidades específicas, até intervenções focadas no ambiente, todas visando 
capacitar a pessoa a viver uma vida mais plena e com maior qualidade. 

O Uso Terapêutico da Ocupação e da Atividade: O Coração da 
Intervenção 

O cerne da Terapia Ocupacional, sua ferramenta mais distintiva e poderosa, é o uso 
terapêutico da ocupação e da atividade. Como já exploramos, a ocupação pode ser tanto 
um meio para alcançar objetivos terapêuticos (por exemplo, usar um jogo de tabuleiro para 
melhorar a atenção e a interação social) quanto um fim em si mesma (por exemplo, 
capacitar a pessoa a cozinhar suas próprias refeições de forma independente). Para que 
uma atividade se torne terapêutica, ela precisa ser cuidadosamente analisada, selecionada 
e, muitas vezes, adaptada ou graduada pelo terapeuta ocupacional. 

A análise de atividade é uma habilidade fundamental do terapeuta. Consiste em decompor 
uma atividade em todas as suas partes componentes e identificar as diversas demandas 
que ela impõe ao indivíduo. Essas demandas podem ser: 



●​ Motoras: Força, coordenação, equilíbrio, destreza manual. 
●​ Cognitivas: Atenção, memória, planejamento, sequenciamento, resolução de 

problemas, tomada de decisão. 
●​ Sensoriais: Processamento de estímulos visuais, auditivos, táteis, olfativos, 

gustativos, proprioceptivos e vestibulares. 
●​ Emocionais e Psicológicas: Tolerância à frustração, capacidade de expressão 

emocional, motivação, autoestima, manejo do estresse. 
●​ Sociais: Habilidade de interação, comunicação, cooperação, respeito a regras e 

limites. Imagine, por exemplo, a atividade aparentemente simples de "preparar um 
bolo seguindo uma receita". O terapeuta ocupacional a analisaria da seguinte forma: 
cognitivamente, exige leitura e compreensão da receita (linguagem), planejamento 
dos passos, sequenciamento das ações (o que fazer primeiro, segundo, etc.), 
medição dos ingredientes (cálculo, atenção), e monitoramento do tempo no forno. 
Motoramente, envolve pegar e manipular utensílios (coordenação), misturar 
ingredientes (força e resistência), e talvez untar a forma (destreza). 
Emocionalmente, pode envolver a satisfação de criar algo, a paciência durante o 
tempo de espera, e a capacidade de lidar com possíveis erros (o bolo não crescer, 
por exemplo). Socialmente, se feita em grupo, envolve cooperação e comunicação. 
Ao entender todas essas demandas, o terapeuta pode selecionar essa atividade 
para trabalhar objetivos específicos com um cliente. 

A gradação de atividades é outra técnica essencial. Significa ajustar o nível de dificuldade 
de uma tarefa para que ela seja desafiadora, mas não excessivamente frustrante, 
permitindo que o cliente experimente o sucesso e desenvolva gradualmente suas 
habilidades. A gradação pode ser feita de diversas formas: 

●​ Complexidade: Começar com tarefas simples e progredir para mais complexas. 
●​ Número de passos: Aumentar ou diminuir a quantidade de etapas envolvidas. 
●​ Tempo: Aumentar ou diminuir o tempo disponível para realizar a tarefa, ou a 

duração da própria tarefa. 
●​ Nível de suporte: Oferecer mais ou menos ajuda física, dicas verbais ou 

supervisão. 
●​ Ambiente: Tornar o ambiente mais ou menos distrator. Considere este cenário: um 

paciente com dificuldades de concentração e iniciativa devido a um quadro 
depressivo. O terapeuta pode propor inicialmente uma atividade de jardinagem muito 
simples e curta, como "regar três vasos de plantas já existentes" (baixa demanda de 
planejamento e esforço). Conforme o paciente demonstra melhora, a atividade pode 
ser graduada para "escolher sementes, preparar a terra e plantar em um pequeno 
canteiro" (maior demanda de planejamento, tomada de decisão e esforço físico), e 
posteriormente para "cuidar de uma horta maior, pesquisando sobre as 
necessidades de cada planta e organizando um cronograma de cuidados" (alta 
demanda cognitiva e de responsabilidade). Cada pequeno sucesso na etapa anterior 
motiva para a próxima. 

Por fim, a adaptação de atividades e ambientes é utilizada quando o objetivo não é 
necessariamente restaurar uma habilidade perdida, mas sim permitir a participação 
ocupacional apesar de uma limitação persistente. A adaptação pode envolver: 



●​ Modificação da tarefa: Alterar a forma como a atividade é feita. Por exemplo, uma 
pessoa que tem dificuldade em amarrar os sapatos pode usar sapatos com velcro. 

●​ Uso de tecnologia assistiva ou dispositivos de ajuda: São equipamentos que 
auxiliam na realização de tarefas. Para ilustrar, uma pessoa com tremores 
essenciais nas mãos que dificultam a escrita pode se beneficiar de um engrossador 
de caneta (um tubo de espuma que aumenta o diâmetro da caneta, facilitando a 
preensão) ou ser incentivada a usar um teclado de computador ou um aplicativo de 
voz para texto. 

●​ Modificação do ambiente: Alterar o contexto físico ou social para facilitar o 
desempenho. Por exemplo, organizar os armários da cozinha de forma lógica e com 
etiquetas para uma pessoa com dificuldades de memória. O uso terapêutico da 
ocupação, através da análise, gradação e adaptação, permite que o terapeuta crie 
experiências de aprendizado significativas e personalizadas, promovendo a 
autonomia e o engajamento do cliente em seu próprio processo de recuperação. 

Treinamento de Habilidades de Vida Diária (AVDs) e Instrumentais de 
Vida Diária (AIVDs) 

A capacidade de cuidar de si mesmo e de gerenciar as demandas da vida em comunidade 
é fundamental para a autonomia e a qualidade de vida. Muitas condições de saúde mental 
podem impactar significativamente o desempenho nas Atividades de Vida Diária (AVDs), 
que são aquelas relacionadas ao autocuidado básico, e nas Atividades Instrumentais de 
Vida Diária (AIVDs), que são mais complexas e envolvem a interação com o ambiente e a 
comunidade. 

As AVDs incluem: 

●​ Higiene pessoal: Tomar banho, escovar os dentes, pentear o cabelo, cuidar das 
unhas. 

●​ Vestir-se: Selecionar roupas adequadas, vestir e despir-se, calçar sapatos. 
●​ Alimentação: Levar o alimento à boca, mastigar, engolir (não inclui o preparo). 
●​ Mobilidade funcional: Mover-se pela casa, transferir-se da cama para a cadeira. 
●​ Controle de esfíncteres. 

As AIVDs incluem: 

●​ Preparo de refeições: Planejar o cardápio, fazer compras, cozinhar, limpar a 
cozinha. 

●​ Gerenciamento do lar: Limpeza da casa, lavagem de roupas, pequenos reparos. 
●​ Gerenciamento financeiro: Pagar contas, fazer orçamento, usar dinheiro ou cartão. 
●​ Uso de transporte: Dirigir, usar transporte público, chamar um táxi ou aplicativo. 
●​ Compras: Fazer listas, ir a lojas, selecionar produtos, pagar. 
●​ Gerenciamento de medicação: Lembrar de tomar os remédios nos horários 

corretos, organizar as doses. 
●​ Uso de telefone e outras tecnologias de comunicação. 
●​ Cuidado de outros (filhos, animais de estimação). 



O terapeuta ocupacional utiliza diversas estratégias de ensino-aprendizagem para auxiliar 
os clientes a desenvolverem ou recuperarem essas habilidades: 

●​ Instrução direta e demonstração: Explicar verbalmente como realizar a tarefa e 
demonstrar os passos. 

●​ Prática supervisionada: O cliente realiza a atividade com o suporte e a orientação 
do terapeuta, que oferece feedback imediato. 

●​ Cadeia de tarefas (task breakdown): Atividades complexas são divididas em 
passos menores e mais gerenciáveis. Cada passo é ensinado e praticado 
individualmente antes de se tentar a sequência completa. Imagine ensinar um 
indivíduo a usar o transporte público para ir ao CAPS: 

1.​ Planejar o trajeto: Identificar qual ônibus pegar, onde fica o ponto, qual o 
horário. (Pode usar mapas, aplicativos, ou pedir informação). 

2.​ Ir ao ponto de ônibus: Sair de casa com antecedência, caminhar até o local 
correto. 

3.​ Identificar o ônibus correto: Ler o letreiro do ônibus. 
4.​ Sinalizar para o ônibus parar. 
5.​ Embarcar e pagar a passagem/usar o bilhete. 
6.​ Encontrar um lugar para sentar ou se segurar. 
7.​ Identificar o ponto de desembarque e solicitar a parada. 
8.​ Desembarcar com segurança. Cada um desses "elos da cadeia" pode ser 

treinado separadamente, com o terapeuta acompanhando o cliente nas 
primeiras vezes, se necessário, e gradualmente retirando o suporte. 

●​ Uso de recursos visuais: Listas de verificação (checklists), sequências de fotos ou 
desenhos ilustrando os passos de uma tarefa podem ser muito úteis, especialmente 
para pessoas com dificuldades de memória ou organização. 

●​ Role-playing (encenação): Simular situações reais em um ambiente seguro para 
praticar habilidades sociais envolvidas em AIVDs, como fazer uma compra em uma 
loja, pedir informações na rua, ou interagir com o cobrador do ônibus. 

●​ Adaptações e uso de tecnologia assistiva: Se necessário, o terapeuta pode 
sugerir adaptações nos utensílios (ex: talheres com cabos engrossados para quem 
tem dificuldade de preensão) ou o uso de tecnologias (ex: despertadores com 
lembretes sonoros para a medicação, aplicativos de organização de tarefas). 

Para ilustrar com um exemplo prático: um adulto jovem, chamado Lucas, com diagnóstico 
recente de esquizofrenia, vive com os pais e apresenta grande dificuldade em manter sua 
higiene pessoal (AVD) e em ajudar nas tarefas domésticas (AIVD), o que gera conflitos 
familiares. O terapeuta ocupacional, após avaliação, poderia trabalhar com Lucas da 
seguinte forma: 

●​ Higiene pessoal: Juntos, eles criam uma rotina visual para o banho e a higiene 
matinal, com passos simples e claros afixados no banheiro. O terapeuta pode, 
inicialmente, dar lembretes verbais e reforçar positivamente cada etapa cumprida. 

●​ Tarefas domésticas: Lucas expressa interesse em aprender a lavar a louça. O 
terapeuta utiliza a técnica de cadeia de tarefas: 1. Raspar os restos de comida. 2. 
Ensaboar um item de cada vez. 3. Enxaguar. 4. Colocar para secar. Eles praticam 
juntos, com o terapeuta oferecendo feedback e encorajamento. Aos poucos, a 



responsabilidade por essa tarefa pode ser totalmente assumida por Lucas, 
aumentando seu senso de competência e contribuição para a família. 

O treinamento de AVDs e AIVDs é essencial para que a pessoa possa viver de forma mais 
independente, participativa e com maior autoestima, reduzindo a sobrecarga sobre 
familiares e promovendo sua inclusão social. 

Desenvolvimento e Reabilitação de Habilidades Cognitivas Aplicadas às 
Ocupações 

Muitos transtornos mentais, como a esquizofrenia, depressão maior, transtorno bipolar, 
TDAH, e os transtornos neurocognitivos (demências), podem cursar com déficits em 
diversas funções cognitivas. Estas dificuldades cognitivas frequentemente são a principal 
barreira para o desempenho ocupacional satisfatório, impactando a capacidade de 
trabalhar, estudar, cuidar de si mesmo e se engajar em atividades de lazer. As principais 
funções cognitivas que podem ser afetadas incluem: 

●​ Atenção: Capacidade de focar em estímulos relevantes, sustentar o foco ao longo 
do tempo, alternar entre tarefas, e ignorar distrações. 

●​ Memória: Habilidade de codificar, armazenar e recuperar informações (memória de 
curto prazo, memória de trabalho, memória de longo prazo). 

●​ Funções Executivas: Um conjunto de habilidades de alta ordem que nos permitem 
controlar e regular nossos pensamentos e comportamentos para alcançar objetivos. 
Incluem: 

○​ Planejamento: Organizar mentalmente os passos para atingir uma meta. 
○​ Organização: Estruturar informações e materiais. 
○​ Iniciação: Começar uma tarefa sem procrastinação excessiva. 
○​ Monitoramento: Acompanhar o próprio desempenho e corrigir erros. 
○​ Flexibilidade mental: Mudar de estratégia quando uma não está funcionando. 
○​ Tomada de decisão: Escolher entre diferentes opções. 
○​ Controle inibitório: Suprimir respostas impulsivas ou irrelevantes. 

A Terapia Ocupacional aborda a reabilitação cognitiva não de forma isolada (como meros 
exercícios de "treino cerebral" descontextualizados), mas sim de maneira funcional e 
aplicada às ocupações significativas para o cliente. O objetivo é melhorar o desempenho 
nas atividades da vida real. Algumas estratégias incluem: 

●​ Treino de Atenção através de Atividades Ocupacionais: 
○​ Atenção sustentada: Utilizar atividades que exijam foco por períodos 

progressivamente mais longos. Por exemplo, uma atividade de artesanato 
que envolva seguir um padrão, como a pintura de mandalas ou a montagem 
de um modelo, pode ser graduada para aumentar o tempo de engajamento. 

○​ Atenção seletiva: Propor tarefas em ambientes com algum nível de distração 
controlada, ensinando o cliente a focar no estímulo relevante. Imagine uma 
atividade de leitura de uma notícia em um jornal durante uma oficina em 
grupo, onde há outras conversas acontecendo em tom baixo; o cliente é 
incentivado a se concentrar na leitura. 



○​ Atenção alternada e dividida: Usar atividades que exijam que o cliente alterne 
o foco entre duas tarefas (ex: cozinhar seguindo uma receita enquanto 
monitora o tempo no fogão) ou divida a atenção entre múltiplos estímulos 
(ex: participar de um jogo de cartas que exija prestar atenção nas próprias 
cartas, nas jogadas dos outros e nas regras). 

●​ Estratégias de Memória (Compensatórias e Restauradoras): 
○​ Estratégias mnemônicas: Ensinar o uso de acrônimos, rimas, ou a criação de 

histórias para lembrar informações. 
○​ Uso de auxílios externos (compensatórias): Incentivar e treinar o uso 

consistente de agendas (físicas ou eletrônicas), listas de tarefas, alarmes no 
celular, aplicativos de organização, calendários visíveis. Por exemplo, um 
terapeuta ocupacional pode ajudar um cliente a configurar lembretes no 
smartphone para seus compromissos médicos e para tomar a medicação nos 
horários corretos. 

○​ Organização ambiental: Estruturar o ambiente para facilitar a lembrança (ex: 
colocar os remédios em um local visível e seguro, ter um lugar específico 
para guardar chaves e carteira). 

○​ Técnicas de repetição espaçada e recuperação ativa: Para tentar fortalecer 
as vias neurais da memória (restauradoras), embora a eficácia seja mais 
debatida e dependa do quadro clínico. 

●​ Treino de Funções Executivas através de Atividades Complexas e Projetos: 
○​ A melhor forma de treinar funções executivas é através do engajamento em 

ocupações que naturalmente as demandem. O terapeuta pode propor ou 
facilitar projetos como: 

■​ Planejar e executar um evento pequeno: Uma festa de 
confraternização no CAPS, uma pequena exposição de trabalhos. 
Isso envolve definir o objetivo, listar as tarefas, dividir 
responsabilidades (se em grupo), gerenciar o tempo, prever 
problemas e encontrar soluções. 

■​ Desenvolver um projeto de artesanato com múltiplas etapas: Desde a 
concepção da ideia, compra de materiais, execução das diferentes 
fases, até a finalização e, quem sabe, a venda do produto. 

■​ Organizar uma rotina de estudos ou de busca por emprego: Definir 
metas, criar um cronograma, monitorar o progresso. O terapeuta atua 
como um mediador, ajudando o cliente a decompor o projeto em 
partes menores, a antecipar dificuldades, a organizar os passos, a 
iniciar as ações e a avaliar os resultados, oferecendo suporte e 
feedback ao longo do processo. Para ilustrar, imagine um grupo 
terapêutico que decide organizar uma pequena horta comunitária no 
espaço do serviço de saúde. O terapeuta ocupacional pode facilitar 
esse projeto, incentivando os participantes a pesquisarem sobre 
plantas adequadas, a planejarem o layout dos canteiros, a dividirem 
as tarefas de preparo do solo, plantio e manutenção, e a resolverem 
problemas que surgem (como falta de ferramentas ou ataque de 
pragas). Este tipo de atividade é riquíssimo para o desenvolvimento 
de todas as funções executivas. 



A reabilitação cognitiva em Terapia Ocupacional é, portanto, um processo dinâmico e 
criativo, que busca sempre a generalização das habilidades aprendidas para o cotidiano do 
cliente, visando um desempenho ocupacional mais autônomo e satisfatório. 

Intervenções para o Desenvolvimento de Habilidades Sociais e de 
Comunicação 

A capacidade de interagir socialmente de forma eficaz e de se comunicar de maneira clara 
e assertiva é crucial para a participação em praticamente todas as áreas da vida – trabalho, 
estudo, lazer, relações familiares e comunitárias. Infelizmente, muitos transtornos mentais 
podem prejudicar significativamente as habilidades sociais. Indivíduos podem apresentar: 

●​ Dificuldade em iniciar, manter e finalizar conversas. 
●​ Problemas em expressar seus pensamentos, sentimentos e necessidades de forma 

adequada. 
●​ Dificuldade em compreender as pistas sociais não verbais (expressões faciais, tom 

de voz, postura corporal) dos outros. 
●​ Baixa assertividade (dificuldade em dizer "não" ou em defender seus direitos de 

forma respeitosa). 
●​ Dificuldade em demonstrar empatia ou em se colocar no lugar do outro. 
●​ Problemas na resolução de conflitos interpessoais. 
●​ Ansiedade excessiva em situações sociais. 

O Treinamento de Habilidades Sociais (THS) é uma abordagem de intervenção 
comportamental e psicoeducacional amplamente utilizada por terapeutas ocupacionais, 
geralmente em formato grupal, para ajudar os clientes a desenvolverem um repertório social 
mais competente e satisfatório. As principais técnicas envolvidas no THS incluem: 

1.​ Psicoeducação: O terapeuta (ou facilitador do grupo) explica os componentes 
específicos de uma habilidade social. Por exemplo, ao trabalhar a habilidade de 
"iniciar uma conversa", pode-se discutir a importância do contato visual, da 
linguagem corporal aberta, de fazer perguntas abertas, e de demonstrar interesse 
pelo outro. 

2.​ Modelagem: O terapeuta ou outros membros do grupo demonstram (modelam) a 
forma correta ou eficaz de utilizar a habilidade social em uma situação específica. 
Ver alguém executando a habilidade pode facilitar o aprendizado. 

3.​ Role-playing (Encenação): Esta é uma técnica central no THS. Os participantes 
têm a oportunidade de praticar a habilidade social em situações simuladas que são 
relevantes para suas vidas. O terapeuta pode propor cenários ou os próprios 
participantes podem trazer situações que consideram desafiadoras. Por exemplo: 

○​ Simular uma entrevista de emprego. 
○​ Encenar como pedir ajuda a um colega de trabalho ou a um funcionário em 

uma loja. 
○​ Praticar como recusar um pedido de forma assertiva, mas educada. 
○​ Treinar como expressar uma opinião divergente em um grupo sem ser 

agressivo. 
○​ Simular como convidar alguém para sair ou para participar de uma atividade. 



4.​ Feedback Construtivo: Após a encenação, o participante recebe feedback do 
terapeuta e dos outros membros do grupo. O feedback deve ser específico, focado 
no comportamento observado (e não na pessoa), e equilibrado (apontando os 
aspectos positivos e as áreas que podem ser melhoradas). O objetivo é ajudar o 
participante a refinar seu desempenho. 

5.​ Reforço Positivo: O terapeuta e o grupo oferecem encorajamento e 
reconhecimento pelos esforços e progressos do participante, o que aumenta a 
motivação e a autoconfiança. 

6.​ Tarefas de Casa (Generalização): Os participantes são incentivados a praticar as 
habilidades aprendidas no grupo em suas situações reais do dia a dia, entre uma 
sessão e outra. Na sessão seguinte, eles relatam suas experiências, discutem as 
dificuldades encontradas e recebem mais feedback e suporte. Isso é crucial para 
que as habilidades aprendidas no ambiente protegido do grupo sejam transferidas 
(generalizadas) para a vida real. 

Para dar um exemplo prático: um grupo de THS em um CAPS para pessoas com histórico 
de ansiedade social e dificuldades de interação. Em uma sessão focada em "manter uma 
conversa", o terapeuta pode iniciar com uma breve psicoeducação sobre a importância de 
fazer perguntas abertas, ouvir ativamente e compartilhar informações sobre si mesmo de 
forma equilibrada. Em seguida, pode demonstrar (modelagem) uma pequena conversa com 
um dos participantes. Depois, os membros do grupo formam duplas para praticar 
(role-playing) conversas curtas sobre temas do cotidiano (um filme que assistiram, um 
hobby, planos para o fim de semana). Ao final de cada prática, eles recebem feedback dos 
colegas e do terapeuta. Como tarefa de casa, são incentivados a tentar iniciar e manter uma 
breve conversa com alguém conhecido (um vizinho, um familiar) durante a semana. 

O THS, quando bem conduzido e adaptado às necessidades do grupo, pode ser uma 
ferramenta poderosa para reduzir o isolamento social, melhorar a qualidade dos 
relacionamentos interpessoais e aumentar a participação em ocupações que exijam 
interação com outras pessoas. 

Abordagens para o Manejo de Sintomas e Estratégias de Enfrentamento 
(Coping) 

Embora a Terapia Ocupacional não foque primariamente na "cura" dos sintomas 
psiquiátricos (papel mais afeto à psiquiatria e à farmacologia), ela desempenha um papel 
crucial em ajudar os indivíduos a manejar o impacto desses sintomas em seu 
desempenho ocupacional e a desenvolver estratégias de enfrentamento (coping) mais 
adaptativas. O objetivo não é necessariamente eliminar o sintoma, mas reduzir seu poder 
incapacitante, permitindo que a pessoa continue a se engajar em suas ocupações de forma 
significativa. 

Alguns sintomas comuns que podem interferir significativamente na vida diária incluem 
ansiedade persistente, ataques de pânico, desânimo profundo, falta de energia, 
impulsividade, dificuldades de concentração devido a pensamentos acelerados, ideação 
suicida, ou experiências perceptivas alteradas (como ouvir vozes ou ter sensações 
estranhas). O terapeuta ocupacional pode trabalhar com o cliente para: 



1.​ Identificar Gatilhos e Sinais de Alerta Precoces: Ajudar a pessoa a reconhecer as 
situações, pensamentos, sentimentos ou sensações físicas que frequentemente 
precedem ou exacerbam seus sintomas. Conhecer os próprios gatilhos e sinais de 
alerta é o primeiro passo para intervir antes que o sintoma se intensifique. Por 
exemplo, uma pessoa com transtorno de pânico pode identificar que sentir-se 
"presa" em um lugar cheio é um gatilho, e que palpitações e falta de ar são sinais de 
alerta de que uma crise pode estar começando. 

2.​ Desenvolver um Repertório de Estratégias de Enfrentamento Ativas e 
Saudáveis: 

○​ Técnicas de Relaxamento e Mindfulness: Ensinar e praticar técnicas como 
respiração diafragmática, relaxamento muscular progressivo, visualização 
guiada, ou exercícios de mindfulness (atenção plena ao momento presente, 
sem julgamento). Estas técnicas podem ser usadas para reduzir a ativação 
fisiológica da ansiedade, acalmar a mente e aumentar a autoconsciência. 
Imagine ensinar um cliente a praticar uma respiração profunda e lenta por 
alguns minutos antes de uma apresentação no trabalho que lhe causa 
ansiedade, ou a usar a técnica de "escaneamento corporal" (mindfulness) 
para se reconectar com o corpo quando se sente muito agitado. 

○​ Estratégias de Distração Focada e Redirecionamento da Atenção: Para 
lidar com pensamentos intrusivos, ruminações negativas ou experiências 
perceptivas perturbadoras (como vozes), pode ser útil aprender a 
redirecionar o foco da atenção para uma atividade neutra ou prazerosa. Por 
exemplo, uma pessoa que ouve vozes depreciativas pode ser incentivada a 
colocar fones de ouvido e ouvir música alta e envolvente, ou a se engajar em 
uma atividade manual que exija concentração, como desenhar, pintar, tricotar 
ou resolver um quebra-cabeça. 

○​ Técnicas de Resolução de Problemas: Ajudar o cliente a aplicar uma 
abordagem estruturada para lidar com situações estressantes que podem 
estar contribuindo para os sintomas. Isso envolve definir o problema, gerar 
possíveis soluções, analisar prós e contras de cada uma, escolher a melhor 
opção, implementá-la e avaliar o resultado. 

○​ Reestruturação Cognitiva Simplificada (focada na ocupação): Embora 
seja uma técnica mais central da Terapia Cognitivo-Comportamental, o 
terapeuta ocupacional pode ajudar o cliente a identificar pensamentos 
negativos automáticos que estão diretamente ligados à sua evitação de 
ocupações (ex: "Eu não consigo fazer isso", "Vai dar tudo errado", "Ninguém 
vai gostar de mim") e a questionar a validade desses pensamentos, 
buscando evidências contrárias ou perspectivas mais realistas e funcionais 
que o encorajem a tentar a atividade. 

○​ Atividade Física e Expressão Criativa: Incentivar a prática regular de 
atividades físicas (que liberam endorfinas e reduzem o estresse) e o 
engajamento em atividades expressivas (como escrita terapêutica, pintura, 
música, dança) como formas de canalizar emoções e promover o bem-estar. 

3.​ Construção de um "Plano de Crise" ou "Plano de Bem-Estar" Individualizado: 
Trata-se de um plano concreto, muitas vezes escrito, que o cliente desenvolve com a 
ajuda do terapeuta, contendo: 

○​ Seus gatilhos e sinais de alerta pessoais. 
○​ Uma lista de estratégias de enfrentamento que funcionam para ele. 



○​ Atividades que o ajudam a se sentir melhor. 
○​ Nomes e contatos de pessoas da sua rede de apoio (amigos, familiares). 
○​ Contatos de profissionais ou serviços de saúde que ele pode procurar em 

caso de necessidade urgente. Ter esse plano à mão pode dar ao cliente uma 
sensação de maior controle e preparo para lidar com momentos difíceis. 

O foco dessas abordagens é sempre empoderar o indivíduo, fornecendo-lhe ferramentas 
práticas para que ele se torne um agente ativo no manejo de sua própria saúde mental e na 
superação das barreiras que os sintomas impõem ao seu engajamento ocupacional. 

Promoção do Engajamento em Ocupações Significativas: Lazer, 
Produtividade e Participação Social 

Um dos objetivos primordiais da Terapia Ocupacional em Saúde Mental é ajudar as pessoas 
a (re)descobrirem e a (re)conectarem-se com ocupações que lhes tragam significado, 
propósito e satisfação. Muitas vezes, os transtornos mentais levam a um ciclo de 
isolamento, apatia e perda de interesse, resultando em um cotidiano empobrecido e com 
poucas fontes de prazer ou realização. O terapeuta ocupacional atua como um facilitador 
nesse processo de resgate ou construção de um repertório ocupacional mais rico e 
equilibrado, abrangendo as áreas de lazer, produtividade e participação social. 

●​ Exploração de Interesses e Valores para Identificar Ocupações Significativas: 
Utilizando os princípios de modelos como o MOHO (que enfatiza volição – 
interesses, valores, causalidade pessoal) ou o CMOP-E (com a espiritualidade e o 
significado no centro), o terapeuta auxilia o cliente a explorar ou redescobrir seus 
interesses genuínos e o que ele realmente valoriza na vida. Isso pode ser feito 
através de: 

○​ Entrevistas abertas: "O que você gostava de fazer antes de se sentir 
assim?", "O que te traz alegria ou te faz sentir vivo?", "Se você pudesse fazer 
qualquer coisa, o que seria?". 

○​ Inventários de Interesses: Existem ferramentas estruturadas que listam 
diversas atividades, e o cliente pode indicar aquelas que lhe parecem 
atraentes. 

○​ Experimentação de atividades: Oferecer oportunidades para que o cliente 
experimente diferentes tipos de ocupações em um ambiente seguro e de 
apoio, como oficinas de artes, música, culinária, esportes adaptados, etc., no 
próprio serviço de saúde ou na comunidade. O objetivo é identificar aquelas 
ocupações que "fazem os olhos brilharem" e que podem se tornar uma fonte 
de motivação intrínseca. 

●​ Facilitação da (Re)descoberta do Lazer: O lazer é frequentemente a primeira área 
a ser abandonada quando a saúde mental está comprometida, mas é essencial para 
o bem-estar. O terapeuta pode: 

○​ Discutir a importância do lazer: Psicoeducação sobre os benefícios do lazer 
para a saúde física e mental. 

○​ Identificar barreiras: Apatia, anedonia (incapacidade de sentir prazer), falta 
de energia, ansiedade social, dificuldades financeiras, falta de oportunidades. 

○​ Planejar a inclusão gradual de atividades de lazer na rotina: Começar com 
atividades simples, de curta duração e de baixo custo, que sejam prazerosas 



para o cliente. Por exemplo, para um cliente que se sente muito desanimado 
e passa o dia todo em casa, o terapeuta pode explorar o interesse por 
música e sugerir que ele dedique 15 minutos por dia a ouvir suas músicas 
preferidas, ou talvez retomar um antigo hobby como desenhar, mesmo que 
por pouco tempo inicialmente. 

○​ Explorar recursos de lazer na comunidade: Parques, centros culturais, 
bibliotecas, grupos de interesse. 

●​ Apoio à Inserção ou Retorno à Produtividade (Trabalho, Estudo, Voluntariado): 
A participação em atividades produtivas é fundamental para a identidade, autoestima 
e inclusão social. O terapeuta ocupacional pode atuar em diversas frentes: 

○​ Avaliação vocacional e orientação profissional: Ajudar o cliente a identificar 
suas habilidades, aptidões, interesses e valores relacionados ao trabalho ou 
estudo. 

○​ Preparação para o trabalho/estudo: Auxiliar na elaboração de currículos, no 
treino para entrevistas, no desenvolvimento de habilidades laborais básicas 
(pontualidade, organização, comunicação profissional) ou de estudo 
(organização do tempo, técnicas de anotação). 

○​ Acompanhamento Terapêutico Singular (ATS) focado na produtividade: Em 
alguns casos, o TO pode acompanhar o indivíduo em seus primeiros dias de 
trabalho ou em um curso, oferecendo suporte e auxiliando na adaptação. 

○​ Adaptação do posto de trabalho ou das tarefas: Se o cliente já possui um 
emprego, mas enfrenta dificuldades devido à sua condição, o terapeuta pode 
(com o consentimento do cliente e da empresa) analisar o ambiente de 
trabalho e sugerir adaptações razoáveis. 

○​ Exploração de alternativas à economia formal: Nem todos os clientes 
poderão ou desejarão retornar ao mercado de trabalho formal. O terapeuta 
pode explorar opções como participação em projetos de economia solidária, 
cooperativas, oficinas de geração de renda (onde se aprende um ofício e se 
busca a comercialização dos produtos), ou atividades de voluntariado que 
tragam senso de utilidade e contribuição. Imagine uma oficina de costura em 
um CAPS que não apenas ensina a técnica, mas também apoia a criação de 
uma pequena cooperativa onde os participantes podem vender suas 
criações, promovendo autonomia financeira e fortalecendo os laços grupais. 

●​ Estratégias para Aumentar a Participação Social e Comunitária: O isolamento 
social é um problema comum e grave em saúde mental. O terapeuta ocupacional 
busca reconectar o indivíduo com sua comunidade: 

○​ Mapeamento de recursos e atividades na comunidade: Identificar junto com o 
cliente os locais e grupos que oferecem atividades de seu interesse (centros 
esportivos, grupos religiosos, clubes de bairro, ONGs, cursos livres). 

○​ Acompanhamento terapêutico inicial em atividades externas: Se o cliente 
sente muita ansiedade ou insegurança para frequentar um novo ambiente 
sozinho, o terapeuta pode acompanhá-lo nas primeiras vezes, oferecendo 
suporte e facilitando a integração. 

○​ Trabalho em parceria com outros dispositivos da rede: Articular com escolas, 
centros comunitários, serviços de assistência social para criar oportunidades 
de inclusão e participação. 



○​ Promoção de eventos de integração no próprio serviço: Organizar passeios, 
festas comemorativas, ou atividades abertas à comunidade para reduzir o 
estigma e promover a socialização. 

Ao focar no engajamento em ocupações significativas, a Terapia Ocupacional ajuda o 
indivíduo a construir uma rotina mais equilibrada, a redescobrir seus talentos e paixões, a 
fortalecer seus laços sociais e, fundamentalmente, a encontrar um novo sentido e propósito 
para sua vida. 

Intervenções Focadas no Ambiente: Adaptações e Suporte para a 
Ocupação 

A Terapia Ocupacional reconhece que o desempenho ocupacional não depende apenas das 
capacidades da pessoa, mas também da interação desta com seus diversos ambientes 
(físico, social, cultural, institucional), conforme preconizam modelos como o PEO e o 
MOHO. Portanto, intervir no ambiente é uma estratégia crucial para promover a autonomia 
e o engajamento. As intervenções ambientais podem variar desde modificações concretas 
no espaço físico até o trabalho com as redes de apoio social. 

●​ Modificações no Ambiente Físico: O objetivo é tornar o ambiente físico mais 
seguro, acessível, funcional e terapêutico, de acordo com as necessidades do 
cliente. 

○​ Remoção de barreiras arquitetônicas e adaptações para segurança: 
Especialmente relevante para idosos ou pessoas com comorbidades físicas. 
Exemplos: instalar barras de apoio no banheiro, retirar tapetes 
escorregadios, melhorar a iluminação, adaptar móveis. 

○​ Organização do espaço para facilitar a rotina e a cognição: 
■​ Para uma pessoa com dificuldades de memória ou organização 

(comum em alguns transtornos ou após longos períodos de 
desorganização devido à doença), o terapeuta pode ajudar a 
organizar os armários, a etiquetar gavetas, a criar um sistema de 
calendário visível para compromissos, ou a definir locais específicos 
para guardar objetos importantes (chaves, óculos, medicação). 

■​ Para um indivíduo com Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) 
cujos rituais são desencadeados por determinados estímulos 
ambientais, pode-se trabalhar na reorganização do quarto ou da casa 
para minimizar esses gatilhos, sempre em conjunto com as 
estratégias de manejo dos sintomas. 

■​ Para alguém com dificuldades de autorregulação emocional ou 
sensorial (como em alguns casos de Transtorno do Espectro Autista 
ou TDAH), pode-se ajudar a criar um "canto da calma" em casa – um 
espaço tranquilo, com poucos estímulos, onde a pessoa possa se 
refugiar para se acalmar quando se sentir sobrecarregada. 

○​ Uso de Tecnologia Assistiva (TA): Além de dispositivos de ajuda para 
AVDs, a TA pode incluir softwares de organização, aplicativos de lembretes, 
gravadores de voz para anotações, ou mesmo sistemas de automação 
residencial simples para facilitar o controle do ambiente. 



●​ Intervenções no Ambiente Social: O ambiente social – família, amigos, colegas, 
cuidadores, comunidade – exerce uma influência poderosa na saúde mental e na 
participação ocupacional. 

○​ Orientação e Suporte a Familiares e Cuidadores: Esta é uma das 
intervenções mais importantes. O terapeuta ocupacional pode: 

■​ Oferecer psicoeducação sobre o transtorno mental do cliente, 
ajudando os familiares a compreenderem melhor a condição, seus 
sintomas e seu impacto no cotidiano. 

■​ Ensinar estratégias de comunicação mais eficazes para interagir com 
o ente querido, evitando críticas excessivas, superproteção ou 
confronto improdutivo. 

■​ Orientar sobre como oferecer suporte adequado para a autonomia, 
incentivando a independência do cliente em vez de fazer tudo por ele. 

■​ Ajudar a família a lidar com comportamentos desafiadores, 
estabelecendo limites de forma saudável e consistente. 

■​ Facilitar a identificação e o manejo do estresse e da sobrecarga do 
cuidador, que também precisa de apoio. 

■​ Considere este cenário: os pais de um jovem adulto com depressão 
grave tendem a fazer todas as tarefas por ele, com a intenção de 
ajudar, mas acabam reforçando sua passividade. O terapeuta 
ocupacional poderia realizar sessões de orientação com os pais, 
explicando a importância de incentivar pequenas responsabilidades e 
a participação de seu filho nas atividades domésticas, e como eles 
podem oferecer encorajamento em vez de críticas ou ordens. 

○​ Mediação de Conflitos: Em algumas situações, o terapeuta pode atuar 
como mediador em conflitos familiares ou em outros contextos sociais 
(trabalho, escola), ajudando as partes a encontrarem soluções colaborativas. 

○​ Advocacia em Defesa dos Direitos e da Inclusão (Advocacy): O 
terapeuta ocupacional tem um papel importante na defesa dos direitos das 
pessoas com transtornos mentais, combatendo o estigma e promovendo sua 
inclusão plena na sociedade. Isso pode envolver desde orientar o cliente 
sobre seus direitos até articular com serviços e políticas públicas. 

○​ Trabalho com a Rede Social Ampliada: Incentivar a participação do cliente 
em grupos de mútua ajuda, associações comunitárias, ou outras redes de 
suporte que possam oferecer acolhimento e oportunidades de socialização. 

●​ Criação de Ambientes Terapêuticos nos Próprios Serviços de Saúde Mental: O 
próprio ambiente do CAPS, do hospital-dia ou de qualquer outro serviço de saúde 
mental deve ser pensado como um espaço terapêutico. Isso significa criar locais que 
sejam acolhedores, seguros, esteticamente agradáveis, que estimulem a interação 
social positiva, o engajamento em atividades e o senso de pertencimento. A 
disposição do mobiliário, a decoração, a iluminação, a organização dos espaços 
para oficinas, tudo isso pode influenciar o comportamento e o bem-estar dos 
usuários. 

Ao considerar o ambiente como um componente ativo da intervenção, a Terapia 
Ocupacional amplia significativamente suas possibilidades de promover a autonomia e o 
engajamento ocupacional, reconhecendo que a pessoa e seu contexto estão 
indissociavelmente ligados. 



 

A Terapia Ocupacional no cuidado a pessoas com 
transtornos de humor e ansiedade: estratégias para o 
cotidiano e manejo de sintomas 
Os transtornos de humor e os transtornos de ansiedade englobam um espectro de 
condições que afetam profundamente a maneira como uma pessoa se sente, pensa e 
interage com o mundo. Essas alterações podem comprometer drasticamente o 
desempenho nas ocupações do dia a dia, desde as tarefas mais básicas de autocuidado até 
as mais complexas, como trabalhar, estudar e manter relacionamentos sociais. A Terapia 
Ocupacional, com seu foco na relação entre a pessoa, a ocupação e o ambiente, oferece 
uma abordagem única e essencial para auxiliar esses indivíduos a manejar seus sintomas, 
reconstruir rotinas significativas, resgatar o prazer nas atividades e ampliar sua participação 
social. Neste tópico, vamos mergulhar nas particularidades da atuação do terapeuta 
ocupacional junto a pessoas com transtornos depressivos, transtorno afetivo bipolar e os 
diversos transtornos de ansiedade, detalhando estratégias práticas para promover a 
autonomia e melhorar a qualidade de vida no cotidiano. 

Compreendendo os Transtornos de Humor: Impacto no Desempenho 
Ocupacional e Qualidade de Vida 

Os transtornos de humor são caracterizados por perturbações significativas no estado 
emocional ou afetivo de uma pessoa, que vão além das flutuações normais de humor que 
todos experimentamos. Essas alterações são persistentes, intensas e causam prejuízo 
clinicamente significativo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas 
importantes da vida. Embora o diagnóstico preciso seja uma atribuição médica, é 
fundamental que o terapeuta ocupacional compreenda as manifestações centrais desses 
transtornos para poder avaliar seu impacto no desempenho ocupacional. 

Entre os principais transtornos de humor, destacamos: 

●​ Transtornos Depressivos: 
○​ Transtorno Depressivo Maior (TDM): Caracteriza-se pela presença de humor 

deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, e/ou pela perda 
acentuada de interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades 
(anedonia). Outros sintomas comuns incluem alterações significativas no 
apetite ou no peso, insônia ou hipersonia, agitação ou lentificação 
psicomotora, fadiga ou perda de energia, sentimentos de inutilidade ou culpa 
excessiva, dificuldade de concentração ou tomada de decisão, e 
pensamentos recorrentes de morte ou ideação suicida. 

○​ Transtorno Depressivo Persistente (Distimia): É uma forma mais crônica de 
depressão, com humor deprimido presente na maior parte do tempo por pelo 
menos dois anos, acompanhado por outros sintomas depressivos, embora 
geralmente menos intensos do que no TDM. 



●​ Transtorno Afetivo Bipolar (TAB): Este transtorno é marcado pela ocorrência de 
episódios de humor distintos, que podem incluir episódios depressivos (com 
características semelhantes às do TDM) e episódios de mania ou hipomania. 

○​ Episódio Maníaco (presente no TAB Tipo I): Um período distinto de humor 
anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritável, e aumento 
anormal e persistente da atividade ou energia, durando pelo menos uma 
semana e presente na maior parte do dia, quase todos os dias. Durante este 
período, podem ocorrer sintomas como autoestima inflada ou grandiosidade, 
redução da necessidade de sono (sente-se descansado com apenas poucas 
horas), maior loquacidade (fala mais do que o habitual ou sente pressão para 
continuar falando), fuga de ideias ou sensação de que os pensamentos estão 
acelerados, distratibilidade, aumento da atividade dirigida a objetivos (social, 
no trabalho/escola, ou sexualmente) ou agitação psicomotora, e 
envolvimento excessivo em atividades com alto potencial para 
consequências dolorosas (ex: compras desenfreadas, indiscrições sexuais, 
investimentos financeiros insensatos). A gravidade é tal que causa prejuízo 
acentuado no funcionamento ou necessita de hospitalização para prevenir 
dano a si ou a outros, ou existem características psicóticas. 

○​ Episódio Hipomaníaco (presente no TAB Tipo II e, às vezes, na Ciclotimia): 
Similar ao episódio maníaco, mas menos grave e com duração de pelo 
menos quatro dias consecutivos. A mudança no humor e no funcionamento é 
observável por outros, mas não é suficientemente grave para causar prejuízo 
acentuado no funcionamento social ou profissional ou para necessitar de 
hospitalização, e não há características psicóticas. 

○​ Ciclotimia: Caracteriza-se por pelo menos dois anos de numerosos períodos 
com sintomas hipomaníacos que não satisfazem os critérios para um 
episódio hipomaníaco e numerosos períodos com sintomas depressivos que 
não satisfazem os critérios para um episódio depressivo maior. 

O impacto desses transtornos no desempenho ocupacional é vasto e profundo: 

●​ Autocuidado: A negligência com a higiene pessoal é comum, especialmente na 
depressão, onde a falta de energia e motivação pode tornar o simples ato de tomar 
banho ou escovar os dentes uma tarefa hercúlea. A alimentação pode se tornar 
irregular, com perda ou ganho significativo de peso. O sono é frequentemente 
perturbado (insônia ou excesso de sono na depressão; redução drástica da 
necessidade de sono na mania/hipomania). Imagine aqui a seguinte situação: uma 
pessoa com depressão grave que passa dias sem sair da cama, sem se alimentar 
adequadamente e sem realizar os cuidados básicos de higiene, sentindo-se incapaz 
de mobilizar a energia necessária para essas tarefas. 

●​ Produtividade (Trabalho/Estudo): O absenteísmo (faltas) e o presenteísmo (estar 
presente, mas com baixo rendimento) são frequentes. A dificuldade de 
concentração, a lentificação do pensamento, a indecisão e a fadiga na depressão 
comprometem o desempenho acadêmico e profissional. Na mania/hipomania, a 
pessoa pode iniciar múltiplos projetos impulsivamente, mas ter dificuldade em 
finalizá-los devido à distratibilidade e à falta de planejamento realista; ou pode tomar 
decisões impulsivas no trabalho que geram problemas. A perda de emprego ou de 
oportunidades de estudo é uma consequência comum e grave. Pense em um 



profissional autônomo altamente criativo que, durante uma fase depressiva, se vê 
incapaz de gerar novas ideias, de cumprir prazos ou mesmo de atender seus 
clientes, comprometendo sua fonte de renda e sua identidade profissional. 

●​ Lazer e Participação Social: A anedonia (perda da capacidade de sentir prazer) na 
depressão leva ao abandono de hobbies e atividades que antes eram prazerosas. O 
isolamento social é uma marca registrada, tanto na depressão (pela falta de energia 
e interesse) quanto, por vezes, na mania (pelo comportamento inadequado ou 
irritável que afasta as pessoas). As relações sociais podem se deteriorar devido ao 
retraimento, à irritabilidade (comum tanto na depressão quanto na mania/hipomania) 
ou a conflitos interpessoais. 

Compreender essa interconexão entre os sintomas do transtorno de humor e suas 
consequências no cotidiano é o ponto de partida para o terapeuta ocupacional planejar 
intervenções que sejam verdadeiramente significativas e eficazes. 

Estratégias da Terapia Ocupacional para Pessoas com Transtornos 
Depressivos: Ativando a Vida 

Nos transtornos depressivos, a perda de energia, a falta de motivação, a anedonia e os 
pensamentos negativos criam um ciclo vicioso que muitas vezes leva à inatividade e ao 
isolamento, o que, por sua vez, agrava o humor deprimido. A Terapia Ocupacional busca 
quebrar esse ciclo, ajudando a pessoa a se (re)engajar gradualmente em ocupações que 
possam trazer um senso de realização, prazer ou conexão, mesmo que a motivação inicial 
seja baixa ou inexistente. 

●​ Ativação Comportamental (AC) adaptada pela Terapia Ocupacional: A AC é uma 
abordagem terapêutica eficaz para a depressão, e seus princípios são altamente 
congruentes com a Terapia Ocupacional. O foco é aumentar o engajamento em 
atividades que são potencialmente recompensadoras ou prazerosas para o 
indivíduo, com base na premissa de que a ação precede a motivação (ou seja, não 
se espera sentir vontade para fazer, mas se faz para, quem sabe, sentir-se melhor). 
O terapeuta ocupacional pode: 

○​ Ajudar o cliente a identificar atividades que ele costumava valorizar ou 
apreciar, ou atividades que ele gostaria de experimentar. 

○​ Criar uma hierarquia dessas atividades, começando pelas mais simples e 
que exigem menos energia. 

○​ Auxiliar no agendamento dessas atividades na rotina diária, como se fossem 
compromissos importantes. Por exemplo, um cliente pode começar com a 
meta de "ouvir três músicas que costumava gostar por 10 minutos, três vezes 
por semana" ou "caminhar ao redor do quarteirão por 15 minutos, duas vezes 
por semana". 

○​ Incentivar o monitoramento do humor antes e depois da atividade, para que o 
cliente possa perceber, mesmo que sutilmente, o impacto positivo da ação. 

○​ Gradualmente aumentar a complexidade, duração ou frequência das 
atividades. 

●​ Estruturação da Rotina e Gerenciamento do Tempo: A depressão 
frequentemente desorganiza a rotina. Ajudar o cliente a estabelecer uma rotina 
diária mínima, com horários previsíveis para acordar, dormir, fazer as refeições, 



realizar o autocuidado e incluir pequenas tarefas ou atividades prazerosas, pode 
combater a apatia e trazer um senso de normalidade e controle. Para ilustrar, o 
terapeuta pode construir junto com o cliente um quadro de rotina visual simples, com 
espaços para que ele marque as atividades realizadas, o que pode servir como um 
reforço positivo. 

●​ Intervenções para Melhorar o Autocuidado: Quando o autocuidado está 
severamente comprometido, o terapeuta pode trabalhar na simplificação das tarefas 
(ex: separar as roupas na noite anterior para facilitar o vestir-se pela manhã), no 
estabelecimento de metas pequenas e realistas (ex: "hoje vou apenas lavar o rosto e 
escovar os dentes"), e no uso de lembretes ou suportes ambientais. 

●​ Abordagem da Energia e da Fadiga: A fadiga é um sintoma central da depressão. 
O terapeuta pode ensinar técnicas de conservação de energia (planejar as 
atividades mais exigentes para os momentos do dia em que a pessoa costuma ter 
um pouco mais de energia, alternar períodos de atividade com períodos de 
descanso, simplificar a forma de realizar as tarefas) e ajudar o cliente a reconhecer e 
respeitar seus limites, sem culpa. 

●​ Promoção da Participação Social e do Lazer: Resgatar interesses antigos ou 
explorar novas atividades de lazer que possam ser realizadas individualmente ou em 
grupo é fundamental. O terapeuta pode investigar recursos na comunidade (grupos 
de interesse, atividades culturais gratuitas) e, se necessário, acompanhar o cliente 
inicialmente para reduzir a ansiedade e facilitar a integração. 

●​ Intervenções Cognitivas Focadas na Ocupação: Embora a reestruturação 
cognitiva profunda seja domínio da psicoterapia, o terapeuta ocupacional pode 
ajudar o cliente a identificar pensamentos negativos automáticos que atuam como 
barreiras diretas ao engajamento ocupacional (ex: "Não adianta tentar, eu vou falhar 
de qualquer jeito", "Ninguém vai querer minha companhia", "Eu não mereço me 
divertir"). O foco é questionar como esses pensamentos afetam a disposição para 
agir e explorar perspectivas alternativas que incentivem a experimentação de 
atividades. Por exemplo, diante do pensamento "Eu não consigo fazer nada direito", 
o terapeuta pode propor uma atividade simples e prazerosa onde o cliente tenha alta 
probabilidade de sucesso, para que ele possa vivenciar uma experiência contrária a 
essa crença. 

As intervenções para transtornos depressivos são, portanto, ativas, práticas e focadas em 
ajudar o cliente a reconstruir um cotidiano mais engajado e significativo, um passo de cada 
vez. 

Intervenções da Terapia Ocupacional no Transtorno Afetivo Bipolar: 
Buscando o Equilíbrio Ocupacional 

O Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) apresenta desafios únicos devido à sua natureza cíclica, 
com alternância entre episódios de depressão e episódios de mania ou hipomania. O 
objetivo central da Terapia Ocupacional no TAB é ajudar o indivíduo a alcançar um maior 
equilíbrio ocupacional, desenvolvendo estratégias para manejar as flutuações de humor e 
minimizar seu impacto disruptivo na vida diária. 

●​ Psicoeducação sobre o Transtorno: É fundamental que o cliente e seus familiares 
compreendam a natureza do TAB, a importância da adesão ao tratamento 



medicamentoso (estabilizadores de humor) e, crucialmente, aprendam a reconhecer 
os pródromos – os sinais e sintomas precoces que indicam a aproximação de um 
novo episódio de humor (seja depressivo ou maníaco/hipomaníaco). Identificar 
esses sinais permite uma intervenção mais rápida, que pode atenuar a intensidade 
ou a duração do episódio. Por exemplo, uma redução acentuada na necessidade de 
sono, combinada com um aumento da fala e da energia, pode ser um pródromo de 
um episódio de hipomania/mania. 

●​ Desenvolvimento de Estratégias de Autorregulação e Manejo de Humor: 
○​ Monitoramento do Humor e das Atividades: O uso de diários de humor, onde 

o cliente registra diariamente seu estado de humor (numa escala, por 
exemplo), as horas de sono, o nível de energia, as atividades realizadas e os 
medicamentos tomados, pode ajudar a identificar padrões e a correlacionar o 
humor com fatores do estilo de vida ou eventos estressantes. 

○​ Identificação e Manejo de Gatilhos: Ajudar o cliente a reconhecer os fatores 
ambientais (ex: excesso de estímulos, conflitos interpessoais) ou de estilo de 
vida (ex: privação de sono, uso de álcool ou outras drogas, estresse 
excessivo) que podem desencadear ou agravar os episódios de humor. 
Considere este cenário: um cliente com TAB percebe, através do 
monitoramento, que trabalhar até tarde e dormir poucas horas por várias 
noites seguidas frequentemente precede um aumento da irritabilidade e da 
impulsividade (sintomas hipomaníacos). O terapeuta ocupacional o ajudaria a 
desenvolver um plano de higiene do sono mais rigoroso e estratégias para 
gerenciar melhor suas demandas de trabalho. 

●​ Manutenção de Rotinas Saudáveis e Estruturadas: Um estilo de vida regular e 
previsível é um importante fator de estabilização no TAB. O terapeuta ocupacional 
auxilia na criação e manutenção de rotinas consistentes para: 

○​ Sono: Horários regulares para dormir e acordar, mesmo nos fins de semana. 
○​ Alimentação: Refeições equilibradas em horários regulares. 
○​ Atividade física moderada e regular: Evitando excessos, especialmente em 

fases de maior energia. 
○​ Momentos de relaxamento e lazer tranquilo. 

●​ Gerenciamento de Energia e Impulsividade durante Episódios de 
Mania/Hipomania: 

○​ Canalizar o excesso de energia: Identificar atividades produtivas, criativas ou 
fisicamente ativas, mas que sejam seguras e estruturadas, para onde o 
excesso de energia possa ser direcionado (ex: um projeto de organização da 
casa, um hobby que exija foco, uma atividade física supervisionada). 

○​ Estratégias para adiar decisões importantes e compras impulsivas: Quando o 
humor está elevado, a capacidade de julgamento pode ficar comprometida. O 
terapeuta pode ajudar o cliente a criar "regras de segurança", como: esperar 
24 ou 48 horas antes de fazer compras não essenciais acima de um certo 
valor; discutir decisões financeiras ou profissionais importantes com uma 
pessoa de confiança antes de agir; evitar o uso de cartões de crédito durante 
esses períodos. 

●​ Suporte para o Engajamento em Trabalho/Estudo: As oscilações de humor 
podem causar grande instabilidade na vida profissional ou acadêmica. O terapeuta 
pode ajudar o cliente a desenvolver estratégias para lidar com a irregularidade no 
desempenho, a comunicar suas necessidades de forma assertiva (se apropriado e 



seguro), a planejar suas tarefas levando em conta os possíveis ciclos de humor, e a 
identificar ambientes de trabalho ou estudo que sejam mais compreensivos e 
adaptáveis. 

●​ Trabalho com a Família: É crucial que a família compreenda o TAB, saiba como 
identificar os sinais de alerta de novos episódios e como oferecer suporte adequado 
durante as diferentes fases do transtorno, evitando tanto a crítica excessiva quanto a 
superproteção. 

A intervenção da Terapia Ocupacional no TAB é um processo contínuo de aprendizado e 
adaptação, visando capacitar o indivíduo a ser um gestor ativo de sua condição e a 
construir uma vida ocupacional estável e gratificante, apesar dos desafios impostos pelo 
transtorno. 

Compreendendo os Transtornos de Ansiedade: Impacto no Cotidiano e 
na Participação Social 

Os transtornos de ansiedade são caracterizados por medo e ansiedade excessivos e por 
perturbações comportamentais relacionadas que são desproporcionais ao perigo real da 
situação e causam sofrimento significativo ou prejuízo no funcionamento. A ansiedade, em 
si, é uma emoção humana normal e adaptativa, mas nos transtornos de ansiedade ela se 
torna persistente, avassaladora e interfere na vida diária. 

Alguns dos principais transtornos de ansiedade e suas características centrais incluem: 

●​ Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG): Preocupação excessiva e 
apreensão ansiosa sobre diversos eventos ou atividades (como desempenho no 
trabalho/escola, finanças, saúde da família), ocorrendo na maioria dos dias por pelo 
menos seis meses. A pessoa tem dificuldade em controlar a preocupação e 
apresenta sintomas como inquietação, fatigabilidade, dificuldade de concentração, 
irritabilidade, tensão muscular e perturbações do sono. 

●​ Transtorno de Pânico: Caracteriza-se por ataques de pânico recorrentes e 
inesperados. Um ataque de pânico é um surto abrupto de medo ou desconforto 
intenso que alcança um pico em minutos e durante o qual ocorrem sintomas como 
palpitações, sudorese, tremores, falta de ar, sensação de asfixia, dor ou desconforto 
no peito, náusea, tontura, calafrios ou ondas de calor, parestesias (dormência ou 
formigamento), desrealização (sensação de irrealidade) ou despersonalização 
(sentir-se destacado de si mesmo), medo de perder o controle ou "enlouquecer", e 
medo de morrer. Após os ataques, é comum a preocupação persistente em ter 
novos ataques ou suas consequências. 

●​ Agorafobia: Medo ou ansiedade acentuados acerca de duas (ou mais) das 
seguintes situações: usar transporte público, permanecer em espaços abertos (ex: 
estacionamentos, mercados), permanecer em locais fechados (ex: lojas, cinemas), 
permanecer em uma fila ou ficar no meio de uma multidão, e sair de casa sozinho. A 
pessoa teme ou evita essas situações devido a pensamentos de que escapar 
poderia ser difícil ou o auxílio poderia não estar disponível caso desenvolva 
sintomas do tipo pânico ou outros sintomas incapacitantes ou constrangedores. 

●​ Fobia Social (Transtorno de Ansiedade Social): Medo ou ansiedade acentuados 
acerca de uma ou mais situações sociais em que o indivíduo pode ser exposto a 



possível avaliação por outras pessoas. Exemplos incluem interações sociais (ex: 
manter uma conversa, encontrar pessoas que não são familiares), ser observado 
(ex: comendo ou bebendo) e situações de desempenho (ex: proferir uma palestra). A 
pessoa teme agir de forma a demonstrar sintomas de ansiedade que serão 
avaliados negativamente (será humilhante ou constrangedor; levará à rejeição ou 
ofenderá outros). 

●​ Fobias Específicas: Medo ou ansiedade acentuados acerca de um objeto ou 
situação específica (ex: voar, alturas, animais, tomar uma injeção, ver sangue). O 
objeto ou situação fóbica quase invariavelmente provoca uma resposta imediata de 
medo ou ansiedade e é ativamente evitado ou suportado com intensa ansiedade ou 
sofrimento. 

O impacto desses transtornos no desempenho ocupacional é generalizado: 

●​ Autocuidado: Pode ser afetado pela preocupação excessiva (a insônia no TAG é 
um exemplo clássico) ou pela evitação. Uma pessoa com agorafobia severa pode ter 
dificuldade até mesmo em sair de casa para comprar alimentos ou ir a consultas 
médicas. A tensão muscular crônica no TAG pode levar a dores e desconforto que 
dificultam as atividades. 

●​ Produtividade (Trabalho/Estudo): A procrastinação é comum, pois iniciar tarefas 
pode gerar ansiedade. A dificuldade de concentração devido às preocupações 
constantes (no TAG) ou ao medo de avaliação (na fobia social) prejudica o 
rendimento. A evitação de responsabilidades que envolvam as situações temidas é 
uma marca registrada. Considere um estudante universitário com fobia social que 
sistematicamente evita apresentar trabalhos em grupo ou fazer perguntas em aula, 
comprometendo seu aprendizado e suas notas, apesar de ter capacidade intelectual. 

●​ Lazer e Participação Social: Esta é frequentemente a área mais severamente 
restringida. Pessoas com transtornos de ansiedade tendem a evitar uma ampla 
gama de atividades de lazer e encontros sociais que poderiam lhes trazer prazer e 
conexão, por medo de desencadear a ansiedade ou os sintomas de pânico. Para 
ilustrar, uma pessoa com agorafobia pode deixar de ir ao cinema, a restaurantes, a 
festas, ou mesmo de visitar amigos e familiares, levando a um progressivo 
isolamento social e a um empobrecimento de sua qualidade de vida. 

A Terapia Ocupacional busca ajudar esses indivíduos a entenderem e manejarem sua 
ansiedade, a enfrentarem gradualmente as situações temidas e a retomarem um repertório 
ocupacional mais amplo e satisfatório. 

Estratégias da Terapia Ocupacional para Pessoas com Transtornos de 
Ansiedade: Expandindo o Território Ocupacional 

O objetivo central da Terapia Ocupacional no cuidado a pessoas com transtornos de 
ansiedade é ajudá-las a reduzir o impacto da ansiedade em suas vidas diárias e a expandir 
seu "território ocupacional", ou seja, sua capacidade de se engajar em uma variedade maior 
de atividades significativas, apesar da ansiedade. Isso envolve o ensino de técnicas de 
manejo da ansiedade, o enfrentamento gradual de situações temidas e a reestruturação de 
rotinas. 



●​ Técnicas de Manejo da Ansiedade: O terapeuta ocupacional ensina e pratica com 
o cliente diversas estratégias para modular a resposta ansiosa: 

○​ Treino de Relaxamento: 
■​ Respiração Diafragmática (ou Abdominal): Ensinar a respirar de 

forma lenta e profunda, utilizando o diafragma, o que ativa o sistema 
nervoso parassimpático e promove uma sensação de calma. Pode 
ser praticada em qualquer lugar e é uma ferramenta poderosa para 
reduzir a ativação fisiológica da ansiedade. 

■​ Relaxamento Muscular Progressivo (RMP) de Jacobson: Consiste 
em tencionar e relaxar sistematicamente diferentes grupos 
musculares do corpo, o que ajuda a aumentar a consciência sobre a 
tensão muscular (um sintoma comum da ansiedade) e a promover um 
estado de relaxamento físico e mental profundo. 

○​ Mindfulness e Atenção Plena: Envolve treinar a capacidade de prestar 
atenção ao momento presente de forma intencional e sem julgamento. Isso 
pode incluir práticas formais (como meditação sentada focada na respiração 
ou nas sensações corporais) e práticas informais (como prestar atenção 
plena ao realizar atividades cotidianas, como tomar banho ou comer). Para 
alguém com ansiedade, o mindfulness pode ajudar a observar os 
pensamentos e sensações ansiosas sem se identificar com eles ou reagir 
automaticamente, criando um espaço para uma resposta mais consciente. 
Imagine guiar um cliente em um exercício de "três minutos de atenção plena 
à respiração" quando ele começa a relatar sentir-se ansioso durante uma 
sessão ou antes de enfrentar uma situação desafiadora. 

●​ Exposição Gradual (aplicada ao desempenho ocupacional): Esta é uma técnica 
fundamental, baseada nos princípios da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), 
mas que o terapeuta ocupacional aplica com foco na retomada de ocupações 
específicas. Consiste em: 

○​ Criar uma Hierarquia de Situações Temidas: Junto com o cliente, o terapeuta 
lista as situações ou atividades que ele evita devido à ansiedade, 
ordenando-as da menos para a mais ansiogênica (em uma escala de 0 a 100 
de ansiedade, por exemplo). 

○​ Exposição Sistemática e Gradual: O cliente é encorajado a se expor 
gradualmente às situações da hierarquia, começando pelas menos 
ansiogênicas. Durante a exposição, ele utiliza as técnicas de manejo da 
ansiedade aprendidas. A exposição deve ser prolongada o suficiente para 
que a ansiedade diminua (habituação) e repetida várias vezes. O terapeuta 
pode acompanhar o cliente nas primeiras exposições, oferecendo suporte e 
orientação. 

○​ Considere este cenário: uma pessoa com agorafobia que tem medo de usar 
transporte público. A hierarquia poderia começar com: 1. Apenas olhar fotos 
de ônibus (ansiedade 20). 2. Ir até um ponto de ônibus e observar os ônibus 
passarem por 10 minutos (ansiedade 40). 3. Entrar em um ônibus parado 
com o terapeuta e permanecer por 5 minutos (ansiedade 60). 4. Andar de 
ônibus por um trecho curto (duas ou três paradas) acompanhado pelo 
terapeuta (ansiedade 80). 5. Andar de ônibus sozinho por um trecho curto 
(ansiedade 90). Cada passo só é dado quando o anterior já não gera tanta 
ansiedade. 



●​ Treino de Habilidades Sociais (THS): Particularmente útil para pessoas com Fobia 
Social (Transtorno de Ansiedade Social) ou para aquelas cuja ansiedade prejudica a 
interação social em outros transtornos. As técnicas de THS (psicoeducação, 
modelagem, role-playing, feedback) ajudam a desenvolver confiança e competência 
em situações sociais. 

●​ Reestruturação de Rotinas para Incluir Atividades Prazerosas e Reduzir 
Comportamentos de Evitação: A ansiedade muitas vezes leva a uma rotina restrita 
e focada na evitação. O terapeuta ajuda o cliente a identificar e agendar atividades 
que são prazerosas ou significativas, mesmo que inicialmente gerem alguma 
ansiedade, e a reduzir gradualmente os comportamentos de evitação que mantêm o 
ciclo ansioso. 

●​ Modificação de Atividades e Ambientes para Reduzir a Sobrecarga 
Ansiogênica: Em alguns casos, pode ser útil adaptar a forma como uma atividade é 
realizada ou o ambiente onde ela ocorre para torná-la menos geradora de 
ansiedade, facilitando o engajamento inicial. Por exemplo, para alguém com 
Transtorno de Ansiedade Generalizada que se sente constantemente 
sobrecarregado com as tarefas domésticas, o terapeuta ocupacional pode ajudar a 
dividir as tarefas em partes menores e mais gerenciáveis, a priorizar o que é 
realmente essencial, e a criar um cronograma realista que inclua pausas para 
descanso e atividades de relaxamento. 

●​ Desenvolvimento de Estratégias de Enfrentamento para Lidar com Ataques de 
Pânico: Para clientes com Transtorno de Pânico, o terapeuta pode ensinar 
estratégias específicas para lidar com os ataques quando eles ocorrem, como focar 
na respiração, usar autoafirmações, lembrar-se de que o ataque é limitado no tempo 
e não perigoso, e evitar a "fuga" imediata da situação (o que reforça a ansiedade a 
longo prazo). 

Ao aplicar essas estratégias de forma individualizada e colaborativa, a Terapia Ocupacional 
capacita as pessoas com transtornos de ansiedade a enfrentarem seus medos, a 
retomarem o controle sobre suas vidas e a se engajarem de forma mais plena e satisfatória 
em suas ocupações diárias. 

O Papel das Atividades Expressivas e Corporais no Manejo dos 
Transtornos de Humor e Ansiedade 

Além das estratégias mais diretas de manejo de sintomas e treino de habilidades, a Terapia 
Ocupacional em saúde mental frequentemente se vale do rico potencial terapêutico das 
atividades expressivas e corporais. Estas atividades oferecem canais alternativos para a 
expressão de emoções, para o aumento da autoconsciência, para o alívio do estresse e 
para o resgate do prazer e da espontaneidade, aspectos frequentemente comprometidos 
nos transtornos de humor e ansiedade. 

●​ Uso de Recursos da Arteterapia, Musicoterapia, Dançaterapia e Expressão 
Corporal como Ferramentas da Terapia Ocupacional: É importante ressaltar que 
o terapeuta ocupacional não atua como um arteterapeuta ou musicoterapeuta (que 
são profissões com formação específica), mas pode utilizar os princípios e recursos 
dessas áreas dentro de seu escopo de prática, com foco na ocupação. O "fazer" 
expressivo é o que interessa. 



○​ Artes Visuais (Pintura, Desenho, Modelagem em Argila, Colagem, 
Escultura): Oferecem um meio não verbal para que o cliente possa explorar 
e dar forma a sentimentos, conflitos e experiências que podem ser difíceis de 
colocar em palavras. Para ilustrar, um cliente com depressão que se sente 
"vazio" ou "cinzento" por dentro pode encontrar na escolha de cores escuras 
ou em formas abstratas uma maneira de comunicar essa sensação. O 
processo criativo em si, a manipulação dos materiais e a possibilidade de 
transformar algo podem ser terapêuticos, promovendo a autoestima e o 
senso de agência. 

○​ Música (Ouvir, Cantar, Tocar Instrumentos Simples, Compor): A música 
tem um poder imenso de evocar emoções, trazer memórias e alterar o 
estado de humor. Ouvir músicas relaxantes pode ajudar a reduzir a 
ansiedade, enquanto músicas mais energéticas podem combater a apatia na 
depressão. Cantar em grupo ou tocar instrumentos de percussão simples 
pode promover a interação social, a expressão e a liberação de tensões. 

○​ Dança e Expressão Corporal: O movimento livre e expressivo permite a 
liberação de tensões físicas e emocionais, aumenta a consciência corporal e 
pode melhorar o humor e a autoestima. Atividades como dança circular, 
biodança (princípios) ou simplesmente movimentar-se ao som de músicas 
diferentes podem ser muito benéficas. Para alguém com ansiedade que 
sente o corpo constantemente tenso, atividades que promovam o 
relaxamento e a fluidez do movimento podem ser particularmente úteis. 

●​ Facilitação da Expressão de Emoções Difíceis de Verbalizar: Muitas pessoas 
com transtornos de humor ou ansiedade têm dificuldade em identificar, nomear ou 
expressar suas emoções. As atividades expressivas podem servir como uma 
"ponte", permitindo que essas emoções venham à tona de forma simbólica. O 
terapeuta ocupacional pode, então, auxiliar o cliente a refletir sobre o que foi 
expresso na atividade, conectando a experiência criativa com seus sentimentos e 
vivências. 

●​ Ocupações Corporais para Aumentar a Consciência Corporal, Reduzir a 
Tensão e Promover o Bem-Estar: 

○​ Yoga e Tai Chi Chuan (adaptados): Estas práticas milenares combinam 
movimento suave, respiração consciente e foco mental, sendo excelentes 
para reduzir o estresse, melhorar a flexibilidade, aumentar a consciência 
corporal e promover um estado de calma e equilíbrio. O terapeuta 
ocupacional pode ensinar posturas e movimentos simples e adaptados às 
capacidades do cliente. 

○​ Técnicas de Relaxamento que Envolvem o Corpo: Além do RMP, outras 
técnicas como massagem (auto-massagem ou em duplas, se apropriado), 
alongamentos suaves, ou o uso de bolas terapêuticas para liberar pontos de 
tensão. 

●​ O Lúdico e o Criativo como Resgate do Prazer e da Espontaneidade: A 
capacidade de brincar, de ser espontâneo e de se permitir o prazer é 
frequentemente perdida ou reprimida nos transtornos de humor e ansiedade. As 
atividades expressivas e lúdicas (jogos, brincadeiras, atividades criativas sem um 
"objetivo" de produto final) podem ajudar a resgatar essa dimensão essencial da 
experiência humana, aliviando a seriedade excessiva e o peso dos sintomas. 
Imagine um grupo onde se propõe uma atividade de pintura com as mãos, sem 



preocupação com a estética, apenas com a exploração das cores e texturas; essa 
experiência pode ser libertadora e divertida, quebrando a rigidez e o pessimismo. 

Ao integrar atividades expressivas e corporais em seu plano de intervenção, o terapeuta 
ocupacional enriquece o processo terapêutico, oferecendo caminhos diversos para que o 
cliente possa se conhecer melhor, expressar-se, aliviar suas tensões e redescobrir o prazer 
no fazer e no ser. 

 

A atuação do terapeuta ocupacional com indivíduos 
com transtornos psicóticos e do 
neurodesenvolvimento: foco na funcionalidade e 
inclusão social 
Os transtornos psicóticos, como a esquizofrenia, e os transtornos do neurodesenvolvimento, 
como o Transtorno do Espectro Autista (TEA) e o Transtorno de Déficit de 
Atenção/Hiperatividade (TDAH) em adultos, apresentam um espectro complexo de 
manifestações que podem impactar profundamente todas as áreas da vida de uma pessoa. 
A Terapia Ocupacional emerge como uma peça fundamental na equipe multiprofissional, 
direcionando seu olhar e suas intervenções para as dificuldades no desempenho das 
ocupações diárias e para as barreiras à participação social. O foco do terapeuta 
ocupacional não está na "cura" da condição em si, mas em capacitar o indivíduo a 
desenvolver habilidades, utilizar estratégias compensatórias, adaptar seus ambientes e 
encontrar caminhos para uma vida com maior funcionalidade, independência e engajamento 
em papéis sociais valorizados. Neste tópico, exploraremos as particularidades da atuação 
da Terapia Ocupacional com essas populações, destacando estratégias práticas voltadas 
para a reconstrução do cotidiano, o desenvolvimento de potencialidades e a promoção da 
inclusão social. 

Compreendendo os Transtornos Psicóticos (Ênfase na Esquizofrenia): 
Impactos Multidimensionais na Ocupação 

Os transtornos psicóticos são condições de saúde mental graves caracterizadas por uma 
perda de contato com a realidade, afetando fundamentalmente o pensamento, a percepção, 
as emoções e o comportamento. A esquizofrenia é o exemplo mais conhecido dentro desse 
grupo. É crucial que o terapeuta ocupacional compreenda as principais manifestações 
sintomáticas para avaliar seu impacto no universo ocupacional do indivíduo, lembrando que 
a intensidade e a combinação dos sintomas variam enormemente de pessoa para pessoa. 

Os sintomas dos transtornos psicóticos são frequentemente agrupados em categorias: 

●​ Sintomas Positivos: Referem-se a experiências e comportamentos que são 
"adicionados" à experiência normal. Incluem: 



○​ Delírios: Crenças falsas, irredutíveis à lógica, e não compartilhadas por 
outros no mesmo contexto cultural (ex: delírios de perseguição, de grandeza, 
de referência – achar que mensagens aleatórias são direcionadas a si). 

○​ Alucinações: Percepções sensoriais na ausência de um estímulo externo 
real. As alucinações auditivas (ouvir vozes) são as mais comuns, mas podem 
ocorrer em qualquer modalidade sensorial (visual, tátil, olfativa, gustativa). 

○​ Pensamento/Discurso Desorganizado: Dificuldade em organizar os 
pensamentos, o que se reflete em um discurso vago, incoerente, tangencial 
(desvia do assunto) ou circunstancial (dá muitos detalhes irrelevantes). 

○​ Comportamento Motor Grosseiramente Desorganizado ou Catatônico: Pode 
variar desde agitação imprevisível e sem propósito até imobilidade 
(catatonia), posturas bizarras ou maneirismos. 

●​ Sintomas Negativos: Representam uma diminuição ou perda de funções normais. 
São frequentemente mais sutis, mas podem ser altamente incapacitantes: 

○​ Embotamento Afetivo (ou Achatamento Afetivo): Redução na expressão 
emocional (ex: face inexpressiva, pouco contato visual, monotonia na voz). 

○​ Alogia (Pobreza de Discurso): Diminuição na quantidade ou fluidez da fala. 
○​ Avolição (ou Abulia): Incapacidade de iniciar e persistir em atividades 

dirigidas a um objetivo; falta de motivação. 
○​ Anedonia: Perda da capacidade de sentir prazer em atividades que antes 

eram prazerosas. 
○​ Associalidade: Falta de interesse em interações sociais e retraimento. 

●​ Sintomas Cognitivos: Déficits em diversas funções cognitivas são comuns e 
contribuem significativamente para as dificuldades funcionais: 

○​ Atenção: Dificuldade em manter o foco, em filtrar distrações. 
○​ Memória: Problemas com a memória de trabalho (reter e manipular 

informações) e com a memória de longo prazo. 
○​ Funções Executivas: Dificuldades no planejamento, organização, 

sequenciamento de tarefas, flexibilidade mental, resolução de problemas e 
tomada de decisão. 

O impacto no desempenho ocupacional é frequentemente devastador e 
multidimensional: 

●​ Autocuidado: A higiene pessoal, a alimentação, o vestuário e a aparência podem 
ser severamente negligenciados, especialmente devido aos sintomas negativos 
(avolição, anedonia) ou à desorganização causada por sintomas positivos. Imagine 
uma pessoa com sintomas negativos acentuados que passa a maior parte do dia na 
cama, sem energia ou motivação para tomar banho, trocar de roupa ou preparar 
uma refeição. 

●​ Produtividade (Trabalho/Estudo): Manter um emprego ou prosseguir nos estudos 
torna-se extremamente difícil. As dificuldades cognitivas, os sintomas negativos e, 
por vezes, os sintomas positivos interferem na capacidade de aprendizado, 
concentração, cumprimento de prazos e interação no ambiente laboral ou 
acadêmico. Para ilustrar, um jovem universitário que começa a desenvolver um 
quadro psicótico pode se ver incapaz de acompanhar as aulas devido a 
pensamentos desorganizados, dificuldade de concentração ou mesmo por conta de 



delírios que o fazem desconfiar de colegas e professores. A interrupção de 
trajetórias de vida é uma consequência dolorosa e comum. 

●​ Lazer e Participação Social: O isolamento social é frequentemente profundo. A 
perda de interesses (anedonia), a falta de motivação (avolição), a dificuldade em 
interagir socialmente (associalidade, embotamento afetivo) ou o medo e a 
desconfiança (delírios persecutórios) afastam a pessoa de amigos, familiares e 
atividades comunitárias. 

●​ Rotina e Estrutura: A capacidade de organizar o tempo, de planejar e executar as 
atividades diárias de forma estruturada fica seriamente comprometida. O dia pode se 
tornar caótico e sem propósito. 

●​ Estigma Social: Além dos impactos diretos dos sintomas, o estigma associado aos 
transtornos psicóticos representa uma barreira adicional imensa, dificultando o 
acesso a oportunidades, o estabelecimento de relações e a inclusão social. 

A intervenção da Terapia Ocupacional buscará abordar essas múltiplas facetas do impacto 
funcional, sempre em colaboração com a pessoa, sua família e a equipe de saúde. 

Intervenções da Terapia Ocupacional para Pessoas com Transtornos 
Psicóticos: Reconstruindo o Cotidiano e a Identidade Ocupacional 

A abordagem da Terapia Ocupacional para pessoas com transtornos psicóticos deve ser 
flexível e adaptada à fase da doença e às necessidades individuais. Na fase aguda, 
quando os sintomas positivos podem estar mais intensos, o foco pode ser em proporcionar 
um ambiente seguro e estruturado, reduzir a estimulação excessiva, oferecer atividades 
simples e prazerosas que ajudem na organização interna e no contato com a realidade, e 
garantir o autocuidado básico. Na fase de estabilização e recuperação, o foco se amplia 
para a reconstrução do cotidiano, o desenvolvimento de habilidades, o manejo dos sintomas 
residuais e a promoção da participação social e produtiva. 

Algumas das principais estratégias de intervenção incluem: 

●​ Intervenções Focadas no Autocuidado e Organização da Rotina: 
○​ Treino de Atividades de Vida Diária (AVDs): Utilizando técnicas de 

simplificação de tarefas, instrução passo a passo, repetição e suporte, o 
terapeuta auxilia na retomada de habilidades de higiene, vestuário, 
alimentação. 

○​ Criação de Rotinas Estruturadas e Previsíveis: O uso de quadros de rotina, 
agendas visuais ou lembretes pode ajudar a organizar o dia, estabelecendo 
horários para atividades essenciais e significativas. Por exemplo, o terapeuta 
pode ajudar um indivíduo a criar e seguir uma rotina matinal que inclua 
levantar em um horário específico, tomar banho, vestir uma roupa limpa e 
preparar um café da manhã simples, oferecendo incentivo e reforço para 
cada etapa cumprida. 

●​ Desenvolvimento e Reabilitação de Habilidades Cognitivas (Abordagem 
Funcional): 

○​ O terapeuta ocupacional utiliza atividades significativas para o cliente como 
meio para treinar funções cognitivas. Jogos de tabuleiro que exijam 
estratégia (planejamento, tomada de decisão), atividades artesanais que 



envolvam seguir um modelo (atenção, sequenciamento), tarefas domésticas 
simuladas ou reais (organização, memória de trabalho), ou mesmo projetos 
laborais em oficinas terapêuticas são excelentes contextos para esse treino. 
Imagine uma oficina de culinária em um CAPS onde os participantes 
precisam ler e interpretar uma receita (linguagem, planejamento), separar e 
medir os ingredientes (organização, atenção), seguir a ordem dos passos 
(sequenciamento) e monitorar o tempo de preparo (atenção sustentada). 

○​ Estratégias compensatórias: Ensinar o uso de agendas, listas, alarmes, 
aplicativos de organização e outras ferramentas para compensar os déficits 
de memória e funções executivas. 

●​ Manejo de Sintomas no Cotidiano: 
○​ Lidando com Alucinações e Delírios: Embora o terapeuta ocupacional não 

"trate" diretamente esses sintomas, ele pode ajudar o cliente a desenvolver 
estratégias para minimizar seu impacto funcional. Isso pode incluir técnicas 
de distração focada (engajar-se em uma atividade absorvente quando as 
vozes estão intensas), estratégias de teste de realidade (aprender a 
questionar a veracidade da experiência delirante, muitas vezes em conjunto 
com o trabalho da psicoterapia e da psiquiatria), e o foco em atividades 
concretas e estruturadas que ajudem a pessoa a se manter ancorada no 
presente e na realidade compartilhada. 

○​ Aumentando a Motivação e Combatendo a Avolição: Utilizar princípios da 
ativação comportamental adaptada, graduar as atividades começando pelas 
mais simples e prazerosas, oferecer reforço positivo para qualquer nível de 
engajamento, e ajudar o cliente a reconectar-se com seus valores e 
interesses. 

●​ Promoção da Participação Social e Lazer: 
○​ Grupos Terapêuticos: Oficinas de atividades expressivas, grupos de 

discussão, grupos de culinária ou jardinagem são espaços privilegiados para 
praticar habilidades de interação social, comunicação e para compartilhar 
experiências em um ambiente seguro e de apoio. 

○​ Exploração de Interesses: Auxiliar o cliente a identificar ou redescobrir 
atividades de lazer que lhe tragam prazer e satisfação, e a incorporá-las em 
sua rotina. 

○​ Acompanhamento Terapêutico em Atividades Comunitárias: Se necessário, o 
terapeuta pode acompanhar o cliente inicialmente em atividades fora do 
serviço de saúde (ex: ir a um parque, a uma biblioteca, a um evento cultural) 
para facilitar a transição e reduzir a ansiedade. 

●​ Suporte para Produtividade (Trabalho/Estudo): 
○​ Treino de Habilidades Pré-Profissionais: Desenvolver habilidades como 

pontualidade, responsabilidade, capacidade de seguir instruções, interação 
com colegas e superiores. 

○​ Programas de Emprego Apoiado: Consistem na colocação do indivíduo em 
um ambiente de trabalho competitivo, com suporte contínuo e individualizado 
oferecido por um profissional (que pode ser o terapeuta ocupacional ou um 
técnico especializado) para auxiliar na adaptação às demandas do trabalho e 
na resolução de problemas. 

○​ Oficinas de Geração de Renda e Economia Solidária: São alternativas 
importantes, especialmente quando o retorno ao mercado formal é difícil. 



Considere uma oficina de marcenaria ou de encadernação em um CAPS que 
produz objetos para venda em feiras locais. Essas oficinas não apenas 
ensinam um ofício, mas também proporcionam uma ocupação significativa, 
um senso de utilidade, uma oportunidade de socialização e, potencialmente, 
uma fonte de renda complementar. 

●​ O Papel da Família e da Rede de Apoio: A psicoeducação dos familiares sobre a 
esquizofrenia e outros transtornos psicóticos é crucial. O terapeuta ocupacional pode 
orientar a família sobre como se comunicar de forma eficaz, como oferecer suporte 
sem superproteger, como estabelecer limites saudáveis, como identificar sinais de 
recaída e como lidar com comportamentos desafiadores, além de cuidar da própria 
saúde mental do familiar. 

A intervenção da Terapia Ocupacional é um processo paciente e persistente, que busca, 
passo a passo, ajudar o indivíduo a reconstruir seu cotidiano, a redescobrir sua identidade 
ocupacional e a encontrar um lugar de valor e participação na comunidade. 

Compreendendo os Transtornos do Neurodesenvolvimento (Ênfase no 
Transtorno do Espectro Autista - TEA e TDAH em Adultos): Desafios 
Ocupacionais ao Longo da Vida 

Os transtornos do neurodesenvolvimento são um grupo de condições que têm início no 
período do desenvolvimento (geralmente antes da idade escolar) e que produzem déficits 
no funcionamento pessoal, social, acadêmico ou profissional. Embora muitos sejam 
diagnosticados na infância, seus impactos persistem e evoluem ao longo da vida adulta, 
exigindo diferentes tipos de suporte. Vamos focar aqui no Transtorno do Espectro Autista 
(TEA) e no Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH) em adultos. 

●​ Transtorno do Espectro Autista (TEA) em Adultos: Caracteriza-se por: 
○​ Déficits persistentes na comunicação social e na interação social em 

múltiplos contextos: Dificuldades em iniciar e manter conversas recíprocas, 
compreensão reduzida de pistas sociais não verbais (expressões faciais, tom 
de voz, linguagem corporal), dificuldade em desenvolver, manter e 
compreender relacionamentos. 

○​ Padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades: 
Adesão inflexível a rotinas, rituais verbais ou não verbais, interesses fixos e 
altamente restritos que são anormais em intensidade ou foco, hiper ou 
hiporreatividade a estímulos sensoriais ou interesse incomum por aspectos 
sensoriais do ambiente. O TEA é um espectro, o que significa que as 
manifestações variam enormemente em tipo e gravidade. Em adultos, o 
impacto ocupacional pode ser, por exemplo: dificuldade em se sair bem em 
uma entrevista de emprego devido a peculiaridades na comunicação não 
verbal ou a um discurso muito literal; grande sofrimento ou incapacidade de 
se adaptar a mudanças inesperadas na rotina de trabalho; hipersensibilidade 
a ruídos, luzes ou cheiros no ambiente de trabalho que causa desconforto 
intenso e dificulta a concentração; ou uma rigidez de pensamento que pode 
dificultar a colaboração em equipe. 

●​ Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH) em Adultos: Embora 
frequentemente associado à infância, o TDAH persiste na vida adulta em uma 



proporção significativa de casos, com manifestações que podem se modificar. 
Caracteriza-se por um padrão persistente de desatenção e/ou 
hiperatividade-impulsividade que interfere no funcionamento ou desenvolvimento. 

○​ Desatenção em adultos: Dificuldade em prestar atenção a detalhes ou 
cometer erros por descuido no trabalho ou em outras atividades; dificuldade 
em sustentar a atenção em tarefas ou atividades de lazer; parecer não 
escutar quando lhe dirigem a palavra; dificuldade em seguir instruções e 
finalizar tarefas (procrastinação); dificuldade em organizar tarefas e 
atividades; evitar ou relutar em se envolver em tarefas que exijam esforço 
mental sustentado; perder coisas necessárias para tarefas ou atividades; ser 
facilmente distraído por estímulos externos; ser esquecido em relação a 
atividades diárias e compromissos. 

○​ Hiperatividade/Impulsividade em adultos: Inquietação (sentir-se "motorizado" 
internamente, mesmo que a hiperatividade motora grosseira da infância 
diminua); dificuldade em permanecer sentado em situações em que isso é 
esperado; falar excessivamente; ter dificuldade em esperar a vez; 
interromper ou se intrometer em conversas ou atividades dos outros; tomar 
decisões precipitadas sem pensar nas consequências. O impacto 
ocupacional em adultos com TDAH pode ser: procrastinação crônica que 
leva a atrasos e perda de prazos no trabalho ou nos estudos; dificuldade em 
organizar projetos e gerenciar o tempo de forma eficaz; impulsividade em 
decisões financeiras ou em relacionamentos interpessoais que gera 
problemas; esquecimento frequente de compromissos importantes; e uma 
sensação constante de estar sobrecarregado e "correndo atrás do prejuízo". 

Os desafios ocupacionais comuns a muitos adultos com transtornos do 
neurodesenvolvimento incluem: 

●​ Autocuidado: No TEA, podem existir dificuldades relacionadas à seletividade 
alimentar extrema, à tolerância a certas texturas de roupas, ou à execução de 
rotinas de higiene devido a questões sensoriais ou rigidez. No TDAH, a 
desorganização e a procrastinação podem afetar a manutenção da higiene pessoal, 
a organização da casa ou a regularidade das refeições. 

●​ Produtividade (Estudo/Trabalho): A dificuldade de adaptação a ambientes 
educacionais ou laborais convencionais é frequente. Desafios na organização, 
planejamento, gerenciamento do tempo, manutenção do foco, e na interação com 
colegas, professores ou chefias são barreiras significativas. 

●​ Lazer e Participação Social: No TEA, as dificuldades na interação social e na 
compreensão de nuances sociais podem levar ao isolamento, embora muitos 
indivíduos com TEA desejem conexões sociais. Interesses específicos e intensos 
podem, por vezes, dificultar a participação em atividades sociais mais amplas ou a 
conexão com pessoas que não compartilham desses mesmos interesses. No TDAH, 
a busca por novidades e o tédio fácil podem dificultar a manutenção de hobbies a 
longo prazo, e a impulsividade pode gerar conflitos em relações sociais. 

●​ Questões Sensoriais (especialmente proeminentes no TEA): Hiper (sensibilidade 
aumentada) ou hipo (sensibilidade diminuída) reatividade a estímulos visuais, 
auditivos, táteis, olfativos, gustativos, proprioceptivos ou vestibulares. Isso pode 
tornar certos ambientes (ex: um supermercado barulhento e iluminado, um escritório 



com muitos cheiros) extremamente desconfortáveis ou até insuportáveis, limitando o 
engajamento em diversas ocupações. 

A Terapia Ocupacional buscará compreender o perfil único de cada indivíduo e desenvolver 
estratégias personalizadas para minimizar esses desafios e maximizar seu potencial de 
participação. 

Estratégias da Terapia Ocupacional para Adultos com TEA: Foco nas 
Habilidades Sociais, Adaptação Ambiental e Interesses Específicos 

A intervenção da Terapia Ocupacional para adultos no Transtorno do Espectro Autista (TEA) 
é altamente individualizada, respeitando as características, interesses e desafios únicos de 
cada pessoa. O foco é promover a autonomia, melhorar a qualidade de vida e facilitar a 
participação social e produtiva, muitas vezes utilizando os pontos fortes e interesses 
específicos do indivíduo como alavanca para o desenvolvimento. 

●​ Treino de Habilidades Sociais e de Comunicação adaptado às características 
do TEA: O objetivo não é "normalizar" a pessoa, mas sim fornecer ferramentas para 
que ela possa navegar no mundo social de forma mais compreensível e menos 
ansiogênica, se assim o desejar. 

○​ Compreensão de Pistas Sociais: Ajudar a identificar e interpretar pistas não 
verbais (expressões faciais, tom de voz, linguagem corporal), regras sociais 
implícitas e a perspectiva do outro. 

○​ Pragmática da Comunicação: Trabalhar aspectos como iniciar e manter 
conversas, respeitar a vez de falar, adequar o discurso ao contexto e ao 
interlocutor. 

○​ Uso de Roteiros Sociais (Social Stories™) e Scripts Visuais: São narrativas 
curtas e personalizadas que descrevem uma situação social específica, as 
pistas relevantes e as respostas sociais esperadas. Podem ser muito úteis 
para preparar a pessoa para novas situações ou para aquelas que ela 
considera desafiadoras. Por exemplo, o terapeuta pode criar um roteiro social 
para "Ir a uma consulta médica", detalhando cada passo: chegar à recepção, 
anunciar o nome, esperar na sala de espera, entrar no consultório, 
cumprimentar o médico, explicar o motivo da consulta, responder às 
perguntas, etc. 

○​ Role-playing (Encenação): Praticar interações sociais em um ambiente 
seguro, com feedback do terapeuta. Pode-se simular uma entrevista de 
emprego, uma conversa com um colega de trabalho, ou como pedir ajuda em 
uma loja. 

●​ Intervenções para Questões Sensoriais: 
○​ Avaliação do Perfil Sensorial: Identificar os padrões de processamento 

sensorial do indivíduo – quais estímulos são aversivos, quais são buscados, 
quais ajudam na autorregulação. 

○​ Criação de "Dietas Sensoriais": Não se refere à alimentação, mas a um plano 
individualizado de atividades e modificações ambientais que ajudam a 
pessoa a regular seu estado de alerta e a lidar com suas sensibilidades. 
Pode incluir, por exemplo, momentos programados para atividades que 
ofereçam o tipo de estímulo sensorial que a pessoa busca (ex: pular em um 



mini trampolim para quem busca estímulo proprioceptivo) ou o uso de 
estratégias para minimizar estímulos aversivos. 

○​ Adaptação de Ambientes: Sugerir modificações no ambiente doméstico, de 
trabalho ou de estudo para minimizar a sobrecarga sensorial. Imagine um 
adulto com TEA que trabalha em um escritório compartilhado e se sente 
extremamente incomodado com o barulho e a iluminação fluorescente. O 
terapeuta ocupacional poderia sugerir ao empregador (com o consentimento 
do cliente) o uso de divisórias para criar um espaço mais privativo, a 
permissão para o uso de fones de ouvido com cancelamento de ruído, a 
substituição da iluminação por uma mais suave, ou a designação de um local 
mais calmo para pausas. 

●​ Desenvolvimento de Habilidades para a Vida Independente (AVDs e AIVDs): 
Muitos adultos com TEA são capazes de viver de forma independente, mas podem 
precisar de suporte para desenvolver habilidades específicas, considerando suas 
particularidades como a rigidez cognitiva e as dificuldades de planejamento e 
organização. O terapeuta pode auxiliar no aprendizado de tarefas como cozinhar, 
limpar a casa, gerenciar finanças, usar transporte público, sempre utilizando 
estratégias visuais, divisão de tarefas em passos menores e rotinas estruturadas. 

●​ Suporte para a Educação e Emprego: 
○​ Identificação de Áreas de Interesse e Habilidades: Adultos com TEA 

frequentemente possuem habilidades excepcionais em áreas específicas (ex: 
grande capacidade de foco em detalhes, memória para fatos, pensamento 
lógico). O terapeuta ajuda a identificar esses pontos fortes e a explorar 
caminhos educacionais ou profissionais que os valorizem. 

○​ Adaptação de Tarefas e Ambientes de Trabalho/Estudo: Além das 
adaptações sensoriais, pode-se pensar em adaptar a forma como as 
instruções são dadas (preferencialmente claras, diretas e, se possível, por 
escrito), a flexibilização de horários, ou a designação de tarefas que se 
alinhem melhor com o perfil do indivíduo. 

○​ Mediação com Empregadores/Professores: O terapeuta pode atuar como um 
elo, ajudando a promover a compreensão das características do TEA e a 
negociar adaptações razoáveis. 

○​ Programas de Emprego Apoiado: Oferecem suporte individualizado para a 
busca, obtenção e manutenção do emprego. 

●​ Utilização dos Interesses Específicos e Intensos como Ferramenta 
Terapêutica: Os interesses restritos, em vez de serem vistos apenas como uma 
barreira, podem ser uma poderosa porta de entrada para o engajamento terapêutico 
e para o desenvolvimento de outras habilidades. Para ilustrar, se um jovem adulto 
com TEA tem um interesse profundo e detalhado em sistemas de transporte público, 
o terapeuta ocupacional pode usar esse interesse para trabalhar habilidades de 
pesquisa (estudar mapas e horários de ônibus e metrô), planejamento (planejar uma 
viagem utilizando diferentes modais de transporte), organização (criar um diário de 
viagens), e até mesmo habilidades sociais (participar de um fórum online de 
entusiastas de transporte ou visitar um museu de transportes e interagir com outros 
visitantes). 



O trabalho com adultos com TEA exige criatividade, paciência e um profundo respeito pela 
neurodiversidade, buscando sempre capacitar o indivíduo a construir uma vida que seja 
autêntica e satisfatória para ele. 

Estratégias da Terapia Ocupacional para Adultos com TDAH: 
Organização, Gerenciamento do Tempo e Autorregulação 

Para adultos com Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH), os desafios 
relacionados à desatenção, impulsividade e, por vezes, hiperatividade, podem permear 
todas as áreas da vida, gerando frustração e dificuldades no alcance de objetivos pessoais 
e profissionais. A Terapia Ocupacional foca em desenvolver estratégias práticas e 
personalizadas para melhorar a organização, o gerenciamento do tempo, a atenção e a 
autorregulação. 

●​ Desenvolvimento de Estratégias de Organização e Gerenciamento do Tempo: 
Esta é frequentemente uma área prioritária. O terapeuta pode ajudar o cliente a: 

○​ Utilizar Ferramentas Externas: Explorar e implementar o uso consistente de 
planners (agendas físicas ou digitais), aplicativos de organização de tarefas, 
calendários compartilhados (se relevante para a dinâmica familiar ou de 
trabalho), listas de tarefas (priorizadas). O segredo é encontrar o sistema que 
melhor se adapta ao indivíduo e ajudá-lo a criar o hábito de usá-lo. 

○​ Técnica Pomodoro (ou similares): Ensinar a dividir o trabalho em blocos de 
tempo focados (ex: 25 minutos de trabalho intenso) seguidos por pequenas 
pausas (ex: 5 minutos). Isso pode ajudar a combater a procrastinação e a 
manter o foco. 

○​ Divisão de Tarefas Grandes (Chunking): Auxiliar a quebrar projetos ou tarefas 
intimidadoras em passos menores, mais concretos e gerenciáveis, com 
prazos intermediários. Por exemplo, para um estudante universitário com 
TDAH que precisa escrever um longo trabalho, o terapeuta pode ajudá-lo a 
criar um plano detalhado: 1. Escolher o tema. 2. Fazer a pesquisa 
bibliográfica inicial. 3. Elaborar um esboço dos tópicos. 4. Escrever a 
introdução. 5. Desenvolver cada seção do esboço. 6. Escrever a conclusão. 
7. Revisar. Cada etapa teria um prazo e seria encarada como uma meta em 
si. 

○​ Organização do Ambiente Físico: Ajudar a criar um ambiente de trabalho ou 
estudo mais organizado e livre de distrações (ex: mesa limpa, materiais 
necessários à mão, redução de ruídos). 

●​ Intervenções para Melhorar a Atenção e Reduzir a Procrastinação: 
○​ Identificação de Padrões: Ajudar o cliente a identificar seus próprios padrões 

de atenção – em que momentos do dia ele se sente mais focado? Que tipos 
de tarefas são mais difíceis de manter a atenção? 

○​ Minimização de Distrações: Desenvolver estratégias para lidar com 
distrações externas (ex: usar fones de ouvido, desativar notificações do 
celular durante o trabalho) e internas (ex: anotar pensamentos intrusivos para 
lidar com eles depois). 

○​ Estratégias de Autoinstrução e Automonitoramento: Ensinar o cliente a usar 
frases de auto-orientação ("Ok, agora preciso focar nisto por 15 minutos") e a 



monitorar seu próprio progresso, talvez com pequenos auto-reforços ao 
completar etapas. 

●​ Manejo da Impulsividade e da Hiperatividade (quando presente em adultos): 
○​ Técnicas para "Parar e Pensar": Desenvolver o hábito de fazer uma pausa 

antes de agir ou falar impulsivamente, questionando as possíveis 
consequências. 

○​ Incorporação de Atividade Física Regular: A prática de exercícios pode 
ajudar a canalizar o excesso de energia e a melhorar o foco e o humor. 

○​ Estratégias para Lidar com a Inquietação: Permitir pequenas pausas para 
movimento durante tarefas longas, usar objetos antiestresse (fidget toys) de 
forma discreta, se isso ajudar na concentração. 

●​ Treino de Habilidades para AIVDs: 
○​ Gerenciamento Financeiro: Ajudar a criar um orçamento, a organizar contas 

a pagar (usando lembretes, débito automático), e a desenvolver estratégias 
para evitar compras por impulso. 

○​ Organização Doméstica: Criar rotinas de limpeza e organização da casa que 
sejam realistas e sustentáveis, talvez dividindo as tarefas em pequenas 
porções diárias ou semanais. 

●​ Adaptações no Ambiente de Trabalho/Estudo: Além da organização do espaço 
físico, pode-se explorar com o cliente e, se apropriado, com empregadores ou 
instituições de ensino, adaptações como: permissão para usar fones de ouvido, 
horários de trabalho mais flexíveis, possibilidade de realizar pausas curtas para 
movimento, ou instruções de trabalho mais claras e por escrito. 

●​ Psicoeducação: É fundamental que o adulto com TDAH e seus familiares ou 
parceiros compreendam o transtorno, seus sintomas e como ele impacta o 
funcionamento diário. Isso ajuda a reduzir a culpa e o estigma, e a promover uma 
abordagem mais colaborativa na busca por soluções. 

O terapeuta ocupacional atua como um "treinador" ou "consultor", capacitando o adulto com 
TDAH a desenvolver um conjunto de ferramentas e estratégias personalizadas que o 
ajudem a navegar pelos desafios do dia a dia com maior sucesso e menor estresse. 

Promovendo a Inclusão Social e Combatendo o Estigma: Um Papel 
Transversal da Terapia Ocupacional 

Tanto para indivíduos com transtornos psicóticos quanto para aqueles com transtornos do 
neurodesenvolvimento, o estigma social e as barreiras à inclusão representam desafios 
significativos, muitas vezes tão incapacitantes quanto os sintomas da própria condição. A 
Terapia Ocupacional desempenha um papel transversal e crucial na promoção da inclusão 
social e no combate ao estigma. 

●​ A Importância da Participação em Atividades Comunitárias Significativas: O 
engajamento em ocupações na comunidade (trabalho, estudo, lazer, voluntariado, 
participação cívica) é essencial para o senso de pertencimento, para a construção 
de uma identidade positiva e para a quebra do isolamento. O terapeuta ocupacional 
ativamente busca e facilita essas oportunidades, sempre em consonância com os 
interesses e capacidades do indivíduo. 

●​ Estratégias de Advocacy (Defesa de Direitos): 



○​ Advocacy Individual: Ajudar o cliente a conhecer seus direitos e a 
desenvolver habilidades para advogar por si mesmo (auto-advocacy), como 
comunicar suas necessidades de adaptação no trabalho ou no estudo. 

○​ Advocacy Coletiva/Sistêmica: O terapeuta ocupacional, como profissional, 
também pode se envolver em ações mais amplas para promover políticas 
públicas inclusivas, combater o preconceito na mídia, e educar a sociedade 
sobre saúde mental e neurodiversidade. 

●​ Trabalho em Parceria com a Rede de Apoio: A inclusão efetiva requer um esforço 
conjunto. O terapeuta ocupacional trabalha em estreita colaboração com: 

○​ Família e Amigos: Orientando sobre como oferecer suporte positivo e 
inclusivo, e como lidar com o estigma que a própria família pode enfrentar. 

○​ Empregadores e Instituições de Ensino: Oferecendo informações, sugerindo 
adaptações razoáveis e desmistificando preconceitos. 

○​ Serviços da Comunidade: Articulando com centros comunitários, 
organizações de lazer, grupos de autoajuda e outros recursos que possam 
oferecer oportunidades de participação. 

●​ Desconstrução de Preconceitos e Promoção de Ambientes Inclusivos: O 
terapeuta ocupacional, através de sua prática e de sua presença em diferentes 
contextos, atua como um agente de mudança, desafiando estereótipos e 
promovendo uma cultura de respeito e aceitação da diversidade humana. Isso pode 
ocorrer em conversas informais, em palestras educativas, ou na forma como o 
próprio serviço de Terapia Ocupacional se organiza para ser um modelo de inclusão. 

●​ Empoderamento do Indivíduo: O objetivo final é que a pessoa se sinta fortalecida 
e capaz de ser a protagonista de sua própria história, de fazer suas escolhas, de 
lutar por seus direitos e de construir uma vida que, apesar dos desafios, seja rica em 
significado e participação. 

Ao abordar a funcionalidade no dia a dia e ao mesmo tempo lutar pela inclusão social, a 
Terapia Ocupacional contribui de forma decisiva para que pessoas com transtornos 
psicóticos e do neurodesenvolvimento possam não apenas sobreviver, mas 
verdadeiramente florescer em suas comunidades. 

 

Contextos de prática da Terapia Ocupacional em Saúde 
Mental: da atenção primária aos serviços 
especializados e comunitários 
A Terapia Ocupacional em Saúde Mental não se restringe a um único tipo de ambiente ou 
instituição. Pelo contrário, sua atuação se espalha por uma rede diversificada de serviços e 
contextos, refletindo a complexidade do cuidado em saúde mental e a necessidade de 
abordagens que alcancem o indivíduo em diferentes momentos de sua vida e em seu 
próprio território. Desde a promoção da saúde mental e a prevenção de transtornos na 
atenção primária, passando pelo cuidado intensivo nos Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS), até o suporte em moradias terapêuticas e a atuação em espaços comunitários, o 
terapeuta ocupacional adapta suas ferramentas e estratégias para atender às demandas 



específicas de cada cenário. Compreender esses diferentes contextos de prática é 
essencial para que o futuro profissional possa vislumbrar as amplas possibilidades de sua 
atuação e os desafios inerentes a cada um deles, sempre com o objetivo de promover a 
autonomia, a participação social e a qualidade de vida das pessoas assistidas. No Brasil, 
grande parte dessa atuação se dá no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) e da Rede 
de Atenção Psicossocial (RAPS), que conheceremos melhor. 

A Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) no Brasil: Estrutura e o Papel 
da Terapia Ocupacional 

Para compreendermos os principais contextos de prática da Terapia Ocupacional em Saúde 
Mental no Brasil, é imprescindível conhecermos a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS). 
Instituída pela Portaria GM/MS nº 3.088, de 23 de dezembro de 2011 (e atualizada por 
normativas posteriores), a RAPS é uma política pública fundamental que organiza e articula 
os diferentes pontos de atenção à saúde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental 
e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do 
Sistema Único de Saúde (SUS). Ela é fruto direto do longo processo da Reforma 
Psiquiátrica Brasileira, um movimento social e sanitário que lutou pelo fim do modelo 
manicomial, centrado em grandes hospitais psiquiátricos excludentes, e pela construção de 
um modelo de cuidado humanizado, comunitário, territorial e que garanta os direitos e a 
cidadania das pessoas em sofrimento psíquico. 

Os princípios da Reforma Psiquiátrica e, por conseguinte, da RAPS, incluem: 

●​ Respeito aos direitos humanos e à cidadania. 
●​ Cuidado em liberdade, no território e com base na comunidade. 
●​ Combate ao estigma e à discriminação. 
●​ Promoção da autonomia e do protagonismo dos usuários e seus familiares. 
●​ Atenção integral e contínua. 
●​ Trabalho em equipe multiprofissional e intersetorial. 

A RAPS é composta por diversos componentes que devem funcionar de forma articulada e 
integrada: 

1.​ Atenção Básica em Saúde: Considerada a porta de entrada preferencial da rede, 
composta pelas Unidades Básicas de Saúde (UBS), equipes de Saúde da Família 
(eSF), Núcleos Ampliados de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-AB) – 
atualmente em transição para as equipes Multiprofissionais na Atenção Primária à 
Saúde (eMulti). 

2.​ Atenção Psicossocial Estratégica: Onde se localizam os Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS) em suas diversas modalidades, que são os serviços centrais e 
articuladores da RAPS no território. 

3.​ Atenção de Urgência e Emergência: Inclui o SAMU 192, Salas de Estabilização, 
UPAs 24h, e portas hospitalares de atenção à urgência/pronto socorro. 

4.​ Atenção Residencial de Caráter Transitório: Como as Unidades de Acolhimento 
(UA) para pessoas com necessidades decorrentes do uso de álcool e outras drogas. 



5.​ Atenção Hospitalar: Enfermarias especializadas em Hospital Geral e o Serviço 
Hospitalar de Referência para atenção às pessoas com sofrimento ou transtorno 
mental e com necessidades decorrentes do uso de álcool e outras drogas. 

6.​ Estratégias de Desinstitucionalização: Como os Serviços Residenciais 
Terapêuticos (SRT), que são moradias para egressos de longas internações 
psiquiátricas. 

7.​ Estratégias de Reabilitação Psicossocial: Envolvem iniciativas de geração de 
trabalho e renda, empreendimentos solidários, cooperativas sociais, e ações de 
inclusão através da cultura, esporte e lazer. 

O fluxo do cuidado na RAPS deve ser organizado de forma que o usuário possa transitar 
pelos diferentes pontos de atenção de acordo com suas necessidades em cada momento, 
garantindo a continuidade do cuidado. A intersetorialidade também é um princípio chave, o 
que significa que a RAPS deve se articular com outras políticas e setores, como assistência 
social, educação, trabalho, cultura, justiça e direitos humanos, para promover uma atenção 
verdadeiramente integral. 

A Terapia Ocupacional é uma profissão estratégica e fundamental em praticamente 
todos os componentes da RAPS. Sua expertise no campo da ocupação humana, do 
cotidiano, da funcionalidade e da participação social contribui decisivamente para os 
objetivos da Reforma Psiquiátrica. Veremos a seguir como essa atuação se materializa em 
alguns dos principais pontos dessa rede. 

Terapia Ocupacional na Atenção Primária à Saúde (APS): Promoção, 
Prevenção e Cuidado em Saúde Mental na Unidade Básica de Saúde 
(UBS) e NASF-AB/eMulti 

A Atenção Primária à Saúde (APS), também conhecida como Atenção Básica, é 
considerada a base e a coordenadora do cuidado dentro do SUS. As Unidades Básicas de 
Saúde (UBS) são a principal porta de entrada para as necessidades de saúde da população 
em um determinado território, e as equipes de Saúde da Família (eSF) são responsáveis 
pelo acompanhamento longitudinal das famílias adscritas. A inserção da Terapia 
Ocupacional na APS, seja diretamente na equipe da UBS ou, mais comumente, através dos 
Núcleos Ampliados de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-AB) – que vêm sendo 
reconfigurados como equipes Multiprofissionais na Atenção Primária à Saúde (eMulti) –, é 
de extrema importância para a integralidade do cuidado em saúde mental. 

O terapeuta ocupacional na APS tem um papel multifacetado: 

●​ Ações de Promoção da Saúde Mental e Prevenção de Transtornos: O foco aqui 
é fortalecer os fatores de proteção e reduzir os fatores de risco para o 
desenvolvimento de problemas de saúde mental na comunidade. 

○​ Imagine, por exemplo, um terapeuta ocupacional que, junto com a equipe da 
UBS, organiza grupos de convivência para idosos da comunidade. Esses 
grupos podem envolver atividades como artesanato, música, jardinagem, 
jogos de tabuleiro, ou rodas de conversa sobre temas de interesse. O 
objetivo não é apenas oferecer lazer, mas promover a socialização, combater 
o isolamento (um fator de risco para depressão em idosos), estimular 



funções cognitivas e manter a funcionalidade através de ocupações 
significativas. 

○​ Outro exemplo seria a criação de oficinas com gestantes e puérperas para 
discutir as transformações do período, o manejo do estresse, a importância 
do autocuidado e da rede de apoio, e a preparação para os desafios 
ocupacionais da maternidade. Essas ações podem ajudar a prevenir a 
depressão pós-parto e a fortalecer o vínculo mãe-bebê. 

●​ Identificação Precoce de Sofrimento Psíquico e Transtornos Mentais Leves a 
Moderados: Através de sua escuta qualificada e de seu olhar para o cotidiano e o 
desempenho ocupacional, o terapeuta ocupacional pode auxiliar as equipes de 
Saúde da Família a identificar precocemente pessoas que estão apresentando sinais 
de sofrimento psíquico (ansiedade, tristeza persistente, isolamento, dificuldades no 
trabalho ou nos estudos) antes que a situação se agrave. 

●​ Intervenções Breves e Focadas no Desempenho Ocupacional: Para casos de 
transtornos mentais comuns (como ansiedade e depressão leves a moderados) ou 
para pessoas enfrentando dificuldades ocupacionais devido a eventos estressores 
da vida, o terapeuta ocupacional pode realizar intervenções mais focadas e de curta 
duração. 

○​ Considere este cenário: um usuário da UBS, encaminhado pela equipe de 
Saúde da Família, relata estar muito ansioso e com dificuldades para 
organizar sua rotina de trabalho e estudos, o que está impactando seu 
rendimento. O terapeuta ocupacional do NASF-AB/eMulti pode realizar 
alguns atendimentos individuais ou em grupo com esse usuário, ajudando-o 
a identificar os gatilhos de ansiedade, a desenvolver estratégias de manejo 
do estresse, a utilizar ferramentas de organização do tempo (como agendas 
ou listas de prioridades) e a reestruturar sua rotina de forma mais equilibrada, 
incluindo momentos de lazer e descanso. 

●​ Matriciamento (Apoio Matricial) às Equipes de Saúde da Família: Esta é uma 
das principais ferramentas de trabalho do NASF-AB/eMulti. O matriciamento não é 
um encaminhamento, mas um processo de trabalho conjunto onde os profissionais 
do núcleo (incluindo o terapeuta ocupacional) oferecem suporte técnico 
especializado, orientação e capacitação para as equipes de Saúde da Família, 
ampliando a capacidade resolutiva destas. 

○​ Por exemplo, um terapeuta ocupacional pode realizar reuniões de 
matriciamento com uma equipe de Saúde da Família para discutir casos 
complexos de saúde mental, ajudando a equipe a construir projetos 
terapêuticos singulares e a pensar em estratégias de abordagem 
ocupacional. Ele pode também capacitar os Agentes Comunitários de Saúde 
(ACS) para que, durante suas visitas domiciliares, possam identificar sinais 
de sofrimento psíquico ou de dificuldades no desempenho das atividades 
diárias, e para que saibam orientar as famílias sobre a importância do 
engajamento em ocupações significativas para a saúde mental. 

A atuação da Terapia Ocupacional na APS é, portanto, estratégica para desmistificar a 
saúde mental, aproximar o cuidado da realidade das pessoas e evitar a cronificação de 
problemas que poderiam ser resolvidos no próprio território. 



Centros de Atenção Psicossocial (CAPS): O Coração da Rede e a 
Atuação Intensiva da Terapia Ocupacional 

Os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) são os dispositivos centrais e articuladores da 
Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) no território. São serviços de saúde mental de base 
comunitária, abertos e territorializados, que oferecem cuidado intensivo e interdisciplinar a 
pessoas com transtornos mentais graves e persistentes (como esquizofrenia, transtorno 
afetivo bipolar, depressões graves) e, em modalidades específicas, a pessoas com 
necessidades decorrentes do uso de álcool e outras drogas (CAPS AD) e a crianças e 
adolescentes com transtornos mentais (CAPS i). 

Existem diferentes modalidades de CAPS, que variam conforme o porte do município, o 
público-alvo e a complexidade do serviço: 

●​ CAPS I: Para municípios com população entre 15.000 e 70.000 habitantes. 
●​ CAPS II: Para municípios com população entre 70.000 e 200.000 habitantes. 
●​ CAPS III: Para municípios com população acima de 200.000 habitantes. Estes 

funcionam 24 horas por dia, incluindo feriados e fins de semana, e oferecem leitos 
de acolhimento noturno para pessoas em crise. 

●​ CAPS AD (Álcool e Drogas): Especializado no atendimento a pessoas com 
problemas decorrentes do uso de álcool e outras drogas. Também existe o CAPS 
AD III, com funcionamento 24 horas e leitos de acolhimento. 

●​ CAPS i (Infantil ou Infanto-juvenil): Voltado para o atendimento de crianças e 
adolescentes com transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aqueles 
relacionados ao uso de substâncias. 

A Terapia Ocupacional é um componente essencial da equipe multiprofissional dos CAPS. 
As atribuições do terapeuta ocupacional neste contexto são amplas e diversificadas: 

●​ Acolhimento e Avaliação Ocupacional Individualizada: Realizar a escuta inicial 
do usuário, compreender sua história de vida, suas dificuldades, seus interesses, 
suas potencialidades e o impacto de sua condição de saúde mental em seu 
desempenho ocupacional e participação social. 

●​ Construção do Projeto Terapêutico Singular (PTS) em Equipe: O PTS é um 
plano de cuidado individualizado, construído de forma conjunta pela equipe 
multiprofissional (que pode incluir psiquiatra, psicólogo, enfermeiro, assistente social, 
terapeuta ocupacional, técnico de enfermagem, oficineiros, entre outros) e, 
fundamentalmente, com a participação ativa do usuário e, quando possível, de sua 
família. O terapeuta ocupacional contribui com seu olhar específico sobre as metas 
ocupacionais e as estratégias para alcançá-las. 

●​ Condução de Oficinas Terapêuticas e Grupos Diversos: Esta é uma das 
atividades mais visíveis e características da Terapia Ocupacional nos CAPS. As 
oficinas e grupos utilizam diferentes tipos de atividades (expressivas, corporais, 
artesanais, culinárias, de geração de renda, de alfabetização, de discussão de 
temas) como ferramentas para promover a socialização, a expressão de 
sentimentos, o desenvolvimento de habilidades, o resgate da autoestima, a 
organização da rotina e o exercício da cidadania. 



○​ Para ilustrar, imagine uma oficina de horta comunitária em um CAPS II. 
Os usuários participam de todas as etapas: preparo da terra, escolha das 
mudas, plantio, rega, cuidado com as plantas e, finalmente, a colheita. Nesta 
atividade aparentemente simples, o terapeuta ocupacional pode estar 
trabalhando objetivos como: cooperação e trabalho em equipe, 
responsabilidade (cuidar de um ser vivo), contato com a natureza (que tem 
efeitos terapêuticos), desenvolvimento de habilidades motoras e cognitivas 
(planejamento do plantio, memória para os cuidados), e até mesmo a 
geração de alimentos que podem ser utilizados no próprio CAPS ou 
partilhados entre os participantes, promovendo um senso de utilidade e 
pertencimento. 

○​ Outro exemplo seria um grupo de "Cotidiano e Autonomia" em um CAPS 
AD. O terapeuta ocupacional pode facilitar discussões e atividades práticas 
sobre temas como: organização da rotina diária (muitas vezes 
desestruturada pelo uso de substâncias), gerenciamento financeiro (como 
lidar com o dinheiro de forma consciente, evitando gastos impulsivos), 
estratégias para buscar ou manter um emprego, reconstrução de laços 
sociais saudáveis, e a descoberta de novas atividades de lazer que não 
envolvam o uso de drogas. 

●​ Atendimentos Individuais: Quando necessário, o terapeuta ocupacional realiza 
atendimentos individuais para focar em metas ocupacionais específicas que podem 
não ser adequadamente abordadas em grupo, como o treino de uma AVD particular, 
a adaptação de uma tarefa, ou a exploração mais aprofundada de um interesse 
vocacional. 

●​ Visitas Domiciliares e Acompanhamento Terapêutico no Território: Para 
compreender melhor a realidade do usuário, seu contexto familiar e ambiental, e 
para intervir diretamente em suas dificuldades no cotidiano, o terapeuta ocupacional 
pode realizar visitas domiciliares. O acompanhamento terapêutico no território 
envolve acompanhar o usuário em atividades na comunidade (ex: ir a um banco, a 
um parque, a um curso) para auxiliá-lo a enfrentar desafios e a se (re)inserir 
socialmente. 

●​ Articulação com Outros Pontos da Rede e da Comunidade: O terapeuta 
ocupacional do CAPS atua ativamente na articulação com outros serviços da RAPS 
(UBS, hospitais, SRTs), com a rede intersetorial (assistência social, educação, 
cultura, trabalho) e com os recursos da comunidade, buscando construir uma rede 
de suporte sólida para o usuário. 

O CAPS, portanto, é um espaço privilegiado para uma atuação intensiva e criativa da 
Terapia Ocupacional, visando a reabilitação psicossocial e a construção de projetos de vida 
mais autônomos e significativos para os usuários. 

Terapia Ocupacional em Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT) e 
Processos de Desinstitucionalização 

Os Serviços Residenciais Terapêuticos (SRTs), também conhecidos como "residências 
terapêuticas" ou "moradias protegidas", são casas localizadas no espaço urbano, 
destinadas a acolher pessoas egressas de longas internações em hospitais psiquiátricos ou 
de outras instituições de custódia. São um componente crucial das estratégias de 



desinstitucionalização preconizadas pela Reforma Psiquiátrica. O objetivo dos SRTs é 
oferecer moradia digna e promover a progressiva reinserção social e a autonomia desses 
indivíduos, que muitas vezes perderam seus laços familiares e comunitários e suas 
habilidades para a vida independente devido a anos de institucionalização. 

O terapeuta ocupacional desempenha um papel vital no apoio à reconstrução da vida 
desses moradores na comunidade. A atuação foca em: 

●​ Desenvolvimento de Habilidades de Vida Diária (AVDs) e Instrumentais de Vida 
Diária (AIVDs) para a Vida Independente na Moradia: Após anos vivendo em um 
ambiente hospitalar onde tudo era controlado e providenciado por outros, os 
moradores de um SRT frequentemente precisam reaprender ou desenvolver 
habilidades básicas para cuidar de si mesmos e da casa. 

○​ Considere este cenário: em um SRT recém-inaugurado, o terapeuta 
ocupacional pode trabalhar com os moradores na criação de uma rotina para 
a casa, que inclua a divisão de tarefas como limpeza dos cômodos, lavagem 
de roupas, preparo de refeições e organização das compras. Ele pode 
ensinar ou relembrar como usar os eletrodomésticos, como manusear 
dinheiro para as despesas da casa, como planejar um cardápio semanal 
equilibrado, ou como cuidar da higiene pessoal de forma autônoma. Esse 
aprendizado é feito de forma prática, no dia a dia da residência, com suporte 
e orientação individualizados. 

●​ Suporte para a (Re)inserção Social, Lazer e Ocupações Produtivas na 
Comunidade: O objetivo é que a SRT não seja um novo tipo de isolamento, mas 
uma ponte para a vida na comunidade. O terapeuta ocupacional auxilia os 
moradores a: 

○​ Explorar os recursos do bairro e da cidade (praças, centros culturais, 
bibliotecas, lojas, postos de saúde). 

○​ Retomar ou descobrir interesses de lazer e participar de atividades 
comunitárias. 

○​ Buscar oportunidades de trabalho, estudo, cursos profissionalizantes ou 
participação em projetos de geração de renda, de acordo com suas 
capacidades e desejos. 

●​ Mediação de Relações com a Vizinhança e a Comunidade Local: Infelizmente, o 
estigma em relação à loucura ainda é presente, e os moradores de SRTs podem 
enfrentar preconceito da vizinhança. O terapeuta ocupacional, junto com a equipe do 
SRT e do CAPS de referência, pode atuar na sensibilização da comunidade, 
promovendo a boa convivência e a aceitação. 

●​ Trabalho em Conjunto com a Equipe do CAPS de Referência: Os moradores dos 
SRTs continuam sendo acompanhados pelo CAPS de seu território, que é 
responsável pelo seu Projeto Terapêutico Singular. O terapeuta ocupacional do SRT 
(quando existente) ou do CAPS trabalha em estreita articulação para garantir a 
continuidade do cuidado e o suporte necessário para a vida na comunidade. 

A Terapia Ocupacional nos SRTs é um trabalho de "tecer cotidiano", de resgatar a cidadania 
e de construir, junto com os moradores, novas possibilidades de existência para além dos 
muros manicomiais. 



Terapia Ocupacional em Hospitais Gerais e Psiquiátricos (quando 
indicados e em conformidade com a Reforma) 

Embora a Reforma Psiquiátrica Brasileira preconize a progressiva substituição do modelo 
hospitalocêntrico por uma rede de cuidados de base comunitária, ainda existem situações 
em que a internação pode ser necessária, idealmente por curtos períodos e em contextos 
que respeitem os direitos humanos. A Terapia Ocupacional também tem um papel a 
desempenhar nesses ambientes. 

●​ Atuação em Enfermarias de Psiquiatria em Hospitais Gerais: Muitos hospitais 
gerais possuem enfermarias especializadas para o atendimento de pessoas em 
crise psíquica aguda que necessitam de internação breve para estabilização. Nestes 
contextos, o terapeuta ocupacional pode: 

○​ Focar na estabilização do quadro agudo através de atividades 
estruturadas, relaxantes e que promovam a organização interna e o contato 
com a realidade. Podem ser atividades individuais ou em pequenos grupos, 
como desenho, pintura, colagem, jogos de baixa complexidade, ou atividades 
de relaxamento. 

○​ Auxiliar no manejo de sintomas agudos, como agitação, ansiedade intensa 
ou desorganização do pensamento, oferecendo um ambiente acolhedor e 
atividades que ajudem o paciente a se sentir mais seguro e orientado. 

○​ Participar ativamente do planejamento de alta, identificando as 
necessidades ocupacionais do paciente para o retorno à comunidade e 
articulando com os serviços da RAPS (especialmente o CAPS de referência) 
para garantir a continuidade do cuidado. 

○​ Para ilustrar, em uma enfermaria psiquiátrica, o terapeuta ocupacional pode 
organizar um pequeno grupo com pacientes que já estão mais estabilizados 
para uma atividade de culinária simples (ex: preparar um suco ou um 
lanche). Além de ser uma atividade concreta e que promove a interação, ela 
pode ser um momento para observar as habilidades dos pacientes, suas 
dificuldades e para começar a conversar sobre a rotina e os desafios que 
encontrarão ao retornar para casa, já iniciando o planejamento da alta e o 
vínculo com o cuidado no território. 

●​ O Papel em Hospitais Psiquiátricos (Remanescentes e em Transformação): 
Ainda existem hospitais psiquiátricos no Brasil, embora a política seja de sua 
progressiva redução e substituição. Nos casos em que ainda operam, ou em 
processos de reestruturação para se adequarem aos princípios da Reforma, a 
Terapia Ocupacional deve atuar de forma crítica, visando sempre a 
desinstitucionalização, a promoção da autonomia e a preparação dos pacientes 
para uma possível vida em comunidade, seja em SRTs ou com suas famílias. O foco 
não deve ser a mera "ocupação do tempo" dentro do hospital, mas a construção de 
projetos de vida extramuros. 

●​ Interconsultas em Outras Alas de Hospitais Gerais: O terapeuta ocupacional 
também pode ser chamado para interconsultas em outras unidades de um hospital 
geral, como em casos de pacientes internados por outras condições clínicas que 
apresentam quadros de delirium (confusão mental aguda), depressão reativa a uma 
doença grave ou a uma cirurgia, ansiedade intensa, ou dificuldades de adaptação à 
hospitalização. Nestes casos, o terapeuta pode auxiliar no manejo desses sintomas, 



na prevenção de complicações da imobilidade, na orientação para o autocuidado 
(dentro das limitações da condição clínica) e no planejamento da alta, considerando 
as necessidades ocupacionais para o retorno ao domicílio. 

A atuação da Terapia Ocupacional em contextos hospitalares, quando necessária, deve ser 
sempre pautada pela ética, pelo respeito aos direitos humanos e pelo objetivo de promover 
a autonomia e a reinserção social, em consonância com os princípios da Reforma 
Psiquiátrica. 

Terapia Ocupacional em Contextos Comunitários e Sociais: Para Além 
dos Muros dos Serviços de Saúde 

A Terapia Ocupacional em Saúde Mental expande sua atuação para além dos serviços de 
saúde formais, buscando promover a inclusão e a participação social em diversos espaços 
da comunidade. Essa atuação é fundamental para a efetivação da reabilitação psicossocial 
e para a construção de uma sociedade mais acolhedora e inclusiva. 

●​ Centros de Convivência e Cultura (CECCOs) ou Similares: Os CECCOs são 
espaços públicos que visam promover a convivência, a troca de experiências, a 
expressão artística e cultural, o lazer e a inclusão social de toda a comunidade, 
incluindo pessoas com transtornos mentais. O terapeuta ocupacional pode ser um 
dos profissionais que compõem as equipes desses centros, facilitando oficinas e 
atividades que estimulem a criatividade, a socialização e a apropriação dos espaços 
públicos. 

○​ Imagine um terapeuta ocupacional em um CECCO que, junto com artistas 
locais e membros da comunidade, facilita uma oficina de fotografia. Os 
participantes, que podem incluir usuários dos CAPS, moradores do bairro e 
outros interessados, são convidados a explorar o território com suas câmeras 
(ou celulares), a registrar suas percepções sobre o cotidiano, a beleza e os 
problemas do local onde vivem. Posteriormente, esses trabalhos podem ser 
expostos, gerando discussões, promovendo a apropriação do espaço urbano 
e fortalecendo os laços comunitários. 

●​ Programas de Geração de Renda e Economia Solidária: Muitas pessoas com 
transtornos mentais enfrentam dificuldades para se inserir no mercado de trabalho 
formal. O terapeuta ocupacional pode atuar no desenvolvimento e acompanhamento 
de iniciativas de geração de renda e economia solidária, como cooperativas sociais, 
associações de artesãos, ou pequenos empreendimentos produtivos. O foco é 
promover a autonomia financeira, o senso de utilidade, o desenvolvimento de 
habilidades laborais e a inclusão produtiva em um modelo que valorize a cooperação 
e a solidariedade. 

●​ Atuação em Organizações Não Governamentais (ONGs), Associações de 
Usuários e Familiares, e Projetos Sociais: Existem diversas organizações da 
sociedade civil que trabalham com saúde mental, defesa de direitos, ou com 
populações vulneráveis. O terapeuta ocupacional pode encontrar nesses espaços 
oportunidades para desenvolver projetos inovadores, oferecer consultoria, ou atuar 
diretamente com os beneficiários, sempre com foco na promoção da participação 
ocupacional e da cidadania. 



●​ Equipes de Consultório na Rua: Estas equipes multiprofissionais oferecem 
cuidado em saúde (incluindo saúde mental) para a população em situação de rua, 
um grupo extremamente vulnerável e com alta prevalência de transtornos mentais 
graves e/ou problemas decorrentes do uso de álcool e outras drogas. O terapeuta 
ocupacional na equipe de Consultório na Rua busca estabelecer vínculo com essas 
pessoas, compreender suas histórias e necessidades ocupacionais (que podem ser 
desde o autocuidado básico até o desejo de retomar algum tipo de atividade 
produtiva ou de se reconectar com a família), e facilitar o acesso aos recursos da 
rede de saúde e de assistência social. 

○​ Considere este cenário: um terapeuta ocupacional da equipe de Consultório 
na Rua aborda uma pessoa que vive há anos na rua. Inicialmente, o foco 
pode ser apenas construir uma relação de confiança, talvez através de uma 
conversa sobre seus interesses passados, suas habilidades ou os lugares 
por onde já andou. Aos poucos, podem surgir demandas como a 
necessidade de um local para tomar banho e lavar suas roupas 
(autocuidado), o desejo de obter documentos, ou a possibilidade de participar 
de uma oficina em um CAPS ou CECCO. O trabalho é de "formiguinha", 
respeitando o tempo e as escolhas da pessoa. 

A atuação da Terapia Ocupacional em contextos comunitários e sociais exige criatividade, 
flexibilidade, capacidade de articulação intersetorial e um forte compromisso com a 
transformação social. 

Desafios e Perspectivas para a Terapia Ocupacional nos Diferentes 
Contextos de Prática em Saúde Mental 

Apesar da importância e da amplitude da atuação da Terapia Ocupacional em Saúde 
Mental, diversos desafios persistem e novas perspectivas se abrem continuamente. 

●​ Ampliação da Inserção de Terapeutas Ocupacionais: Ainda há uma necessidade 
de expandir a presença de terapeutas ocupacionais em todos os níveis da RAPS, 
especialmente na Atenção Primária à Saúde, onde seu papel na promoção, 
prevenção e identificação precoce é crucial, mas muitas vezes subutilizado ou 
inexistente por falta de profissionais. 

●​ Fortalecimento do Trabalho em Equipe Multiprofissional e Intersetorial: O 
cuidado em saúde mental é complexo e exige uma atuação integrada. É 
fundamental que o terapeuta ocupacional saiba dialogar, construir e compartilhar 
projetos terapêuticos com outros profissionais de saúde e de outros setores 
(assistência social, educação, cultura, trabalho, justiça). 

●​ Desafios de Financiamento, Estrutura e Recursos Humanos: A RAPS, como 
toda política pública, enfrenta desafios relacionados ao financiamento adequado, à 
infraestrutura dos serviços e à disponibilidade de profissionais qualificados e em 
número suficiente para atender à demanda. A luta por melhores condições de 
trabalho e por um SUS fortalecido é constante. 

●​ Importância da Prática Baseada em Evidências e da Pesquisa: É cada vez mais 
necessário que os terapeutas ocupacionais busquem embasar suas práticas em 
evidências científicas sólidas, que participem da produção de pesquisas sobre a 



eficácia de suas intervenções em saúde mental, e que sistematizem e divulguem 
suas experiências exitosas. 

●​ O Papel Contínuo na Luta Antimanicomial e na Defesa de uma Sociedade Mais 
Inclusiva: A Reforma Psiquiátrica é um processo em constante construção e 
disputa. O terapeuta ocupacional, como profissional engajado com os direitos 
humanos e com a cidadania das pessoas em sofrimento psíquico, tem um papel 
ativo na defesa dos princípios da luta antimanicomial, no combate ao estigma e na 
construção de uma sociedade que verdadeiramente acolha e valorize a diversidade. 

As perspectivas para a Terapia Ocupacional em Saúde Mental são promissoras, à medida 
que se reconhece cada vez mais a centralidade da ocupação para a saúde e o bem-estar, e 
a importância de abordagens que foquem na funcionalidade, na autonomia e na inclusão 
social. A profissão continuará a se reinventar e a se adaptar para responder aos complexos 
desafios do cuidado em saúde mental no século XXI. 

 

O uso de grupos terapêuticos e oficinas como 
ferramentas da Terapia Ocupacional em Saúde Mental: 
planejamento, condução e avaliação 
No vasto campo da Terapia Ocupacional em Saúde Mental, o trabalho com grupos e 
oficinas terapêuticas destaca-se como uma modalidade de intervenção particularmente 
potente e eficaz. Através do "fazer junto", da troca de experiências e da construção coletiva, 
esses espaços se tornam verdadeiros laboratórios de vida, onde os participantes podem 
explorar suas potencialidades, desenvolver habilidades, expressar emoções, resgatar 
papéis sociais e fortalecer sua autonomia. Seja através da confecção de um objeto 
artesanal, da participação em um jogo cooperativo, da expressão corporal em uma atividade 
de dança, ou da discussão de temas relevantes para o cotidiano, os grupos e oficinas 
oferecem um contexto rico para a transformação pessoal e social. Neste tópico, vamos 
mergulhar nos fundamentos dessa prática, detalhando as etapas de planejamento, as 
nuances da condução e a importância da avaliação desses dispositivos terapêuticos, 
ilustrando com exemplos como eles se materializam no dia a dia dos serviços de saúde 
mental. 

Fundamentos e Potencial Terapêutico dos Grupos e Oficinas em Terapia 
Ocupacional na Saúde Mental 

A escolha pelo formato grupal na Terapia Ocupacional em Saúde Mental não é aleatória, 
mas sim fundamentada em uma série de vantagens e potencialidades terapêuticas 
intrínsecas a essa modalidade. Enquanto o atendimento individual permite um foco 
aprofundado nas questões particulares de uma pessoa, os grupos e oficinas abrem um 
leque de oportunidades únicas. 

Por que grupos? Algumas das principais vantagens incluem: 



●​ Socialização e Interação: Os grupos oferecem um espaço natural para o 
desenvolvimento e a prática de habilidades sociais, para o estabelecimento de 
novos vínculos e para o combate ao isolamento, que é tão comum em muitos 
transtornos mentais. 

●​ Troca de Experiências e Aprendizado Mútuo: Ouvir as histórias, os desafios e as 
estratégias de superação de outras pessoas que vivenciam situações semelhantes 
pode ser extremamente validador e inspirador. Os participantes aprendem uns com 
os outros, percebendo que não estão sozinhos em suas lutas. 

●​ Sentimento de Pertencimento e Aceitação: Um grupo bem conduzido pode se 
tornar um local de acolhimento e aceitação incondicional, onde os indivíduos se 
sentem seguros para serem quem são, sem medo de julgamentos. Esse senso de 
pertencimento é fundamental para a autoestima e para a construção de uma 
identidade positiva. 

●​ Otimização de Recursos: Em contextos de serviços públicos, com alta demanda e 
recursos limitados, os grupos permitem que o terapeuta ocupacional atenda a um 
número maior de pessoas simultaneamente, sem necessariamente perder a 
qualidade da intervenção, desde que bem planejados. 

●​ Feedback Interpessoal: No grupo, os participantes recebem feedback não apenas 
do terapeuta, mas também dos outros membros, o que pode ser muito rico e 
promover insights sobre seus próprios comportamentos e formas de se relacionar. 

O grupo funciona como um microcosmo social, um ambiente protegido onde os 
indivíduos podem experimentar novos papéis, ensaiar diferentes formas de interação, testar 
habilidades recém-adquiridas e receber feedback imediato sobre seu impacto nos outros. É 
um campo de provas para a vida lá fora. 

Na prática, os termos "grupo terapêutico" e "oficina terapêutica" são muitas vezes 
utilizados de forma intercambiável, e suas fronteiras podem ser fluidas. No entanto, 
podemos fazer uma distinção conceitual: 

●​ Grupos Terapêuticos: Tendem a ter um foco maior nos processos interpessoais, na 
dinâmica grupal e na elaboração de questões emocionais, psicológicas ou 
relacionais. A atividade (se houver uma atividade central) muitas vezes funciona 
como um mediador para facilitar a expressão, a comunicação e a interação entre os 
membros. Por exemplo, um grupo de discussão sobre "como lidar com o estigma" 
ou um grupo de terapia expressiva onde se utiliza a pintura para explorar 
sentimentos. 

●​ Oficinas Terapêuticas: Geralmente têm um foco mais explícito no "fazer", na 
produção de algo concreto (um objeto artesanal, uma refeição, uma horta) ou no 
aprendizado de uma habilidade específica (informática, costura, jardinagem). Os 
aspectos terapêuticos emergem desse processo de criação, aprendizado e da 
interação que ocorre durante a realização da tarefa. 

Independentemente da nomenclatura, os objetivos gerais dos grupos e oficinas em 
Terapia Ocupacional na Saúde Mental são amplos e podem incluir: promover a autonomia e 
a independência nas atividades de vida diária; facilitar a expressão de pensamentos e 
sentimentos; estimular a interação social e a comunicação; desenvolver habilidades 
cognitivas, motoras e sociais; resgatar ou construir uma identidade ocupacional positiva; 



melhorar a autoestima e a autoconfiança; promover o engajamento em atividades 
prazerosas e significativas; e facilitar a reinserção social e comunitária. Imagine, por 
exemplo, um grupo de discussão focado em "cotidiano e projetos de vida". Nele, os 
participantes podem refletir sobre suas rotinas atuais, identificar áreas de insatisfação e, 
com o apoio do grupo e do terapeuta, começar a planejar pequenas mudanças e a traçar 
novos objetivos para o futuro. Paralelamente, uma oficina de jardinagem pode oferecer um 
espaço para o contato com a natureza, o aprendizado sobre o ciclo da vida, o 
desenvolvimento do trabalho cooperativo e o senso de cuidado e responsabilidade, gerando 
um produto concreto (flores, hortaliças) que traz satisfação e pode até ser compartilhado. 

Planejamento de Grupos e Oficinas Terapêuticas: Estruturando a 
Experiência 

Um grupo ou oficina terapêutica bem-sucedida não surge do acaso, mas é fruto de um 
planejamento cuidadoso e intencional por parte do terapeuta ocupacional. Esta etapa de 
planejamento é crucial para garantir que a intervenção seja coerente, eficaz e atenda às 
necessidades do público-alvo. 

Os principais passos do planejamento incluem: 

1.​ Definição dos Objetivos Terapêuticos: O que se espera que os participantes 
alcancem ou desenvolvam ao participar do grupo/oficina? Os objetivos devem ser 
claros, realistas e alinhados com as necessidades identificadas na avaliação dos 
potenciais participantes e com os propósitos do serviço de saúde. Por exemplo, o 
objetivo de uma oficina de artesanato pode ser "melhorar a coordenação motora fina 
e a capacidade de concentração dos participantes, além de promover a socialização 
e a expressão criativa." 

2.​ Seleção do Público-Alvo e Critérios de Inclusão/Exclusão: Para quem se destina 
o grupo/oficina? É importante definir o perfil dos participantes (ex: idade, condição 
de saúde mental – com cuidado para não rotular, mas considerando as 
necessidades decorrentes, nível de funcionalidade, interesses, demandas 
específicas). Critérios de inclusão (quem pode participar) e exclusão (quem não se 
beneficiaria ou poderia atrapalhar o grupo naquele momento) devem ser pensados. 
Considere este cenário: um grupo terapêutico focado em desenvolver habilidades 
sociais para jovens adultos que vivenciaram um primeiro episódio psicótico terá 
objetivos, dinâmicas e linguagem diferentes de um grupo de reminiscência para 
idosos com depressão, onde o foco poderia ser o resgate de memórias positivas e a 
valorização da história de vida. 

3.​ Escolha da Atividade Principal ou do Tema Central: A atividade ou o tema é o 
"coração" do grupo/oficina. Deve ser: 

○​ Significativa e Motivadora: Alinhada com os interesses e valores do 
público-alvo. 

○​ Adequada aos Objetivos: Capaz de promover o alcance dos objetivos 
terapêuticos definidos. Por exemplo, se o objetivo é promover a expressão 
emocional, atividades como pintura livre, modelagem em argila, escrita 
criativa ou dramatização podem ser mais indicadas do que uma atividade 
muito estruturada e com regras rígidas que iniba a espontaneidade. 



○​ Viável: Considerando os recursos disponíveis (materiais, espaço, tempo) e 
as capacidades dos participantes. 

4.​ Estrutura do Grupo/Oficina: 
○​ Aberto vs. Fechado: Um grupo aberto permite a entrada de novos membros 

a qualquer momento, o que pode trazer dinamismo, mas dificultar a coesão. 
Um grupo fechado inicia e termina com os mesmos participantes, o que 
geralmente favorece a construção de vínculos mais profundos e a 
progressão terapêutica. A escolha depende dos objetivos e do contexto. 

○​ Frequência e Duração: Quantas vezes por semana ou mês o grupo se 
encontrará? Qual a duração de cada sessão (ex: 1h, 1h30, 2h)? Qual a 
duração total do grupo/oficina (ex: 10 encontros, um semestre, contínuo)? 

○​ Número de Participantes: O tamanho ideal do grupo varia conforme o tipo 
de atividade e os objetivos, mas geralmente grupos menores (6-10 
participantes) permitem maior interação e aprofundamento, enquanto grupos 
maiores podem ser adequados para atividades mais expositivas ou menos 
interativas. 

5.​ Planejamento do Espaço Físico e dos Materiais Necessários: O ambiente deve 
ser acolhedor, seguro, confortável e adequado à atividade proposta. Os materiais 
devem ser providenciados com antecedência e em quantidade suficiente. Por 
exemplo, uma oficina de culinária em um CAPS exigirá uma cozinha minimamente 
equipada, com fogão, pia, geladeira, utensílios e, claro, os ingredientes para as 
receitas. Já uma oficina de expressão corporal demandará um espaço amplo, limpo 
e livre de obstáculos, talvez com um aparelho de som. 

6.​ Definição do Papel do Terapeuta Ocupacional: O terapeuta pode assumir 
diferentes papéis dependendo da fase do grupo, do tipo de atividade e das 
necessidades dos participantes: facilitador do processo grupal, mediador de 
conflitos, instrutor de uma técnica específica, observador participante, ou um modelo 
de comportamento. 

7.​ Elaboração de um "Plano de Sessão" Flexível: Para cada encontro, é útil ter um 
roteiro básico, mas flexível, que pode incluir: 

○​ Momento de Acolhimento/Aquecimento: Para recepcionar os participantes, 
criar um clima positivo e, talvez, introduzir o tema ou a atividade do dia. 

○​ Atividade Principal: O desenvolvimento da tarefa ou discussão central. 
○​ Momento de Compartilhamento/Fechamento: Um espaço para que os 

participantes possam falar sobre suas experiências durante a atividade, o 
que aprenderam, como se sentiram, e para fazer um fechamento da sessão. 

Um planejamento cuidadoso não engessa a prática, mas oferece uma base sólida para que 
o terapeuta possa conduzir o grupo/oficina com mais segurança, intencionalidade e 
capacidade de improvisação quando necessário. 

Condução de Grupos e Oficinas Terapêuticas: A Arte de Facilitar 
Processos 

A condução de grupos e oficinas terapêuticas é uma verdadeira arte que combina 
conhecimento técnico, sensibilidade, criatividade e habilidades interpessoais por parte do 
terapeuta ocupacional. Não basta apenas propor uma atividade; é preciso facilitar um 
processo que seja terapêutico para os participantes. 



O papel do terapeuta como facilitador envolve diversas competências: 

●​ Criar um Ambiente Seguro, Acolhedor e de Confiança: Desde o primeiro contato, 
o terapeuta deve se esforçar para que os participantes se sintam respeitados, 
aceitos e seguros para se expressarem livremente, sem medo de críticas ou 
julgamentos. Uma postura empática, atenta e genuína é fundamental. 

●​ Estabelecer e Manter o Enquadre (Setting) Terapêutico: O enquadre refere-se ao 
conjunto de regras, limites e combinados que regem o funcionamento do grupo. Isso 
inclui aspectos como horários, frequência, local, sigilo, regras de convivência (ex: 
esperar a vez de falar, não usar o celular durante a sessão). No início de um grupo, 
é altamente recomendável que o terapeuta facilite a construção conjunta desses 
combinados com os participantes. Quando as regras são estabelecidas 
coletivamente, a adesão e o respeito a elas tendem a ser maiores. Por exemplo, o 
terapeuta pode perguntar: "Para que nosso grupo funcione bem e todos se sintam 
confortáveis, quais combinados vocês acham importantes termos aqui?". 

●​ Estimular a Participação, a Interação e a Troca entre os Membros: O terapeuta 
deve incentivar a participação de todos, buscando incluir aqueles mais quietos ou 
tímidos, e ao mesmo tempo manejar aqueles que tendem a monopolizar a fala. Ele 
promove a comunicação horizontal (entre os membros do grupo) e não apenas 
vertical (entre terapeuta e cada membro). 

●​ Manejar a Comunicação no Grupo: Isso envolve praticar a escuta ativa, fazer 
perguntas abertas que estimulem a reflexão, clarificar mensagens, mediar conflitos 
que possam surgir entre os membros de forma construtiva, e incentivar a expressão 
autêntica de pensamentos e sentimentos. 

●​ Utilizar a Atividade como Ferramenta para Observar e Intervir: A atividade 
proposta não é um fim em si mesma, mas um meio para alcançar objetivos 
terapêuticos. Durante a realização da atividade, o terapeuta observa atentamente o 
comportamento dos participantes: como eles se organizam para a tarefa, como 
lidam com as dificuldades e frustrações, como interagem com os materiais e com os 
colegas, como pedem ou oferecem ajuda. Imagine uma oficina de mosaico onde um 
participante, ao perceber que uma peça não encaixa como ele gostaria, fica irritado 
e quer desistir. O terapeuta pode intervir de forma individualizada, ajudando-o a lidar 
com essa frustração, a pensar em alternativas, ou pode trazer essa situação para o 
grupo discutir como eles lidam com imprevistos e imperfeições em suas vidas. Essas 
observações e intervenções "no calor do momento" são ricas oportunidades de 
aprendizado e crescimento. 

Os grupos, assim como os indivíduos, passam por diferentes fases de desenvolvimento. 
Uma das teorias mais conhecidas é a de Bruce Tuckman, que descreve cinco estágios (que 
podem ser adaptados e simplificados para o entendimento do aluno): 

1.​ Formação (Forming): Fase inicial, de conhecimento, onde os membros ainda estão 
se adaptando, um pouco ansiosos e dependentes do líder. 

2.​ Conflito (Storming): Podem surgir tensões, divergências e disputas por papéis ou 
liderança, à medida que os membros começam a se afirmar. 

3.​ Normatização (Norming): O grupo começa a estabelecer suas próprias normas, a 
desenvolver coesão e a resolver conflitos de forma mais construtiva. 



4.​ Desempenho (Performing): O grupo atinge a maturidade, com foco na tarefa, 
colaboração e produtividade. 

5.​ Dissolução/Desligamento (Adjourning): Fase final, de encerramento do grupo, 
onde se lida com sentimentos de perda, celebração das conquistas e planejamento 
para o futuro. O terapeuta precisa estar atento a essas fases para adaptar sua 
postura e suas intervenções. 

Alguns desafios comuns na condução de grupos incluem: 

●​ Participantes muito quietos ou resistentes: É preciso encontrar formas sutis de 
incluí-los, sem pressionar. Validar seus sentimentos e oferecer atividades que 
permitam uma participação gradual pode ajudar. 

●​ Participantes que monopolizam a fala: O terapeuta precisa intervir com 
delicadeza, mas com firmeza, para garantir que todos tenham espaço, talvez 
dizendo: "Sua contribuição é muito interessante. Gostaria de ouvir também o que os 
outros pensam sobre isso." 

●​ Conflitos entre membros: É importante não ignorar os conflitos, mas abordá-los 
como oportunidades de aprendizado sobre comunicação e resolução de problemas, 
sempre mantendo um ambiente de respeito. 

●​ Baixa adesão ou faltas frequentes: Investigar os motivos (dificuldades práticas, 
falta de interesse, problemas na dinâmica do grupo) e buscar soluções em conjunto 
com os participantes. 

●​ Níveis muito heterogêneos de habilidade ou de engajamento: Exige do 
terapeuta uma grande capacidade de individualizar as propostas dentro do contexto 
grupal. 

Em alguns contextos, especialmente com grupos maiores ou mais complexos, a co-terapia, 
ou seja, a condução do grupo por dois terapeutas, pode ser muito benéfica. Permite uma 
melhor observação da dinâmica grupal, a divisão de tarefas, o apoio mútuo entre os 
terapeutas e a oferta de diferentes modelos de interação. 

Tipos Comuns de Oficinas e Grupos Terapêuticos em Terapia 
Ocupacional na Saúde Mental (com exemplos práticos detalhados) 

A criatividade e a flexibilidade são marcas da Terapia Ocupacional, o que se reflete na 
imensa variedade de grupos e oficinas que podem ser propostos. A escolha do tipo de 
atividade dependerá sempre dos objetivos terapêuticos, das características do público e dos 
recursos disponíveis. Abaixo, alguns exemplos comuns: 

●​ Oficinas Expressivas: Utilizam diferentes linguagens artísticas como meio de 
expressão, comunicação, autoconhecimento e desenvolvimento da criatividade. 

○​ Exemplo Detalhado: Oficina de "Máscaras Terapêuticas". 
■​ Objetivos: Facilitar a expressão de diferentes aspectos da identidade 

e de emoções, promover o autoconhecimento, estimular a 
criatividade. 

■​ Público: Adultos em acompanhamento em um CAPS, com 
dificuldades de expressão verbal ou que estejam explorando 
questões de identidade. 



■​ Atividade: Os participantes são convidados a criar máscaras 
utilizando materiais diversos (papel machê, cartolina, tintas, tecidos, 
elementos da natureza). Podem ser propostos temas como: "A 
máscara que eu mostro ao mundo", "A máscara que eu escondo", 
"Minha máscara de força", "Minha máscara do medo". Durante o 
processo de criação, o terapeuta circula, oferece suporte técnico e 
emocional, e observa as escolhas e o envolvimento de cada um. 

■​ Compartilhamento: Após a confecção, abre-se um espaço para que 
cada participante, se desejar, apresente sua máscara ao grupo, 
falando sobre o que ela representa, como foi o processo de criá-la e o 
que descobriu sobre si mesmo. O terapeuta facilita essa partilha, 
incentivando a escuta respeitosa e a troca de percepções. 

●​ Oficinas de Atividades de Vida Diária (AVDs) e Instrumentais (AIVDs): Focam no 
desenvolvimento ou resgate de habilidades para o autocuidado e para a vida 
independente na comunidade. 

○​ Exemplo Detalhado: Oficina de "Culinária para Autonomia" em um SRT. 
■​ Objetivos: Desenvolver habilidades de planejamento, organização, 

execução de tarefas domésticas (cozinhar), promover a alimentação 
saudável, incentivar o trabalho em equipe e a tomada de decisões 
compartilhada. 

■​ Público: Moradores de um Serviço Residencial Terapêutico. 
■​ Atividade: O grupo decide em conjunto qual refeição será preparada 

(ex: um almoço simples). Em seguida, planejam o cardápio, elaboram 
a lista de compras (considerando o orçamento disponível), vão a um 
mercado ou feira local para comprar os ingredientes (trabalhando o 
uso do dinheiro e a interação social), retornam à residência e 
preparam a refeição juntos, dividindo as tarefas (lavar, picar, cozinhar, 
arrumar a mesa). Por fim, compartilham a refeição e organizam a 
limpeza da cozinha. 

■​ Papel do TO: O terapeuta atua como facilitador, orientando nas 
etapas de planejamento, ensinando técnicas culinárias básicas, 
mediando a divisão de tarefas, incentivando a autonomia e a 
cooperação, e aproveitando as situações do cotidiano para trabalhar 
questões como higiene, segurança na cozinha e a importância de 
uma alimentação equilibrada. 

●​ Oficinas de Geração de Renda e Habilidades Profissionais: Visam o 
desenvolvimento de habilidades laborais, a exploração de potencialidades 
produtivas e, em alguns casos, a geração de renda complementar. 

○​ Exemplo Detalhado: Oficina de "Encadernação Artesanal e Pequenos 
Reparos em Livros". 

■​ Objetivos: Ensinar uma técnica artesanal com potencial de geração 
de renda, desenvolver a coordenação motora fina, a atenção 
concentrada, a paciência, a organização do trabalho e noções 
básicas de comercialização. 

■​ Público: Usuários de um CAPS com interesse em atividades 
manuais e potencial para trabalho autônomo ou em cooperativas. 

■​ Atividade: O terapeuta ensina passo a passo diferentes técnicas de 
encadernação manual (ex: brochura, espiral simples, costura 



japonesa) e de pequenos reparos em livros. Os participantes 
produzem cadernos, blocos de anotações, álbuns de fotos. O grupo 
também pode discutir aspectos como cálculo de custos, formação de 
preço, canais de venda (feiras de artesanato, encomendas, venda 
online em pequena escala), e a possibilidade de formar uma pequena 
cooperativa ou grupo produtivo. 

■​ Foco Terapêutico: Além da habilidade técnica, o TO trabalha a 
qualidade do produto, o cumprimento de etapas, a tolerância à 
frustração diante de erros, a criatividade na escolha de materiais e o 
senso de competência ao ver um produto finalizado e com potencial 
de valorização. 

●​ Grupos de Lazer e Socialização: Têm como foco principal promover a interação 
social, o prazer, a diversão e a exploração de interesses de lazer. 

○​ Exemplo Detalhado: "Clube de Caminhada e Fotografia no Território". 
■​ Objetivos: Incentivar a atividade física leve, promover a exploração e 

apropriação do território (bairro, cidade), estimular a percepção e a 
expressão criativa através da fotografia, e facilitar a socialização em 
um contexto informal e prazeroso. 

■​ Público: Usuários de um serviço de saúde mental que apreciam 
atividades ao ar livre e têm interesse em fotografia (mesmo que 
amadora, usando celulares). 

■​ Atividade: O grupo se encontra semanalmente (ou quinzenalmente) 
em um ponto de partida combinado. Realizam uma caminhada por 
um trajeto previamente definido (pode ser um parque, ruas históricas 
do bairro, uma área de natureza próxima), observando o ambiente e 
registrando fotograficamente o que lhes chama a atenção (detalhes 
arquitetônicos, cenas do cotidiano, elementos da natureza, pessoas – 
com consentimento). Ao final da caminhada, ou em um encontro 
posterior, o grupo se reúne para compartilhar as fotos (podem ser 
projetadas, impressas ou vistas em telas de celular/tablet), conversar 
sobre as imagens, as sensações e as descobertas feitas durante o 
percurso. 

●​ Grupos Psicoeducativos e de Suporte: Focam na discussão de temas 
específicos, no aprendizado de estratégias e na troca de experiências e apoio 
mútuo. 

○​ Exemplo Detalhado: Grupo de "Manejo do Estresse e Ansiedade". 
■​ Objetivos: Aumentar a compreensão dos participantes sobre o 

estresse e a ansiedade, ensinar técnicas práticas de manejo 
(relaxamento, mindfulness, organização do tempo), e criar um espaço 
de suporte onde os membros possam compartilhar suas experiências 
e estratégias de enfrentamento. 

■​ Público: Pessoas com transtornos de ansiedade ou que relatam altos 
níveis de estresse impactando seu cotidiano. 

■​ Atividade: Cada encontro pode ter um tema central. O terapeuta 
pode iniciar com uma breve exposição teórica (psicoeducação) sobre 
o tema (ex: "O que é o estresse?", "Como a ansiedade afeta nosso 
corpo e mente?"), seguida pela prática de uma técnica (ex: exercício 
de respiração diafragmática, meditação guiada curta). A maior parte 



do tempo é dedicada à discussão em grupo, onde os participantes 
são convidados a compartilhar como o tema se manifesta em suas 
vidas, quais estratégias já utilizam (ou tentaram utilizar) e quais foram 
os resultados. O terapeuta facilita a troca, incentiva o apoio mútuo e 
ajuda a identificar soluções práticas e individualizadas. 

Esses são apenas alguns exemplos, e a Terapia Ocupacional se reinventa constantemente 
na criação de grupos e oficinas que atendam às necessidades emergentes e à diversidade 
de seus usuários. 

Avaliação de Grupos e Oficinas Terapêuticas: Medindo o Processo e os 
Resultados 

A avaliação é uma etapa indispensável no ciclo de qualquer intervenção terapêutica, 
incluindo os grupos e oficinas. Ela não deve ser vista como um mero formalismo, mas como 
uma ferramenta essencial para qualificar a prática, verificar se os objetivos propostos estão 
sendo alcançados e embasar futuras decisões sobre o planejamento e a condução. 

Por que avaliar? 

●​ Verificar a Eficácia: O grupo/oficina está realmente ajudando os participantes a 
atingirem os objetivos terapêuticos propostos? 

●​ Identificar Pontos Fortes e Fracos: O que funcionou bem? O que precisa ser 
melhorado no planejamento, na condução ou nas atividades? 

●​ Subsidiar o Replanejamento: Com base nos resultados da avaliação, o terapeuta 
pode fazer ajustes para os próximos ciclos do grupo/oficina ou para novas 
propostas. 

●​ Demonstrar o Valor da Intervenção: Em um contexto de serviços de saúde, é 
importante ter dados que mostrem o impacto positivo do trabalho da Terapia 
Ocupacional, tanto para os próprios usuários quanto para a gestão do serviço e para 
a comunidade. 

●​ Promover a Reflexão Crítica do Terapeuta: A avaliação ajuda o profissional a 
refletir sobre sua própria prática e a buscar o aprimoramento contínuo. 

O que avaliar? A avaliação deve ser multifacetada, olhando para diferentes aspectos: 

●​ O Processo Grupal: Como o grupo funcionou enquanto sistema? 
○​ Nível de participação e engajamento dos membros. 
○​ Coesão grupal (o quanto os membros se sentem conectados e parte do 

grupo). 
○​ Qualidade da comunicação e da interação entre os membros. 
○​ Satisfação dos participantes com as sessões e com o grupo como um todo. 
○​ Clima do grupo (era acolhedor, respeitoso, estimulante?). 

●​ Os Resultados Individuais dos Participantes: Quais mudanças ocorreram em 
cada membro? 

○​ Mudanças no desempenho ocupacional nas áreas alvo (AVDs, AIVDs, 
trabalho, lazer, participação social). 

○​ Aquisição de novas habilidades (sociais, cognitivas, motoras, técnicas). 



○​ Melhora na autoestima, autoconfiança, senso de competência. 
○​ Redução de sintomas (quando este é um objetivo direto ou indireto, ex: 

diminuição da ansiedade social, melhora do humor). 
○​ Aumento da rede social, maior engajamento em atividades comunitárias. 

●​ A Adequação do Planejamento e da Condução: 
○​ Os objetivos terapêuticos foram realistas e alcançáveis? 
○​ As atividades propostas foram adequadas, motivadoras e terapêuticas? 
○​ O tempo de duração das sessões e do grupo/oficina foi suficiente? 
○​ A condução do terapeuta foi eficaz em facilitar o processo? 

Como avaliar? O terapeuta pode utilizar uma combinação de métodos qualitativos e 
quantitativos: 

●​ Observação Sistemática do Terapeuta: Registrar em um diário de campo ou em 
fichas de acompanhamento as observações sobre a participação dos membros, a 
dinâmica grupal, os progressos individuais, os desafios encontrados em cada 
sessão. 

●​ Feedback dos Participantes: 
○​ Rodas de Conversa Avaliativas: Abrir um espaço ao final de cada sessão, ou 

em momentos específicos (meio e fim do processo grupal), para que os 
participantes possam expressar verbalmente suas percepções, o que estão 
achando do grupo, o que estão aprendendo, suas dificuldades e sugestões. 

○​ Questionários de Satisfação/Avaliação: Podem ser aplicados ao final do ciclo 
da oficina ou do grupo. Podem incluir perguntas abertas (qualitativas) e 
fechadas (quantitativas, com escalas de avaliação). Por exemplo, ao final de 
um ciclo de 12 encontros de uma oficina de habilidades sociais, o terapeuta 
pode aplicar um questionário anônimo simples perguntando: "O que você 
mais gostou nesta oficina?", "O que você menos gostou?", "Você sente que 
aprendeu novas habilidades sociais? Quais?", "Você se sentiu mais confiante 
para interagir socialmente após participar da oficina? ( ) Sim ( ) Não ( ) Em 
parte", e "Você teria alguma sugestão para melhorar esta oficina?". 

●​ Análise dos Produtos das Oficinas (quando aplicável): Em oficinas que 
envolvem a criação de algo concreto (artesanato, textos, hortaliças), a análise da 
qualidade, da evolução e do significado dos produtos pode fornecer pistas sobre o 
processo terapêutico. 

●​ Reaplicação de Instrumentos de Avaliação Individual: Se foram utilizados 
instrumentos na avaliação inicial dos participantes (ex: uma escala de autoestima, a 
COPM para identificar problemas ocupacionais, um inventário de interesses), sua 
reaplicação ao final do processo grupal pode ajudar a medir mudanças individuais 
de forma mais objetiva. 

●​ Relatos de Familiares ou Outros Profissionais (com consentimento): Em alguns 
casos, a percepção de pessoas próximas sobre as mudanças no participante pode 
ser uma fonte valiosa de informação. 

A avaliação não deve ser encarada como uma caça aos erros, mas como uma oportunidade 
de aprendizado e crescimento para todos os envolvidos – participantes e terapeuta. Os 
resultados da avaliação devem ser utilizados para aprimorar continuamente a prática grupal, 



tornando-a cada vez mais relevante, significativa e transformadora na vida das pessoas 
assistidas pela Terapia Ocupacional em Saúde Mental. 

 

A interface da Terapia Ocupacional em Saúde Mental 
com a família e a rede de apoio social: construindo 
parcerias para o cuidado 
O processo de adoecimento e recuperação em saúde mental não ocorre isoladamente; ele 
é profundamente influenciado pelas relações e pelos ambientes que cercam o indivíduo. A 
família, como primeiro e mais constante núcleo social, e a rede de apoio mais ampla, 
composta por amigos, vizinhos e outros recursos comunitários, desempenham um papel 
crucial nesse cenário. A Terapia Ocupacional, com seu olhar holístico e focado na 
participação ocupacional, reconhece a importância vital de construir parcerias sólidas com 
esses atores. Envolver a família e mobilizar a rede de apoio não é apenas uma estratégia 
complementar, mas uma dimensão essencial do cuidado, visando criar um ambiente 
terapêutico que se estenda para além dos muros dos serviços de saúde. Neste tópico, 
exploraremos como o terapeuta ocupacional estabelece essa interface, as estratégias 
utilizadas para informar, orientar e fortalecer familiares e cuidadores, e como a mobilização 
da rede social pode potencializar o processo de reabilitação psicossocial e a construção de 
uma vida mais autônoma e inclusiva. 

A Família como Unidade de Cuidado e Contexto Ocupacional: 
Compreendendo Dinâmicas e Impactos 

A família é, para a maioria das pessoas, o primeiro e mais significativo contexto onde as 
ocupações são aprendidas, compartilhadas e onde os papéis sociais começam a ser 
definidos. É no seio familiar que se desenvolvem os hábitos, as rotinas e os valores que 
moldarão a participação ocupacional ao longo da vida. Quando um de seus membros 
vivencia um transtorno mental, toda a dinâmica familiar é impactada, e a própria família 
pode se tornar, simultaneamente, uma fonte de estresse e um recurso potente para o 
cuidado e a recuperação. 

O impacto do transtorno mental de um membro na dinâmica familiar é multifacetado e 
pode incluir: 

●​ Sobrecarga Emocional e Física: Familiares, especialmente aqueles que assumem 
o papel de cuidadores principais, frequentemente experimentam altos níveis de 
estresse, ansiedade, tristeza e exaustão física. Lidar com comportamentos 
desafiadores, com a imprevisibilidade dos sintomas ou com a apatia do ente querido 
pode ser extremamente desgastante. 

●​ Estresse Financeiro: O tratamento pode envolver custos com medicação, 
consultas, transporte. Além disso, o próprio familiar pode precisar reduzir sua 
jornada de trabalho ou mesmo deixar o emprego para se dedicar aos cuidados, ou o 



indivíduo com transtorno mental pode ter sua capacidade produtiva comprometida, 
afetando a renda familiar. 

●​ Alterações nas Rotinas e Papéis Familiares: As rotinas da família podem ser 
completamente desorganizadas para se ajustarem às necessidades da pessoa em 
sofrimento. Outros membros da família podem ter que assumir novos papéis e 
responsabilidades, muitas vezes negligenciando suas próprias necessidades. 
Imagine aqui a seguinte situação: uma mãe que sempre trabalhou fora e tinha uma 
vida social ativa precisa abandonar seu emprego e restringir seus contatos para se 
dedicar integralmente aos cuidados de um filho adulto que desenvolveu 
esquizofrenia. Sua ocupação produtiva e seus papéis sociais são drasticamente 
alterados, o que pode impactar sua identidade, sua autoestima e gerar sentimentos 
de isolamento e frustração. 

●​ Sentimentos de Culpa, Medo, Luto e Impotência: É comum que familiares se 
sintam culpados pelo adoecimento do ente querido, temam pelo seu futuro, 
vivenciem um processo de luto pelas perdas associadas ao transtorno (perda de 
sonhos, de expectativas, da "pessoa que ele era antes") e se sintam impotentes 
diante da situação. 

Por outro lado, a forma como a família funciona – suas dinâmicas internas – pode 
influenciar significativamente o processo de recuperação do indivíduo. Uma família que 
demonstra: 

●​ Comunicação Aberta e Respeitosa: Onde os sentimentos podem ser expressos e 
as dificuldades discutidas sem julgamento. 

●​ Estilos de Enfrentamento Adaptativos: Capacidade de buscar informações, de 
pedir ajuda, de resolver problemas de forma colaborativa. 

●​ Níveis Adequados de Apoio Emocional e Prático: Oferecendo suporte sem 
superproteger ou anular a autonomia do indivíduo. 

●​ Conhecimento sobre o Transtorno Mental: Compreendendo os sintomas e as 
necessidades do familiar, em vez de culpá-lo ou estigmatizá-lo. Tende a ser um 
ambiente muito mais favorável à recuperação do que uma família onde prevalece a 
negação do problema, a comunicação hostil, a crítica excessiva ou o isolamento. 

A Terapia Ocupacional, ao intervir com a família, não a vê apenas como um "apêndice" do 
tratamento do indivíduo, mas como uma unidade de cuidado em si mesma, com suas 
próprias necessidades ocupacionais. O terapeuta ocupacional pode olhar para as 
ocupações da família como um todo (como as rotinas domésticas, as atividades de lazer 
compartilhadas, as comemorações) e para as co-ocupações (ocupações que são 
realizadas de forma interdependente por dois ou mais membros, como cuidar de uma 
criança ou preparar uma refeição em conjunto), buscando identificar como o transtorno 
mental está impactando essas dinâmicas e como elas podem ser reconfiguradas de forma 
mais saudável e satisfatória para todos. 

Psicoeducação para Familiares: Informação e Conhecimento como 
Ferramentas de Empoderamento 

A psicoeducação é uma estratégia fundamental na intervenção com famílias. Consiste em 
oferecer informações claras, acessíveis e baseadas em evidências sobre o transtorno 



mental, o tratamento, as estratégias de manejo e os recursos disponíveis. O objetivo não é 
transformar os familiares em "terapeutas", mas sim empoderá-los com conhecimento para 
que possam compreender melhor o que está acontecendo, reduzir o estigma e a culpa, e se 
tornarem parceiros mais ativos e eficazes no processo de cuidado. 

Os conteúdos abordados na psicoeducação podem incluir: 

●​ Informações sobre o Transtorno Mental: O que é a condição (ex: esquizofrenia, 
depressão, transtorno bipolar), quais são seus principais sintomas, qual o curso 
esperado, quais as opções de tratamento (medicamentoso, psicoterápico, Terapia 
Ocupacional, etc.), e qual o prognóstico. É essencial que essas informações sejam 
transmitidas de forma clara, sem jargões técnicos, e que se desmistifiquem crenças 
errôneas. 

●​ O Papel da Terapia Ocupacional: Explicar como a TO pode ajudar o indivíduo a 
melhorar seu desempenho ocupacional e sua qualidade de vida, e como a família 
pode colaborar com as metas terapêuticas (ex: incentivando a participação em 
atividades, respeitando as adaptações propostas). 

●​ Estratégias de Manejo de Comportamentos Desafiadores: Oferecer orientações 
práticas sobre como lidar com comportamentos que podem ser difíceis de manejar 
(ex: agitação, isolamento, recusa em tomar medicação, rituais compulsivos), sempre 
com foco no respeito e na busca de soluções construtivas. 

●​ Habilidades de Comunicação Eficaz: Ensinar técnicas de comunicação assertiva, 
escuta ativa e expressão de sentimentos de forma clara e não acusatória, para 
melhorar a interação entre o familiar e a pessoa com transtorno mental, e entre os 
próprios membros da família. 

●​ Importância do Autocuidado do Familiar/Cuidador: Alertar para os riscos da 
sobrecarga e do adoecimento do cuidador, e incentivar a busca por momentos de 
descanso, lazer e cuidado com a própria saúde física e mental. 

●​ Direitos da Pessoa com Transtorno Mental e de Seus Familiares: Informar sobre 
os direitos garantidos por lei (Lei da Reforma Psiquiátrica nº 10.216/2001, Estatuto 
da Pessoa com Deficiência, etc.) e como acessá-los. 

●​ Recursos da Comunidade e da Rede de Apoio: Apresentar os serviços da RAPS 
(CAPS, UBS, etc.), associações de usuários e familiares, grupos de autoajuda e 
outros recursos que podem oferecer suporte. 

A psicoeducação pode ser oferecida em diferentes formatos: 

●​ Individual: Em sessões com um familiar específico ou com o núcleo familiar mais 
próximo, para discutir questões particulares. 

●​ Familiar: Reuniões com toda a família (ou os membros mais envolvidos) para 
alinhar informações e estratégias. 

●​ Grupal: A formação de grupos psicoeducativos para familiares de pessoas com 
diagnósticos semelhantes (ou com desafios comuns) é uma estratégia muito rica, 
pois além da informação, promove a troca de experiências e o suporte mútuo. 
Considere, por exemplo, um grupo psicoeducativo para pais de jovens que 
vivenciaram um primeiro episódio psicótico. O terapeuta ocupacional, talvez em 
parceria com outros profissionais da equipe, pode explicar o que são os sintomas 
negativos (como a avolição e o embotamento afetivo) e como eles podem se 



manifestar como uma aparente "falta de vontade" ou "preguiça" para realizar 
atividades. Em seguida, podem discutir estratégias práticas para incentivar o 
engajamento do jovem em pequenas tarefas ou atividades de interesse, sem exercer 
uma pressão excessiva ou uma superproteção que mine sua autonomia, mas 
oferecendo o suporte e o encorajamento adequados. 

A psicoeducação, ao fornecer conhecimento e ferramentas, capacita a família a lidar com a 
situação de forma mais informada, menos ansiosa e mais colaborativa. 

Orientação e Treinamento de Familiares para o Suporte no Desempenho 
Ocupacional e Manejo do Cotidiano 

Além da informação geral fornecida pela psicoeducação, o terapeuta ocupacional também 
oferece orientação e treinamento prático aos familiares sobre como eles podem apoiar o 
desempenho ocupacional do ente querido no dia a dia e como manejar as demandas do 
cotidiano de forma mais eficaz e promotora de autonomia. 

●​ Facilitando a Autonomia nas AVDs e AIVDs: É comum que familiares, na tentativa 
de ajudar, acabem fazendo pela pessoa com transtorno mental tarefas que ela 
poderia, com algum suporte ou adaptação, fazer por si mesma. O terapeuta 
ocupacional orienta a família a identificar o nível de ajuda realmente necessário e a 
incentivar a independência. 

○​ Imagine uma esposa cujo marido desenvolveu uma depressão grave e parou 
de realizar seus cuidados pessoais. Em vez de a esposa dar banho nele ou 
preparar todas as suas refeições (o que poderia reforçar a passividade), o 
terapeuta pode orientá-la sobre como ela pode incentivá-lo a realizar 
pequenas etapas por conta própria: "Que tal você escolher a roupa que 
quer vestir hoje?", ou "Eu posso te ajudar a separar os ingredientes, mas 
você consegue misturá-los?". O foco é em oferecer o mínimo de ajuda 
necessária, sempre valorizando o esforço e as pequenas conquistas. 

●​ Estratégias para Organização da Rotina e do Ambiente: 
○​ O terapeuta pode ajudar a família a pensar em como criar um ambiente 

doméstico que seja mais terapêutico, ou seja, mais organizado, previsível, 
com menos estímulos estressores e que facilite a realização de atividades. 

○​ Pode orientar sobre a importância de rotinas regulares (para sono, 
alimentação, medicação, atividades) e como construí-las de forma 
colaborativa. Para ilustrar, no caso de um adulto com TDAH que tem muita 
dificuldade em organizar suas tarefas domésticas e seus compromissos, o 
terapeuta pode trabalhar com ele e com sua família (se ele morar com ela) 
na criação de um sistema de organização visual em casa, como quadros 
de tarefas compartilhados, calendários visíveis com os compromissos de 
todos, e listas de verificação para tarefas importantes. 

○​ Em relação à medicação, a família pode ser orientada sobre como auxiliar 
na sua administração (ex: lembretes, organização em porta-comprimidos), 
mas evitando um controle excessivo que infantilize o indivíduo, sempre 
buscando promover sua responsabilidade no tratamento. 

●​ Como Lidar com Crises e Identificar Sinais de Alerta: É importante que a família 
saiba reconhecer os sinais precoces de uma possível recaída ou crise e o que fazer 



nessas situações: a quem contatar (CAPS, SAMU, médico de referência), como 
manter a calma e a segurança de todos. 

●​ Manutenção de Expectativas Realistas: O terapeuta ajuda a família a 
compreender que a recuperação em saúde mental é um processo, muitas vezes não 
linear, com avanços e possíveis retrocessos. É fundamental manter expectativas 
realistas em relação ao familiar e, principalmente, celebrar as pequenas 
conquistas e os progressos, por menores que pareçam. Isso reforça a autoestima 
do indivíduo e a motivação da família. 

Essas orientações práticas visam transformar o ambiente familiar em um espaço que 
promova ativamente a autonomia, a competência e o bem-estar do indivíduo, ao mesmo 
tempo em que oferece o suporte necessário. 

Grupos de Familiares e Cuidadores: Um Espaço de Troca, Suporte 
Mútuo e Fortalecimento 

Os grupos de familiares e cuidadores são dispositivos terapêuticos de grande valor, 
oferecendo um espaço seguro e acolhedor onde pessoas que vivenciam desafios 
semelhantes podem se encontrar, trocar experiências, compartilhar sentimentos e construir 
uma rede de apoio mútua. O terapeuta ocupacional frequentemente atua como facilitador 
desses grupos, muitas vezes em parceria com outros profissionais da equipe (psicólogos, 
assistentes sociais). 

Objetivos dos grupos de familiares: 

●​ Oferecer Suporte Emocional: Permitir que os familiares expressem suas 
angústias, medos, frustrações e esperanças em um ambiente onde se sintam 
compreendidos e não julgados. 

●​ Compartilhar Experiências e Estratégias: A troca de vivências sobre como cada 
um lida com as dificuldades do dia a dia, o que funciona e o que não funciona, pode 
ser extremamente enriquecedora. 

●​ Reduzir o Isolamento: Muitos familiares se sentem sozinhos em sua jornada. O 
grupo proporciona um senso de comunidade e pertencimento. 

●​ Aprender Novas Estratégias de Enfrentamento (Coping): Através da discussão e 
da orientação do terapeuta, os familiares podem aprender novas formas de lidar com 
o estresse, de se comunicar e de manejar situações difíceis. 

●​ Fortalecer a Rede de Apoio entre Pares: Os laços criados no grupo podem se 
estender para além dos encontros formais, gerando uma rede de suporte informal. 

Temas comuns abordados nesses grupos: 

●​ O impacto do transtorno mental na família. 
●​ Lidando com o estigma social e o autoestigma (a vergonha ou culpa que a própria 

família pode sentir). 
●​ A sobrecarga e o adoecimento do cuidador: a importância do autocuidado. 
●​ Estratégias de comunicação assertiva com o familiar em tratamento e com os 

profissionais de saúde. 
●​ Como navegar pela rede de serviços de saúde e de assistência social. 



●​ Compartilhamento de sentimentos difíceis: raiva, culpa, tristeza, luto, mas também 
amor, esperança e resiliência. 

●​ Direitos e recursos disponíveis. 

Considere, por exemplo, um grupo mensal de familiares de usuários de um CAPS, 
facilitado pelo terapeuta ocupacional e por um psicólogo. Em um dos encontros, o tema 
proposto é "Cuidando de quem cuida: estratégias de autocuidado para o familiar". O 
terapeuta pode iniciar com uma breve dinâmica de relaxamento ou uma reflexão sobre a 
importância do autocuidado. Em seguida, abre-se a palavra para que os familiares 
compartilhem como a rotina de cuidados tem impactado sua própria saúde e bem-estar, 
quais são suas maiores dificuldades em encontrar tempo para si mesmos, e quais 
sentimentos isso gera (cansaço, irritabilidade, culpa por se sentirem sobrecarregados). A 
partir dessas partilhas, o grupo, com a mediação dos terapeutas, pode começar a construir 
coletivamente pequenas estratégias de autocuidado que sejam realistas e possíveis de 
serem incorporadas na rotina de cada um (ex: reservar 15 minutos por dia para uma 
atividade prazerosa, pedir ajuda a outros membros da família ou amigos, praticar uma 
técnica de relaxamento, participar de um grupo de lazer na comunidade). O simples ato de 
ser ouvido e compreendido por outros que passam por situações parecidas já é, em si, 
terapêutico. 

A Rede de Apoio Social Extrafamiliar: Identificando e Mobilizando 
Recursos na Comunidade 

Além do núcleo familiar, a rede de apoio social extrafamiliar desempenha um papel 
fundamental na recuperação, na promoção da inclusão social e na melhoria da qualidade de 
vida das pessoas com transtornos mentais. Essa rede pode ser composta por amigos, 
vizinhos, colegas de trabalho ou estudo, membros de grupos religiosos ou espirituais, 
participantes de associações comunitárias, entre outros. 

A importância dessa rede reside no fato de que ela pode oferecer: 

●​ Suporte emocional e afetivo. 
●​ Ajuda prática em momentos de necessidade. 
●​ Oportunidades de socialização e lazer. 
●​ Senso de pertencimento a uma comunidade mais ampla. 
●​ Acesso a informações e recursos. 
●​ Validação e reconhecimento social. 

Muitas vezes, devido ao transtorno mental e ao estigma associado, essa rede social pode 
estar fragilizada ou ter sido perdida. O terapeuta ocupacional pode auxiliar o indivíduo e, 
quando necessário, sua família, a: 

1.​ Identificar e Mapear a Rede de Apoio Existente: Quem são as pessoas ou grupos 
que já fazem parte da vida do indivíduo e que poderiam oferecer algum tipo de 
suporte? Mesmo que os laços estejam enfraquecidos, é importante reconhecê-los. 

2.​ Fortalecer os Laços Existentes: Incentivar o contato e a reaproximação com 
amigos ou parentes com quem havia um bom relacionamento. 



3.​ Construir Novas Conexões Sociais: Este é um passo crucial, especialmente para 
aqueles que se encontram muito isolados. O terapeuta pode: 

○​ Ajudar o indivíduo a identificar seus interesses e hobbies. 
○​ Pesquisar junto com ele atividades e grupos na comunidade que sejam 

alinhados com esses interesses (ex: um curso de pintura, um grupo de 
caminhada no parque, um coral comunitário, um clube do livro na biblioteca 
do bairro, um grupo de voluntariado). 

○​ Incentivar a participação nessas atividades, oferecendo suporte para superar 
a ansiedade ou a insegurança inicial. Em alguns casos, o terapeuta 
ocupacional pode até mesmo realizar um acompanhamento terapêutico 
nas primeiras idas a um novo grupo ou atividade, para facilitar a adaptação e 
a integração. 

4.​ Acessar Recursos Comunitários que Ofereçam Suporte: Orientar sobre a 
existência de centros de convivência, ONGs que trabalham com saúde mental, 
grupos de autoajuda (como os Alcoólicos Anônimos ou Narcóticos Anônimos, para 
casos de dependência química, ou grupos de mútua ajuda para pessoas com 
transtornos de humor ou ansiedade), e outros serviços da comunidade que possam 
ser relevantes. 

O terapeuta ocupacional atua, nesse sentido, como um articulador e um construtor de 
pontes entre o indivíduo, sua família e a comunidade mais ampla, buscando criar uma teia 
de relações e suportes que seja protetora, estimulante e promotora de inclusão. 

Desafios e Estratégias na Construção da Parceria com Famílias e Redes 
de Apoio 

Apesar da reconhecida importância do envolvimento da família e da rede de apoio, a 
construção dessa parceria nem sempre é um processo fácil e pode apresentar diversos 
desafios. 

Desafios Comuns: 

●​ Resistência da Família em Participar do Tratamento: Alguns familiares podem 
não reconhecer a necessidade de sua participação, podem ter suas próprias 
dificuldades emocionais ou práticas que os impedem de se envolver, ou podem ter 
tido experiências negativas anteriores com serviços de saúde. 

●​ Dinâmicas Familiares Disfuncionais Preexistentes: O transtorno mental pode 
surgir em um contexto familiar já marcado por conflitos, comunicação inadequada, 
violência ou negligência, o que torna a abordagem ainda mais complexa. 

●​ Sobrecarga e Adoecimento dos Cuidadores: Familiares que já estão exaustos e 
sobrecarregados podem ter pouca energia ou disponibilidade para participar de 
grupos ou seguir orientações. 

●​ Falta de Informação ou Informações Equivocadas: Muitas famílias ainda 
possuem crenças errôneas sobre os transtornos mentais, baseadas no senso 
comum ou em informações desatualizadas, o que pode gerar estigma e dificultar a 
adesão às propostas terapêuticas. 



●​ Estigma Internalizado pela Própria Família: A vergonha, o medo do julgamento 
social ou a culpa podem fazer com que a família se isole e evite buscar ajuda ou 
compartilhar sua situação. 

●​ Dificuldade de Acesso da Família aos Serviços: Horários de trabalho 
incompatíveis com os horários de atendimento, dificuldades de transporte, ou a 
localização dos serviços podem ser barreiras práticas para a participação da família. 

Estratégias do Terapeuta Ocupacional para Superar Esses Desafios: 

●​ Abordagem Empática, Acolhedora e Sem Julgamentos: O primeiro passo é 
construir uma relação de confiança com a família, ouvindo suas preocupações, 
validando seus sentimentos e evitando qualquer postura de acusação ou crítica. 

●​ Flexibilidade nos Horários e Locais de Atendimento à Família: Sempre que 
possível, o terapeuta deve buscar alternativas para facilitar a participação da família, 
como oferecer encontros em horários alternativos (início da manhã, final da tarde), 
realizar visitas domiciliares (especialmente em casos de maior resistência ou 
dificuldade de locomoção), ou utilizar recursos de telessaúde (com cautela e 
respeitando as normativas). 

●​ Comunicação Clara, Acessível e Contínua: Utilizar uma linguagem simples, evitar 
jargões técnicos, e manter a família informada sobre o processo terapêutico do 
indivíduo (sempre com o consentimento deste e respeitando o sigilo). 

●​ Foco nas Potencialidades da Família: Em vez de focar apenas nos problemas e 
nas dificuldades, o terapeuta deve buscar identificar e valorizar os recursos, os 
pontos fortes e as tentativas de solução que a família já possui. 

●​ Respeito à Cultura e aos Valores Familiares: É fundamental que o terapeuta 
compreenda e respeite o contexto cultural, as crenças e os valores da família, 
adaptando suas intervenções a essa realidade. 

●​ Trabalho em Equipe Multiprofissional: A abordagem à família é mais rica e eficaz 
quando realizada de forma integrada pela equipe multiprofissional. O terapeuta 
ocupacional pode trabalhar em parceria com o psicólogo, o assistente social, o 
enfermeiro e o médico para oferecer um suporte mais completo. 

●​ Começar "Pequeno": Em casos de grande resistência, pode ser útil começar com 
metas mais modestas, como um único encontro informativo, ou o convite para 
participar de uma atividade mais lúdica e menos "terapêutica" no serviço, como uma 
festa ou uma exposição de trabalhos. Considere este cenário: uma família que 
nunca comparece às reuniões de familiares no CAPS, apesar dos convites. O 
terapeuta ocupacional, junto com o assistente social da equipe, decide propor uma 
visita domiciliar. O objetivo inicial da visita não é "cobrar" a participação, mas sim 
conhecer o ambiente familiar, entender melhor as possíveis barreiras (que podem 
ser desde dificuldades de transporte até o medo do estigma da vizinhança), ouvir as 
preocupações da família em seu próprio território e tentar construir um vínculo de 
confiança. Nessa visita, de forma informal e acolhedora, os profissionais podem 
explicar como a colaboração da família pode ser importante para o tratamento do 
ente querido e convidá-los para um próximo encontro no CAPS, talvez 
individualizado inicialmente, para discutir suas necessidades específicas. 

O Terapeuta Ocupacional como Mediador de Relações e Construtor de 
Pontes 



Em sua interface com a família e a rede de apoio social, o terapeuta ocupacional 
frequentemente assume o papel de um mediador de relações e um construtor de pontes. 
Isso envolve: 

●​ Ajudar na Comunicação entre o Indivíduo e Sua Família: Muitas vezes, a 
comunicação está rompida ou é ineficaz. O terapeuta pode facilitar o diálogo, 
ajudando cada parte a expressar suas necessidades e sentimentos de forma mais 
clara e a ouvir a perspectiva do outro. 

●​ Facilitar o Entendimento Mútuo: Auxiliar a família a compreender as dificuldades e 
potencialidades do indivíduo relacionadas ao seu desempenho ocupacional, e ajudar 
o indivíduo a entender as preocupações e os limites da família. 

●​ Promover a Participação da Família nas Decisões sobre o Projeto Terapêutico 
Singular (PTS): Incentivar que a família (com o consentimento do usuário) participe 
da construção e do acompanhamento do PTS, tornando-os co-responsáveis pelo 
processo de cuidado. 

●​ Auxiliar na Resolução de Conflitos de Forma Construtiva: Oferecer um espaço 
neutro e ferramentas para que os conflitos familiares (que são naturais, mas podem 
se agravar com o transtorno mental) sejam discutidos e encaminhados de forma a 
não prejudicar o processo terapêutico. 

●​ Construir Pontes entre a Família e Outros Recursos da Rede de Saúde e da 
Comunidade: Orientar e facilitar o acesso da família a outros serviços e suportes 
que possam ser úteis, como grupos de autoajuda, serviços de assistência social, ou 
atividades de lazer e cultura. 

O objetivo final dessa mediação e construção de pontes é criar uma rede de suporte que 
seja fortalecida, colaborativa, informada e sustentável, capaz de promover não apenas 
a recuperação do indivíduo, mas também a saúde e o bem-estar de todos os seus 
membros. Ao reconhecer a família e a rede social como parceiros indispensáveis, a Terapia 
Ocupacional amplia imensamente o alcance e a efetividade de suas intervenções em saúde 
mental. 

 

Desafios éticos, legais e o papel do terapeuta 
ocupacional na defesa dos direitos e na luta 
antimanicomial em Saúde Mental 
A prática da Terapia Ocupacional em Saúde Mental é permeada por uma complexa teia de 
considerações éticas, implicações legais e um posicionamento sociopolítico que se 
manifesta, de forma contundente, no engajamento com a Luta Antimanicomial. Atuar nesse 
campo exige do terapeuta ocupacional não apenas competência técnica e conhecimento 
científico, mas também uma sensibilidade aguçada para os dilemas morais que emergem 
no cotidiano do cuidado, um entendimento claro do arcabouço legal que protege os direitos 
das pessoas com transtornos mentais, e uma postura ativa na defesa desses direitos e na 
construção de uma sociedade mais justa e inclusiva. Neste tópico, exploraremos os 
princípios éticos fundamentais que guiam a profissão, os desafios éticos mais comuns, o 



impacto da legislação brasileira em saúde mental – com destaque para a Lei da Reforma 
Psiquiátrica – e o papel insubstituível do terapeuta ocupacional como agente de 
transformação social e defensor da dignidade humana. 

Princípios Éticos Fundamentais na Prática da Terapia Ocupacional em 
Saúde Mental 

A conduta do terapeuta ocupacional é norteada por códigos de ética profissional que 
estabelecem os princípios e deveres fundamentais para uma prática responsável e 
respeitosa. No Brasil, o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) 
e os Conselhos Regionais (CREFITOs) são os órgãos responsáveis por regulamentar e 
fiscalizar o exercício profissional, incluindo a dimensão ética. Os princípios éticos mais 
relevantes para a prática em saúde mental incluem: 

●​ Autonomia: Este princípio preconiza o respeito pela capacidade do indivíduo de 
tomar suas próprias decisões sobre sua vida e seu tratamento, desde que ele tenha 
discernimento para tal. Implica em fornecer informações claras e completas para que 
a pessoa possa fazer escolhas informadas (Consentimento Informado) e em 
respeitar suas decisões, mesmo que elas não coincidam com a opinião do 
profissional ou da família (com as devidas ressalvas em situações de risco iminente). 

○​ Exemplo prático: Um usuário de um CAPS, com diagnóstico de esquizofrenia 
estabilizada, decide que não deseja mais participar de uma determinada 
oficina terapêutica que o terapeuta ocupacional considera importante para 
ele. O terapeuta deve, primeiramente, acolher a decisão do usuário. Em 
seguida, pode explorar os motivos dessa recusa de forma empática 
("Percebo que você não está mais com vontade de ir à oficina de marcenaria. 
Você gostaria de me contar um pouco sobre o porquê?"), verificar se houve 
algum problema na oficina, e oferecer alternativas que sejam mais alinhadas 
com os interesses atuais do usuário, sem exercer coerção ou pressão 
indevida. 

●​ Beneficência: O terapeuta tem o dever de agir sempre em benefício da pessoa 
assistida, buscando promover seu bem-estar, sua saúde, sua autonomia e sua 
qualidade de vida através de suas intervenções. 

●​ Não Maleficência (Primum non nocere): Este é um dos princípios mais antigos da 
ética em saúde: "primeiro, não causar dano". O terapeuta deve se abster de 
qualquer ação que possa causar dano físico, emocional, social ou financeiro ao 
cliente, seja por ação, omissão, imperícia, imprudência ou negligência. Isso inclui 
evitar a iatrogenia (danos causados pela própria intervenção terapêutica). 

○​ Exemplo prático: Durante uma atividade em grupo, um terapeuta ocupacional 
percebe que um dos participantes está sendo alvo de comentários jocosos 
ou excludentes por parte de outros membros. O princípio da não maleficência 
exige que o terapeuta intervenha imediatamente para cessar essa situação, 
proteger o participante vulnerabilizado e trabalhar a questão do respeito e da 
inclusão com o grupo, evitando que a experiência grupal se torne danosa. 

●​ Justiça (ou Equidade): Refere-se à distribuição justa e equitativa dos recursos e 
oportunidades, e ao tratamento imparcial de todos os indivíduos, sem discriminação 
por qualquer motivo (raça, gênero, orientação sexual, classe social, diagnóstico, 



etc.). Implica em lutar pelo acesso universal aos serviços de saúde mental e em 
combater as desigualdades e o estigma. 

●​ Veracidade: O dever de ser honesto e verdadeiro na comunicação com o cliente, 
seus familiares e outros profissionais, fornecendo informações claras e precisas 
sobre o diagnóstico (quando compartilhado pela equipe), o plano terapêutico, os 
riscos e benefícios das intervenções. 

●​ Fidelidade: Implica em ser leal aos compromissos assumidos com o cliente, 
mantendo a palavra, respeitando os acordos terapêuticos e agindo de forma 
confiável. 

●​ Confidencialidade e Sigilo Profissional: O terapeuta tem o dever de proteger 
todas as informações pessoais e clínicas do cliente obtidas no exercício da 
profissão, não as revelando a terceiros sem o consentimento expresso do indivíduo. 
Existem, contudo, exceções a este princípio, como em situações de risco iminente à 
vida do próprio cliente ou de outras pessoas, ou por determinação legal. 

○​ Exemplo prático: Um usuário, durante uma sessão individual de Terapia 
Ocupacional, revela ao terapeuta que tem tido pensamentos suicidas 
persistentes e que elaborou um plano para se matar. Neste caso, o princípio 
da beneficência e a proteção da vida se sobrepõem ao sigilo. O terapeuta 
tem o dever ético e legal de quebrar a confidencialidade, comunicando a 
situação à equipe multiprofissional do serviço para que medidas de proteção 
possam ser tomadas (como intensificar o acompanhamento, contatar a 
família com o conhecimento do usuário, ou avaliar a necessidade de uma 
intervenção mais incisiva). 

A reflexão constante sobre esses princípios éticos é essencial para guiar as decisões e 
ações do terapeuta ocupacional em seu complexo trabalho na saúde mental. 

Dilemas Éticos Comuns no Cotidiano da Saúde Mental: Reflexões e 
Tomada de Decisão 

A prática em saúde mental é frequentemente permeada por dilemas éticos, situações em 
que diferentes princípios éticos podem entrar em conflito, ou onde não há uma resposta 
"certa" ou fácil. O terapeuta ocupacional precisa estar preparado para identificar, refletir e 
tomar decisões nesses contextos desafiadores. 

Alguns dilemas éticos comuns incluem: 

●​ Contenção Física e Mecânica: O uso da contenção física (segurar a pessoa) ou 
mecânica (amarrar em leito ou cadeira) em momentos de crise aguda (agitação 
psicomotora intensa, agressividade, risco de auto ou heteroagressão) é uma das 
questões mais controversas e delicadas. Embora a legislação e as diretrizes em 
saúde mental preconizem que a contenção deve ser o último recurso, utilizada 
apenas quando todas as outras abordagens falharam e pelo menor tempo possível, 
para garantir a segurança, ela sempre envolve um conflito entre o princípio da não 
maleficência (proteger de danos) e o da autonomia (respeito à liberdade). O papel 
do terapeuta ocupacional, junto com a equipe, é atuar prioritariamente na 
prevenção dessas crises, através de um ambiente terapêutico acolhedor, da escuta 
atenta, do manejo verbal e de atividades que ajudem na organização e na redução 



da ansiedade. Quando a contenção se torna inevitável, o cuidado deve ser 
humanizado, garantindo a dignidade da pessoa e buscando alternativas para sua 
rápida suspensão. 

●​ Internação Involuntária vs. Direito à Liberdade: A decisão por uma internação 
involuntária (quando a pessoa não consente, mas apresenta risco para si ou para 
outros e não tem capacidade de avaliação da situação) também gera um dilema 
ético profundo. A Lei 10.216/2001 regulamenta essa prática, exigindo laudo médico 
circunstanciado e comunicação ao Ministério Público. O terapeuta ocupacional, 
como parte da equipe, pode contribuir na avaliação da necessidade da internação, 
considerando o impacto na vida ocupacional e social do indivíduo, e sempre 
buscando alternativas menos restritivas de cuidado no território. 

●​ Relação Terapêutica e Limites Profissionais: A construção de um vínculo 
terapêutico forte é essencial, mas é preciso manter limites profissionais claros para 
evitar relações de dependência excessiva, idealização ou exploração. Questões 
como aceitar ou não presentes dos usuários, encontrar usuários fora do setting 
terapêutico ou o manejo de sentimentos transferenciais e contratransferenciais 
exigem reflexão ética constante. 

1.​ Imagine aqui a seguinte situação: um usuário de um CAPS desenvolve uma 
forte dependência emocional do terapeuta ocupacional, ligando várias vezes 
ao dia para o serviço, buscando contato excessivo e demonstrando grande 
dificuldade em tolerar as férias do profissional. O terapeuta precisa manejar 
essa situação de forma ética, acolhendo a angústia do usuário, mas também 
reafirmando os limites da relação terapêutica e trabalhando, junto com ele e 
com a equipe, estratégias para promover sua autonomia emocional e o 
fortalecimento de outras redes de apoio. 

●​ Compartilhamento de Informações: A necessidade de compartilhar informações 
sobre o usuário com a equipe multiprofissional (para um cuidado integral) ou com a 
família (para orientação e suporte) deve ser sempre ponderada com o direito à 
confidencialidade e o desejo do usuário. O consentimento para o compartilhamento 
deve ser buscado sempre que possível. 

●​ Tomada de Decisão Ética: Diante de um dilema, não há receitas prontas. O 
terapeuta ocupacional deve: 

1.​ Identificar claramente o dilema e os princípios éticos envolvidos. 
2.​ Coletar todas as informações relevantes sobre a situação. 
3.​ Considerar as diferentes opções de ação e suas possíveis consequências. 
4.​ Consultar o Código de Ética Profissional e a legislação pertinente. 
5.​ Discutir o caso com a equipe multiprofissional, buscando diferentes 

perspectivas. 
6.​ Buscar supervisão clínica ou consultoria com colegas mais experientes ou 

com comitês de ética, se necessário. 
7.​ Tomar a decisão que pareça mais justa, benéfica e respeitosa aos direitos do 

usuário, documentando o processo de tomada de decisão. 

A capacidade de reflexão ética e a busca por supervisão são ferramentas essenciais para o 
terapeuta ocupacional navegar por esses desafios. 



Legislação Brasileira em Saúde Mental: A Lei da Reforma Psiquiátrica 
(Lei nº 10.216/2001) e Seus Impactos na Prática 

A principal referência legal para a saúde mental no Brasil é a Lei nº 10.216, de 6 de abril 
de 2001, conhecida como Lei da Reforma Psiquiátrica ou Lei Paulo Delgado. Esta lei não 
surgiu do nada, mas foi o resultado de décadas de luta do Movimento da Reforma 
Psiquiátrica, que denunciava as violências e a ineficácia do modelo manicomial e propunha 
um novo paradigma de cuidado. 

As principais diretrizes da Lei 10.216/2001 são: 

●​ Redirecionamento do Modelo Assistencial: A lei estabelece que o cuidado em 
saúde mental deve ser prioritariamente realizado em serviços de base comunitária e 
territorial (como os CAPS), em detrimento do modelo centrado no hospital 
psiquiátrico. O objetivo é promover a reinserção social e a reabilitação psicossocial, 
e não o isolamento e a cronificação. 

●​ Defesa dos Direitos das Pessoas com Transtornos Mentais: A lei reafirma que a 
pessoa com transtorno mental tem direito a um tratamento humanizado, que respeite 
sua dignidade, sua autonomia e seus direitos civis e sociais. Garante o direito ao 
tratamento menos restritivo possível, o direito de ser informado sobre sua condição e 
seu tratamento, o direito de participar das decisões terapêuticas, e o direito à 
participação na vida familiar e comunitária, ao trabalho, à moradia, à educação, à 
cultura e ao lazer. 

●​ Regulamentação da Internação Psiquiátrica: A lei estabelece critérios rigorosos 
para a internação psiquiátrica, que só deve ocorrer quando os recursos 
extra-hospitalares se mostrarem insuficientes. Define três modalidades de 
internação: 

○​ Voluntária: Com o consentimento do usuário. 
○​ Involuntária: Sem o consentimento do usuário, mas a pedido de terceiro 

(geralmente familiar) e com laudo médico atestando que a pessoa apresenta 
risco para si ou para outros e não tem capacidade de consentir. Deve ser 
comunicada ao Ministério Público em 72 horas. 

○​ Compulsória: Determinada pela Justiça, e não necessariamente vinculada a 
um pedido médico ou familiar. Em todos os casos, a internação deve visar a 
breve estabilização e o retorno ao cuidado no território o mais rápido 
possível. 

As implicações da Lei 10.216/2001 para a prática da Terapia Ocupacional são 
profundas e diretas: 

●​ O terapeuta ocupacional é um profissional chave na concretização dos ideais da 
Reforma Psiquiátrica. Sua atuação nos CAPS, nos Serviços Residenciais 
Terapêuticos, na Atenção Primária e em outros dispositivos da RAPS visa 
exatamente promover a autonomia, a inclusão social, o cuidado em liberdade e a 
reabilitação psicossocial dos usuários. 

●​ As intervenções da Terapia Ocupacional devem estar sempre alinhadas com os 
princípios de respeito aos direitos humanos e à cidadania preconizados pela lei. 
Por exemplo, ao planejar uma oficina terapêutica, o TO deve garantir que ela seja 



um espaço de expressão livre, de respeito às escolhas dos participantes e de 
promoção da sua autonomia, e não um mero passatempo ou uma forma de controle. 

●​ O terapeuta ocupacional atua ativamente nos processos de 
desinstitucionalização, ajudando pessoas egressas de longas internações a 
reconstruírem suas vidas na comunidade, a desenvolverem habilidades para a vida 
independente e a retomarem seus papéis sociais. 

Além da Lei 10.216/2001, outras legislações são pertinentes, como o Estatuto da Pessoa 
com Deficiência (Lei nº 13.146/2015), que também se aplica a muitas pessoas com 
transtornos mentais, especialmente aqueles de longa duração que acarretam impedimentos 
significativos na participação social. Esta lei reforça os direitos à inclusão, à acessibilidade, 
à educação, ao trabalho e à não discriminação. 

O Movimento da Luta Antimanicomial: História, Princípios e o 
Engajamento do Terapeuta Ocupacional 

A Lei da Reforma Psiquiátrica é um marco legal, mas ela é fruto e expressão de um 
movimento social e político muito mais amplo: a Luta Antimanicomial. Este movimento, 
que ganhou força no Brasil a partir do final da década de 1970, inspirado por experiências 
internacionais (como a Reforma Psiquiátrica Italiana liderada por Franco Basaglia) e 
impulsionado por profissionais de saúde, usuários, familiares e ativistas de direitos 
humanos, tem como lema central "Por uma sociedade sem manicômios". 

A Luta Antimanicomial não se resume apenas a fechar hospitais psiquiátricos, mas propõe 
uma transformação radical na forma como a sociedade lida com a loucura e o sofrimento 
psíquico. Ela faz uma crítica profunda ao modelo manicomial, denunciando-o como um 
dispositivo de exclusão social, violência, violação de direitos humanos e cronificação da 
doença, que historicamente serviu mais para segregar os "indesejáveis" do que para 
oferecer cuidado. 

Os princípios fundamentais da Luta Antimanicomial incluem: 

●​ Cuidado em Liberdade e no Território: A pessoa tem o direito de ser cuidada em 
seu próprio contexto de vida, junto à sua família e comunidade, através de uma rede 
de serviços substitutivos ao hospital psiquiátrico. 

●​ Desinstitucionalização e Desconstrução do Manicômio: Isso envolve não 
apenas o fechamento dos hospitais psiquiátricos, mas também a desconstrução da 
"lógica manicomial" que pode se reproduzir em outros serviços ou nas relações 
sociais – uma lógica de controle, tutela, exclusão e patologização da diferença. 

●​ Reabilitação Psicossocial e Contratualidade Social: O objetivo é que a pessoa 
com transtorno mental possa exercer sua cidadania plena, ter acesso ao trabalho, à 
moradia, à educação, à cultura, e estabelecer trocas sociais significativas com a 
comunidade. 

●​ Protagonismo dos Usuários e Familiares: As pessoas em sofrimento psíquico e 
seus familiares devem ser os protagonistas de suas próprias histórias e do processo 
de cuidado, participando ativamente das decisões terapêuticas e da formulação das 
políticas de saúde mental. 



●​ Combate ao Estigma e à Patologização da Vida: Lutar contra o preconceito, a 
discriminação e a tendência de transformar qualquer sofrimento ou diferença em 
doença. 

O terapeuta ocupacional é, por natureza de sua profissão e por compromisso ético, 
um ator fundamentalmente engajado na Luta Antimanicomial. Esse engajamento se 
manifesta de diversas formas: 

●​ Através de sua prática cotidiana nos serviços substitutivos (CAPS, SRTs, etc.): 
Ao promover a autonomia, a participação social, o resgate da cidadania e a 
construção de projetos de vida para os usuários, o terapeuta ocupacional está 
materializando os ideais da Luta Antimanicomial. 

●​ Participando de Fóruns, Movimentos Sociais e Conselhos de Saúde: Muitos 
terapeutas ocupacionais se envolvem ativamente em espaços de discussão e 
formulação de políticas, na defesa da RAPS e na luta por um financiamento 
adequado para a saúde mental. 

●​ Promovendo a Conscientização e a Desconstrução de Preconceitos: Através de 
ações educativas, culturais e de mobilização social. 

○​ Considere este exemplo: um terapeuta ocupacional de um CAPS que, junto 
com os usuários e outros profissionais, organiza uma atividade cultural 
aberta à comunidade no dia 18 de Maio (Dia Nacional da Luta 
Antimanicomial). Pode ser uma passeata, uma exposição de arte produzida 
pelos usuários, apresentações musicais, debates públicos, ou a distribuição 
de material informativo sobre a Reforma Psiquiátrica e os direitos das 
pessoas com transtornos mentais. Essas ações ajudam a sensibilizar a 
população, a dar voz aos usuários e a fortalecer o movimento. 

O engajamento na Luta Antimanicomial não é uma opção, mas um imperativo ético e 
político para o terapeuta ocupacional que deseja construir uma prática verdadeiramente 
transformadora e promotora de direitos. 

A Defesa dos Direitos Humanos (Advocacy) na Prática da Terapia 
Ocupacional em Saúde Mental 

A defesa dos direitos humanos, ou advocacy, é uma dimensão intrínseca à prática da 
Terapia Ocupacional em Saúde Mental, especialmente considerando a histórica 
vulnerabilidade e violação de direitos a que as pessoas com transtornos mentais foram 
submetidas. Advocacy significa, essencialmente, defender, proteger ou promover os direitos 
e interesses de indivíduos ou grupos que, por alguma razão, têm dificuldade em fazê-lo por 
si mesmos. 

Existem diferentes tipos de advocacy: 

●​ Auto-advocacy (Self-advocacy): Capacitar o próprio indivíduo a conhecer seus 
direitos e a desenvolver habilidades para defendê-los e expressar suas 
necessidades e desejos. 



●​ Advocacy Individual: O terapeuta ocupacional (ou outro profissional/pessoa) atua 
em defesa dos direitos de um usuário específico que está enfrentando uma situação 
de injustiça ou violação. 

●​ Advocacy Sistêmica ou Política: Busca promover mudanças em leis, políticas 
públicas, sistemas ou instituições para garantir os direitos de um grupo mais amplo 
de pessoas. 

Os direitos humanos fundamentais das pessoas com transtornos mentais, que devem ser 
defendidos, incluem (mas não se limitam a): o direito à saúde de qualidade, à liberdade e 
segurança pessoal, à dignidade, à não discriminação, à privacidade, à participação na vida 
comunitária, ao trabalho, à moradia, à educação, à cultura, ao lazer, e o direito de tomar 
decisões sobre a própria vida. 

Como o terapeuta ocupacional pode exercer a advocacy em sua prática diária? 

●​ Garantindo que os Direitos dos Usuários Sejam Respeitados Dentro dos 
Próprios Serviços de Saúde: Estando atento a qualquer prática que possa ser 
abusiva, desrespeitosa ou excludente, e intervindo para corrigi-la. 

●​ Orientando Usuários e Familiares sobre Seus Direitos e Como Acessá-los: 
Muitas pessoas desconhecem seus direitos ou os mecanismos para efetivá-los. 

●​ Denunciando Violações de Direitos: Aos órgãos competentes (Conselhos 
Profissionais, Ministério Público, Comitês de Ética, Ouvidorias) quando tomar 
conhecimento de situações de abuso, negligência ou discriminação. 

●​ Articulando com Órgãos de Defesa de Direitos: Como o Ministério Público, a 
Defensoria Pública, os Conselhos de Direitos Humanos, para buscar apoio e 
proteção para os usuários. 

●​ Promovendo o Empoderamento e a Participação dos Usuários nos Espaços de 
Decisão: Incentivando a participação em conselhos gestores dos serviços, em 
conferências de saúde, em associações de usuários, para que suas vozes sejam 
ouvidas na formulação e avaliação das políticas. 

●​ Apoiando a Organização de Usuários e Familiares: Grupos e associações de 
usuários e familiares são espaços importantes de advocacy e luta por direitos. 

○​ Imagine um terapeuta ocupacional que percebe que um usuário de seu 
serviço está enfrentando dificuldades para obter um benefício social (como o 
Benefício de Prestação Continuada - BPC) ao qual ele aparentemente tem 
direito, devido a barreiras burocráticas ou falta de informação. O terapeuta 
pode, primeiramente, orientar o usuário e sua família sobre os critérios 
para o benefício e os documentos necessários. Se a dificuldade persistir, ele 
pode, com o consentimento do usuário, ajudar a reunir a documentação, a 
redigir um relatório técnico sobre as limitações funcionais do indivíduo, ou até 
mesmo contatar o serviço de assistência social para buscar 
esclarecimentos e interceder em favor do usuário. 

○​ Outro exemplo seria um terapeuta ocupacional que, ao identificar que a falta 
de acessibilidade em um parque público do bairro está impedindo a 
participação de usuários com mobilidade reduzida (que podem ter 
comorbidades físicas associadas ao transtorno mental ou efeitos colaterais 
de medicação), mobiliza a equipe do CAPS e os próprios usuários para 
reivindicar adaptações junto à prefeitura ou ao órgão responsável pelo 



parque, talvez através de um abaixo-assinado, de uma reunião com 
autoridades, ou de uma matéria na imprensa local. 

A advocacy é, portanto, uma postura ativa e contínua do terapeuta ocupacional, que 
reconhece que a saúde mental está indissociavelmente ligada ao exercício da cidadania e 
ao respeito aos direitos humanos. 

Desafios Contemporâneos na Interface Ética, Legal e Política da Terapia 
Ocupacional em Saúde Mental 

Apesar dos avanços significativos conquistados com a Reforma Psiquiátrica e a Luta 
Antimanicomial, a Terapia Ocupacional em Saúde Mental continua enfrentando desafios 
complexos na interface entre ética, legislação e política. É crucial que os profissionais 
estejam atentos e preparados para lidar com eles. 

●​ Ameaças de Retrocesso ao Modelo Manicomial: Periodicamente, surgem 
discursos e propostas políticas que ameaçam os avanços da Reforma Psiquiátrica, 
defendendo o retorno a práticas hospitalocêntricas, o aumento de internações de 
longa permanência ou a redução do investimento nos serviços de base comunitária. 
O terapeuta ocupacional precisa estar vigilante e engajado na defesa da RAPS e do 
cuidado em liberdade. 

●​ Medicalização Excessiva da Vida e Patologização do Sofrimento Cotidiano: Há 
uma tendência crescente na sociedade de transformar qualquer tipo de sofrimento, 
dificuldade ou diferença em um "transtorno" que requer intervenção médica ou 
medicamentosa. O terapeuta ocupacional, com seu olhar para o cotidiano e para a 
singularidade da experiência humana, tem um papel crítico importante em 
questionar essa medicalização excessiva, valorizando outras formas de cuidado e 
de lidar com o sofrimento que não passem necessariamente pela patologização. 

●​ Desafios no Financiamento e na Estrutura da RAPS: A efetividade da Rede de 
Atenção Psicossocial depende de financiamento adequado, de infraestrutura 
apropriada para os serviços e da disponibilidade de equipes multiprofissionais 
completas e bem remuneradas. A precarização do SUS e os cortes de investimento 
em saúde mental são desafios constantes que impactam diretamente a qualidade do 
cuidado. 

●​ Necessidade de Formação Contínua: Os dilemas éticos, as mudanças na 
legislação e as complexidades da política de saúde mental exigem que os 
terapeutas ocupacionais se mantenham em constante processo de formação e 
atualização nessas áreas. 

●​ Interseccionalidades e Equidade: É fundamental que o terapeuta ocupacional 
reconheça como diferentes marcadores sociais da diferença (raça, etnia, gênero, 
orientação sexual, classe social, deficiência, territorialidade) se cruzam e podem 
potencializar as vulnerabilidades e as barreiras ao acesso a direitos para as pessoas 
com transtornos mentais. Uma abordagem sensível à interseccionalidade é 
essencial para promover a equidade. 

○​ Para ilustrar, o terapeuta precisa refletir sobre como o estigma associado a 
um transtorno mental pode ser ainda mais intenso e incapacitante para uma 
mulher negra e periférica, ou para uma pessoa LGBTQIA+ com sofrimento 
psíquico, e como suas intervenções devem considerar essas múltiplas 



camadas de opressão e buscar estratégias que sejam culturalmente 
competentes e socialmente justas. 

●​ O Papel da Pesquisa e da Produção de Conhecimento: É crucial que a Terapia 
Ocupacional continue a produzir pesquisas e a sistematizar conhecimentos que 
embasem práticas éticas, eficazes e socialmente comprometidas em saúde mental, 
fortalecendo o campo e contribuindo para a defesa de políticas públicas de 
qualidade. 

Enfrentar esses desafios contemporâneos exige do terapeuta ocupacional não apenas 
competência técnica, mas também coragem, pensamento crítico, criatividade e um profundo 
compromisso com a transformação social e com a construção de um mundo onde a loucura 
possa ser acolhida em sua diversidade e onde todas as pessoas tenham o direito a uma 
vida digna, participativa e ocupacionalmente significativa. 
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