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RESUMO 

 

Introdução: A Paralisia Cerebral (PC) é um grupo de desordens permanentes do 

desenvolvimento e do movimento associados a distúrbios não progressivos que ocorreram no 

cérebro em desenvolvimento e possui diversas manifestações clínicas. O Projeto de Pesquisa e 

Extensão Cuidar de PC, formado por fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e alunas de 

graduação destas áreas, se destina a acompanhar e orientar crianças e adolescentes com PC, no 

entanto, com a pandemia do COVID-19 e o distanciamento social associado ao vírus uma das 

estratégias adotadas foi o telemonitoramento, nova modalidade de atendimento regulamentada 

pelo Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional - COFFITO na resolução nº 516 

de março de 2020. Objetivo: verificar a eficácia do telemonitoramento na percepção dos 

responsáveis ou cuidadoresde crianças e adolescentes com paralisia cerebral assistidos pelo 

projeto. Método: O estudo constitui-se em uma pesquisa de caráter misto com levantamento de 

prontuários e análise de conteúdo a partir das respostas de um questionário sobre a experiência 

da família quanto ao telemonitoramento. Resultados: Dados apontaram que os pais receberam 

e conseguiram seguir orientações domiciliares de maneira eficaz. Conclusão: O 

telemonitoramento foi eficaz na opinião das famílias dos pacientes atendidos, entretanto é 

preciso aprimorar essa estratégia e para isso são necessários mais estudos. 

 

Palavras-chave: Terapia Ocupacional. Telemonitoramento. Paralisia Cerebral. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Cerebral Palsy (CP) is a group of permanent developmental and movement 

disorders associated with non-progressive disorders that develop during development and has 

several clinical manifestations. The Caring for PC Research and Extension Project, formed by 

physical therapists, occupational therapists and students of adolescents in this area, is intended 

to monitor and guide children and the COVID-19 pandemic and the social distance associated 

with the PC virus a perception of the elaborated regulations, new modality of care by the Federal 

Council of Physiotherapy and Resolution nº 516 of March 2020. cerebral assisted by the project. 

Method: The study in a research of mixed character with survey of pronouns and analysis of 

survey from the answers of a study study on the experience of the family regarding the 

telemonitor. Results: Parents identified and identified guidelines that follow the effectiveness 

residencies. Conclusion: Telemonitoring was effective in the opinion of patient studies.  

  

 Key-words: Occupational Therapy. Telemonitoring. Cerebral Palsy. 
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1.  INTRODUÇÃO 

  

O consenso internacional de 2007 definiu a Paralisia Cerebral (PC) como um grupo de 

desordens permanentes do desenvolvimento da postura e do movimento que causam limitações 

de atividades atribuídos a distúrbios não progressivos que ocorreram no cérebro em 

desenvolvimento (CAMARGOS, et al, 2019). Compreende-se pelo termo “Paralisia Cerebral” 

que existem diversas possibilidades de manifestações clínicas no que se refere à gravidade, tipo 

e à distribuição do comprometimento motor.  

A paralisia cerebral passou a ser uma das maiores causas de incapacidade física na 

infância (OSKOUI et. al, 2013), com essa alta incidência mundial tornou-se necessário a 

documentação, classificação da funcionalidade e capacidade das crianças com PC como 

mobilidade, habilidade manual e comunicação. Para além da classificação da capacidade, a PC 

também é classificada pelo seu subtipo neurológico que inclui a forma espástica (unilateral ou 

bilateral), discinética (distônica ou coreoatetoide), atáxica ou mista (CAMARGOS et al, 2019). 

Em março de 2020, a Organização Mundial da Saúde classificou o surto do novo 

coronavírus, doença acarretada pelo vírus SARS-CoV-2–Covid-19, como pandemia mundial 

(OMS, 2020). A COVID-19 se caracteriza pela síndrome respiratória aguda grave, que se 

espalha facilmente pelo contato direto entre gotículas e olhos, nariz ou boca e os principais 

sintomas dessa doença são febre, coriza, tosse e dificuldade para respirar (BRASIL, 2020).  

Devido a rápida e alta propagação do vírus, foram sugeridas medidas a fim de prevenir 

a disseminação e garantir o funcionamento dos serviços de saúde, como distanciamento social, 

isolamento e quarentena para toda a sociedade, além de lavar as mãos com água e sabão ao 

tocar objetos, evitar tocar olhos, nariz e boca, cobrir nariz e boca ao espirrar ou tossir, utilizar 

álcool em gel 70% para higienização das mãos e superfícies e uso frequente de máscara 

(BRASIL, 2020). 

O Brasil, se encontrou em um cenário crítico, em sofrimento social, físico e mental, 

causado por um vírus ainda pouco conhecido, que se propaga rapidamente, atingindo a 

população com sua alta taxa de mortalidade para grupos de risco e afetando ferozmente a 

dinâmica da vida social, forçando o distanciamento social. Atualmente, com o avanço da 

vacinação no país e a taxa de mortalidade reduzindo, os serviços ambulatoriais começam a 

voltar a sua normalidade, porém respeitando todas as normas de segurança de propagação do 

vírus. 
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Os profissionais do Brasil e do mundo, principalmente da área da saúde, buscaram 

estratégias emergenciais para reafirmarem a importância dos seus papéis diante da situação de 

precariedade em que se encontra visto que foi necessário interromper os atendimentos ambulatoriais 

e alto risco de contaminação. Neste sentido, o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional (COFFITO) por meio da resolução nº 516 de março de 2020 regulamentou a 

Teleconsulta, o Telemonitoramento e a Teleconsultoria como modalidades para atendimentos 

não presenciais a fim de dar continuidade nas ações para os grupos populacionais assistidos por 

terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas e diminuir o impacto negativo do isolamento social e 

ruptura dos atendimentos presenciais (COFFITO, 2020).  

 Ainda segundo esta Resolução, o Telemonitoramento consiste no acompanhamento à 

distância, de paciente atendido previamente de forma presencial, por meio de aparelhos 

tecnológicos. A prestação deste serviço pode ser realizada de forma síncrona, ou seja, qualquer 

forma de comunicação a distância realizada em tempo real; ou de forma assíncrona sendo esta 

qualquer forma de comunicação a distância não realizada em tempo real. 

Buscando novas estratégias de atendimento o Projeto de Pesquisa e Extensão 

“Acompanhamento e planejamento terapêutico da criança com paralisia cerebral: Cuidar de PC” 

optou por adotar a prática do Telemonitoramento durante o período de distanciamento social 

tendo em vista que os pacientes atendidos são pessoas com deficiência, e consequentemente 

estão inseridas no grupo de maior risco do COVID-19. Os Telemonitoramentos proporcionaram, 

no que se refere à atuação da Terapia Ocupacional, visualizar a estrutura das ocupações da 

criança, além da sua relação com os objetos e espaços escolhidos para as atividades em seu 

ambiente domiciliar (MINATO et. al 2021). 

O Projeto de Pesquisa e Extensão “Acompanhamento e planejamento terapêutico da 

criança com paralisia cerebral: Cuidar de PC”, vinculado ao projeto Participa Brasil, existe 

desde fevereiro de 2020, sendo formado por fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e alunas 

de graduação destas áreas. O Projeto destina-se à crianças e adolescentes com incapacidades 

motoras, principalmente a criança com PC. Visando um atendimento centrado nas famílias, 

estas são acolhidas e orientadas quanto ao diagnóstico e prognostico de funcionalidade de sua 

criança.  

Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi verificar a eficácia do telemonitoramento 

por meio da percepção dos familiares das crianças atendidas no projeto de extensão durante a 

pandemia. 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

 A criança com PC, por apresentar limitações no desempenho de suas atividades de 

vida diária, como higiene pessoal, autocuidado e alimentação, muitas vezes necessita de um 

cuidado diferenciado do seu cuidador de referência ou familiar. É de extrema importância que 

o acompanhamento e a orientação de uma equipe multi-profissional, visando a compreensão e 

suporte familiar, favoreça o processo terapêutico e de tomada de decisões frente ao 

enfrentamento do diagnóstico e um desenvolvimento neuropsicomotor satisfatório. O não 

acompanhamento presencial e/ou remeto da criança com PC é desfavorável para o seu 

desenvolvimento, causando deformidades articulares, encurtamentos musculares, luxação de 

quadril, fraqueza muscular, alterações do tônus e dependência em atividades de vida diária 

(CAMARGOS et al, 2019) 

 As orientações domiciliares passadas, via mensagens em aplicativo de mensagem 

e quando necessário telechamada, pelo projeto aos familiares das crianças acompanhadas são 

elaboradas pela equipe em conjunto com a família, a partir das metas que esta considere 

importante para evolução da capacidade e autonomia da criança. Durante a pandemia foi 

necessária uma estratégia para acompanhar mais assiduamente se as orientações estavam sendo 

realizadas de maneira correta, visto que a família não poderia retornar ao ambulatório para 

reavaliação.  

 A prática da Telessaúde, que consiste em um atendimento não presencial usando 

meios tecnológicos, obteve um uso exponencial durante a pandemia de Covid-19 em países 

como o Estados Unidos, havendo um aumento de 8729% no ano de 2020 (Ramaswamy et al, 

2020). Pesquisas apontam que entre os profissionais da reabilitação (terapeutas ocupacionais, 

fisioterapeutas e fonoaudiólogos) cerca de 40%, de um total de 99 profissionais, aprovam a 

prática da Telessaúde admitindo que essa intervenção é equivalente ao atendimento presencial 

(GANESAN, et al, 2021). 

 A partir do contexto pandêmico e as estratégias aplicadas para diminuir o impacto 

no tratamento dos pacientes acompanhados no projeto, foi observado a necessidade de avaliar 

e verificar a eficácia do telemonitoramento como uma forma de intervenção, no ambiente do 

projeto, tendo em vista a regulamentação da telessaúde pelo COFFITO durante o período de 

calamidade pública.  

 Por ser uma modalidade nova para a profissão, é de extrema importância a 

apresentação dessa pesquisa, que pode auxiliar nas futuras estratégias que garantam um 
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acompanhamento terapêutico de qualidade. No cenário de cultura digital que vivemos no 

momento passa-se a refletir as potencialidades de produzir saúde com as mais recentes 

tecnologias.  

 As possibilidades de intervenções da terapia ocupacional no campo da neurologia 

são vastas, durante a experiência como aluna participante do Projeto de Pesquisa e Extensão – 

Cuidar de PC, tive a oportunidade de se aproximar da temática Paralisia Cerebral, contribuindo 

assim para o crescimento como graduanda pois foi possível aprofundar os estudos na teoria e 

prática, sendo assim é importante a contribuição que esta pesquisa pode gerar para outros 

graduandos e profissionais. 
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3. PARALISIA CEREBRAL  

 A Paralisia Cerebral (PC), também conhecida como Encefalopatia Crônica Não 

Progressiva da Infância (ECNPI), é um grupo de desordens, não progressivas, que afetam 

principalmente o movimento e a postura da criança, causando limitação e dependência em 

atividades funcionais e de vida diária. A PC acontece devido a lesões que acorreram no cérebro 

em maturação podendo afetar o sujeito antes do nascimento, durante ou depois como por 

exemplo em quadros de hipóxia, meningites, lesões traumáticas, má formação do Sistema 

Nervoso Central (SNC) (MANCINI, et al 2004; CAMARGOS, et al 2019) 

 Os graus de acometimentos causados pela PC variam de acordo com o local da lesão, 

que podem acontecer no cerebelo, tálamo, núcleos da base, tronco encefálico, trato 

corticoespinhal e áreas corticais e subcorticais. Esses diferentes graus de acometimentos são 

classificados como bilateral que significa que há comprometimento significativo dos membros 

superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII), dentro do tipo bilateral pode haver a diplegia 

onde os MMII tem maior prejuízo em relação aos MMSS e pode haver a quadriplegia onde os 

4 membros são comprometidos. Enquanto unilateral significa que os MMSS e MMII são 

afetados, porém apenas de um lado, esquerdo ou direito, do corpo. As classificações são 

categorizadas em PC espástica, discinética e atáxica (CAMARGOS, et al 2019). 

Sendo o tipo mais comum, até 90% dos casos, a Paralisia Cerebral Espástica é resultado 

de uma lesão no SNC, no neurônio motor superior do cérebro. Os sinais e sintomas clínico 

desse tipo são fraqueza muscular global, hipertonia, ou seja, tônus muscular aumentado, 

espasticidade e diminuição dos reflexos de estiramento, além disso, a PC espástica pode ser 

unilateral ou bilateral (CAMARGOS, et al 2019).  

 A segunda maior porcentagem é da Paralisia Cerebral Discinética, até 15% do total dos 

casos, a lesão acontece nos núcleos da base do cérebro causando manifestações de movimentos 

involuntários e dificuldade de regulação de tônus, conhecido como tônus flutuante. Esse tipo 

também é dividido em 2 subtipos, a distônica e coreatetoide. A primeira pode ser identificada 

a partir de contrações musculares de longa duração, movimentos diminuídos e tônus facilmente 

aumentado, sendo o subtipo mais severo. Já o segundo subtipo se caracteriza pela presença da 

coreia, que são movimentos involuntários, descoordenados e rápidos das extremidades 

proximais do corpo, além da atetose, que são os movimentos lentos e contorcionais de 

extremidades distais (CAMARGOS, et al 2019).  
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 Outro tipo de PC é a Paralisia Cerebral Atáxica, advinda da lesão no cerebelo, e seus 

principais sinais são desequilíbrio, incoordenação motora, desorientação espacial, dismetria, 

fraqueza muscular e hipotonia (MUSSELMAN, 2014).  

 Há outras maneiras de classificar a paralisia cerebral, dessa vez com foco na mobilidade, 

comunicação, habilidade manual e funcionalidade, os sistemas usados pelos profissionais da 

saúde na clínica são respectivamente: Sistema de Classificação da Função Motora Grossa 

(Gross Motor Function Classification System – GMFCS), Sistema de Classificação da Função 

de Comunicação (Communication Function Classification System – CFCS), Sistema de 

Classificação da Habilidade Manual (Manual Ability Classification System – MACS) e Escala 

de Mobilidade Funcional (Functional Mobility Scale – FMS). 

 O GMFCS passou a ser um dos sistemas mais importantes e mais usados entre os 

profissionais da saúde, através dele é possível entender o prognóstico do sujeito na sua 

locomoção e mobilidade, prescrever corretamente tecnologias assistivas necessárias e elaborar 

o planejamento terapêutico adequadamente. O GMFCS usa 5 níveis para classificar sendo nível 

I onde o comprometimento é menor, a criança é capaz de correr, pular e subir escadas sem apoio, 

entre outros, e o nível V o comprometimento motor é maior, a criança não tem controle postural 

de cabeça e tronco, é dependente em todas suas atividades e sua participação é limitada 

(CAMARGOS et al, 2019). 

 O CFCS também classifica a comunicação em 5 níveis gradativos e o sistema considera 

comunicação todas as formas onde há um emissor, receptor e mensagem, como por exemplo 

gestos, fala, expressões faciais etc. O nível I significa que a criança é capaz de se comunicar 

totalmente com pessoas conhecidas e desconhecidas e o nível V a criança não se comunica de 

maneira eficaz mesmo com pessoas conhecidas (HIDECKER et al, 2011). 

 Já o MACS avalia em 5 níveis gradativos como crianças e adolescentes (até 18 anos) 

desempenham funções manuais em atividades diárias como vestir, comer, brincar etc., 

entretanto o sistema não leva em consideração se o sujeito avaliado faz uso de apenas uma das 

mãos ou o uso das duas.O nível I se caracteriza na criança que consegue manusear objetos 

facilmente obtendo sucesso nas atividades, já o nível V a criança necessita de muita assistência 

para conseguir sucesso em atividades simples (ELIASSON, et al 2006).   

 Por fim, o FMS está diretamente ligado aos dispositivos de auxílio para mobilidade, ele 

classifica, em 6 níveis gradativos, a capacidade e habilidade de locomoção da criança em 
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contextos diferentes, como casa, escola e comunidade, o FMS se difere das outras avaliações 

pois o nível 6 significa que a criança anda independentemente em todas as superfícies e o nível 

1 a criança faz uso de cadeira de rodas. Essa avaliação é feita pela observação do profissional e 

principalmente com perguntas aos pais ou responsável de referência da criança (GRAHAM, et 

al 2004).  

Crianças com PC podem apresentar deficiências em diversas estruturas físicas e também 

podem apresentar outros problemas associados como a deficiência mental, distúrbios auditivos, 

visuais e/ou da fala, alterações psicológicas, dificuldades sociais, entre outros. Por isso o 

tratamento da criança diagnosticada com PC deve ser realizado por uma equipe multidisciplinar, 

médicos principalmente neurologistas e ortopedistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, 

fonoaudiólogos, assistentes sociais, psicólogos, entre outros (CAMARGOS et al, 2019). 

 Um dos principais objetivos do projeto Cuidar de PC é planejar um programa de 

intervenção domiciliar centrado na família e no contexto ambiental e social da criança com 

Paralisia Cerebral encorajando-a a ser o mais ativa possível, de uma maneira segura. É essencial 

a participação da família pois esta identifica junto à equipe atividades prazerosas e possíveis de 

serem realizadas durante a terapia e rotina da criança. 

As orientações domiciliares eram criadas pela equipe em conjunto com a família do 

paciente e a partir dos recursos que esta disponibilizava para cumprir com a meta proposta. 

Essas orientações eram digitadas e entregue pessoalmente à família durante a consulta 

presencial, quando necessário o uso de imagens ou orientações através de vídeos e cartilhas, 

essas eram montadas pela equipe em outro momento e passadas de maneira online via aplicativo 

de mensagens WhatsApp. Junto às orientações eram pedidos vídeos e/ou fotos das orientações 

sendo colocadas em prática, para monitoramento da equipe e se caso necessário correção e 

adaptação do ambiente.  

Dentre os pacientes atendidos no projeto, há uma variedade enorme quanto aos tipos de 

PC por isso é importante entender o perfil dos pacientes atendidos no projeto. 

 

 

Quadro 1 - Perfil dos pacientes 

PACIENTE IDADE TIPO DE PC  GMFCS MACS DISP. TEC. 
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Paciente 1 6 anos  Bilateral Espástica Quadriplégica IV MACS III Andador 

Paciente 2 8 anos  Bilateral Espástica II MACS I  Órtese 

Paciente 3 10 anos  Mista IV MACS IV Cadeira de 

rodas 

Paciente 4 5 anos Bilateral Espástica Diplégica III MACS III Cadeira de 

rodas 

Paciente 5 2 anos  Bilateral Espástica III MACS III Não faz uso 

Paciente 6 4 anos Bilateral Espástica Quadriplégica IV MACS IV Cadeira de 

rodas 

Paciente 7 4 anos Bilateral Espástica Diplégica II MACS II Andador + 

Órtese 

Paciente 8 9 anos Bilateral Espástica V MACS V Cadeira de 

rodas 

Paciente 9 8 anos Bilateral Espástica Diplégica II MACS II Não faz uso 

Paciente 10 2 anos  Bilateral Espástica Diplégica IV  MACS IV Não faz uso 

Paciente 11 8 anos Unilateral Espástica Direita II MACS I Não faz uso 

Paciente 12 10 anos  Bilateral Espástica IV MACS II/III Cadeira de 

rodas 

Fonte 1: Projeto de Pesquisa - Cuidar de PC 
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4.  TELESSAÚDE E TELEMONITORAMENTO 

A Federação Mundial de Terapeutas Ocupacionais define a Telessaúde como a 

prestação de serviços de saúde por meio do uso de tecnologias virtuais onde o profissional da 

área e o cliente estão em locais distintos, podendo acontecer de forma assíncrona ou síncrona 

(WFTO, 2013). Este termo é o mais abrangente, dentro da Telessaúde há outras modalidades 

específicas como o telemonitoramento, o teleatendimento e telereabilitação. 

 A literatura que comprova a eficácia e satisfação dos clientes com o uso da Telessaúde 

nas ciências da reabilitação vem desde o início dos anos 2000 e evidenciam que o principal 

objetivo era alcançar populações remotas geograficamente e/ou sem condições financeiras de 

alcançarem o serviço de saúde.  (AOTA, 2013; Cason, 2009; Heimerl & Rasch, 2009; Hill 

Hermann et al., 2010; Mashima & Doarn, 2008; Tousignant et al., 2011)  

Com o crescimento das possibilidades que o avanço da tecnologia no início dos anos 

2000 proporcionou e o crescimento das evidências a Telessaúde ganhou adeptos ao serviço em 

países da América do Norte e desde que a Associação Americana de Terapia Ocupacional 

posicionou-se a favor no ano de 2013 afirmando que a Telessaúde pode ser uma aliada na 

obtenção de resultados positivos nas intervenções terapêuticas ocupacionais sendo capaz de 

melhorar a performance ocupacional, adaptação, prevenção e qualidade de vida do cliente 

(AOTA, 2013), a prática tem sido usada cada vez mais. 

 A Telessaúde não é um modelo de prática e sim uma estratégia a ser usada durante a 

prestação de serviço, sendo assim há possibilidade de usá-la em todas as grandes áreas da 

terapia ocupacional, como na intervenção e na área escolar (AOTA, 2018), abrangendo todos 

os níveis de atenção em saúde onde a terapia ocupacional tem campo de atuação. Além disso a 

Telessaúde vem sendo utilizada para a educação contínua dos profissionais afim de oferecer 

cursos que influenciam sua prática cotidiana ou também para pesquisa de avaliação e satisfação, 

todas essas ações impactam diretamente os serviços de saúde (SANTOS et al. 2006) 

 A prática a Telessaúde pode ser aplicada através de chamadas telefônicas e/ou de vídeo, 

emails, mensagens de texto, plataformas online de saúde e aplicativos com o objetivo de 

informar, consultar, discutir, educar e acompanhar o sujeito e sua rede de apoio.  

  Como outras estratégias, a Telessaúde é vista como uma prestação de serviço de saúde 

e possui vantagens e desvantagens, entre as vantagens estão o longo alcance de populações 

geograficamente remotas e/ou populações com baixo poder aquisitivo, sujeitos com 
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mobilidade reduzida, proporciona um cuidado mais frequente pós alta, facilita a criação de 

orientações e exercícios domiciliares pois este tem acesso remoto ao ambiente em que o sujeito 

está inserido, custo-benefício satisfatório para profissional e cliente e inclusão de familiares 

e/ou cuidadores no processo terapêutico proporcionando orientações e educação com base no 

que o cliente necessita. 

  Segundo pesquisa realizada por Pauline et al, 2009, as desvantagens, incluem 

resistências de profissionais e dos próprios clientes por considerarem que a estratégia de 

orientação virtual seja menos efetiva, porque os profissionais não capacitados para este tipo 

de atendimento, pela falta de sistematização e organização do serviço na implementação dessa 

estratégia, além da necessidade de um suporte técnico constante de profissionais da área de 

tecnologia, sobrecarga de responsáveis e/ou cuidadores na área da reabilitação. 

   Em agosto de 2019, antes da pandemia da COVID-19, foi realizado um estudo 

internacional com 1,133 terapeutas da reabilitação como terapeutas ocupacionais, 

fisioterapeutas e etc. de 76 países onde apenas 4% destes afirmaram que usavam a Telessaúde 

em sua prática clínica. A pesquisa foi reaplicada em maio de 2020, durante a pandemia, e os 

dados mostraram que a quantidade de terapeutas que aderiram a essa estratégia cresceu para 

70% (CAMDEN, 2020). 

 A regulamentação da Telessaúde no Brasil aconteceu em 2007 e em 2011 foi criado o 

Programa Nacional Telessaúde Brasil Redes com foco a “apoiar a consolidação das Redes de 

Atenção à Saúde (RAS) ordenadas pela Atenção Básica” (BRASIL, 2011). O programa visa o 

suporte aos profissionais do SUS como Teleducação e Teleconsultoria, mas não permite o 

contato entre profissional e cliente por meios virtuais.  

No contexto de pandemia o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional 

(COFFITO) regulamentou 3 modalidades da Telessaúde, sendo elas a Teleconsulta, a 

Teleconsultoria e o Telemonitoramento, com o objetivo de diminuir o impacto negativo no 

processo terapêutico diante do isolamento social recomendado pelo governo federal. O 

Telemonitoramento compreende-se pelo acompanhamento remoto, de forma síncrona e 

assíncrona, de clientes anteriormente atendidos de maneira presencial. Apesar da 

regulamentação ser um avanço significativo para a prática no Brasil, o país ainda não possui 

orientações suficientes aos profissionais para uma implementação apropriada das modalidades 

e ainda que de maneira virtual o telemonitoramento, além das outras modalidades, deve garantir 
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a confidencialidade, sigilo, privacidade e registro em prontuário assim como ocorrem em 

atendimentos presenciais (SILVA et al, 2020).  

 A modalidade de telemonitoramento possibilita um recorte cotidiano visto que o sujeito 

atendido estará em seu ambiente domiciliar ou cotidiano, que antes o terapeuta não tinha acesso, 

isso pode beneficiar o setting terapêutico permitindo que o terapeuta ocupacional seja capaz de 

elaborar atividades significativas resultando em maior engajamento do sujeito. 

 O Telemonitoramento vem sendo usado em todas as áreas da Terapia Ocupacional 

mostrando êxito na área de reabilitação e maior resistência na área da gerontologia por exemplo 

resistência dos idosos para utilização da tecnologia; mudança repentina de estilo de tratamento; 

apoio de familiares e cuidadores; dificuldade em relação ao acesso e suporte técnico e 

dificuldade de adaptação e aceitação à nova modalidade de atendimento. (ALENCASTRO et 

al, 2020, Silva et. Al, 2020) 

Com a liberação do COFFITO terapeutas ocupacionais já estão atendendo usuários 

usando a Telessaúde, entretanto ainda não há informações oficiais que indiquem a continuidade 

ou suspensão das ações de Telessaúde nas modalidades teleconsulta e telemonitoramento no 

período pós pandemia.  
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5. OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivos Gerais 

 Verificar a eficácia do telemonitoramento na percepção dos familiares ou cuidadores de 

crianças e adolescentes com paralisia cerebral. 

 

5.2 Objetivos Específicos 

 

●  Realizar levantamento das famílias dos pacientes orientadas pelo Projeto Cuidar 

de PC 

● Verificar se houve suporte/acompanhamento adequado no telemonitoramento pelos 

profissionais e/ou estagiárias; 

● Avaliar as melhores estratégias para um telemonitoramento de qualidade, segundo os 

familiares e cuidadores deste público. 

 

 

6.  METODOLOGIA 

 

Este estudo foi desenvolvido em caráter misto, qualitativo e quantitativo, a partir do 

levantamento de prontuários, da coleta de dados de um questionário semi-estruturado e da 

análise do conteúdo da experiência da família atendida de forma online e orientada no projeto 

de extensão Cuidar de PC.  

O método misto pode ser definido como o procedimento de coleta, análise e combinação 

de dados coletados sob técnicas quantitativas e qualitativas em uma mesma pesquisa 

(CRESWELL, 2011). O estudo em caráter misto possibilita um maior entendimento do 

fenômeno estudado, por sua integração e discussão conjunta. 

A pesquisa foi realizada com 12 pessoas, sendo estas responsáveis pelos pacientes com 

paralisia cerebral acompanhados no Projeto de Pesquisa e Extensão - Cuidar de PC que ocorre 

desde o ano de 2020 no Hospital Universitário de Brasília.  

Foram incluídas na pesquisa pais, responsáveis ou cuidadores de crianças e adolescentes 

com paralisia cerebral de todos os níveis GMFCS e outras avaliações, que receberam orientações 

da equipe há no mínimo 1 mês de atendimento. Excluiu-se pais ou responsáveis de crianças e 
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adolescentes que apresentam outros diagnósticos que não esteja relacionada à Paralisia Cerebral 

além daqueles familiares, responsáveis ou cuidadores que não possuam telefone e/ou internet 

para contato.  

A primeira etapa da pesquisa a coleta de informações e dados contidos nos prontuários 

dos pacientes no sistema Aplicativo de Gestão para Hospitais Universitários - AGHU, coletados 

os como nomes das crianças, tipo clínico e contato telefônico do familiar de referência.  

A segunda etapa foi a construção de uma planilha de Excel para inserir as informações 

sem uma ordem pré-estabelecida, com o objetivo de organização para melhor entendimento da 

pesquisadora.  

A terceira etapa foi o contato com cada familiar de referência via aplicativo de 

mensagens WhatsApp, explicando os objetivos da pesquisa. Foram contatados 20 responsáveis, 

e após aceite daqueles que gostariam de participar, foi disponibilizado link do questionário 

semiestruturado através da plataforma Google Forms com o prazo de 48 horas para ser 

respondido. 

A partir do questionário foram obtidas 12 respostas analisados em duas etapas 

(perguntas objetivas e subjetivas) sobre a conduta oferecida por telemonitoramento. A 

estratégia de triangulação concomitante foi a escolhida para aplicar à pesquisa, onde a coleta 

de dados ocorreu concomitantemente, entretanto foram usados e analisados métodos quanti e 

quali separadamente.  

O método quantitativo de análise utilizado foi do tipo survey descritiva transversal, este 

método define-se por ser um questionamento direto de um grupo de pessoas acerca de um 

comportamento no qual deseja-se conhecer (Gil, 2008) visando obter dados sobre 

características, ações ou opiniões de um determinado grupo de pessoas, uma vez que um dos 

objetivos era saber a opinião dos familiares dos pacientes a respeito do tele monitoramento este 

foi elencado como o melhor a ser aplicado. 

Para a análise qualitativa foi escolhida a análise de conteúdo que visa obter na descrição 

do conteúdo das mensagens, indicadores podendo ser quantitativos, que permitem as deduções 

de conhecimentos relativos de condições de produção/recepção (variáveis inferidas) destas 

mensagens (BARDIN, 2004, p.  41). A análise de conteúdo estrutura-se em 3 fases: 1) pré-

análise, 2) categorização e 3) tratamento dos resultados. 

Na pré-análise foi realizada leitura rasa das respostas recebidas para entender o contexto 

inicial e em seguida categorizadas por agrupamento quali-quantitativa, ou seja, pela repetição 

de conteúdos comuns na maioria das respostas e analisou-se a temática pelo recorte de sentenças 
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contidas nas respostas que foram julgadas importantes para a pesquisadora levando em 

consideração o objetivo da pesquisa. 

O projeto em que foi realizada a pesquisa foi submetido no Comitê de Ética em 

Pesquisa/UNB sob o parecer nº 4.535.062 e aprovado entre Novembro de 2019 e Março de 

2020. O Termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado pelos participantes da pesquisa 

no acolhimento inicial do projeto. O material coletado é de uso único e exclusivo do pesquisador, 

utilizado apenas com finalidade de fornecer dados para a realização da pesquisa, também não 

foi divulgado de forma alguma. Está assegurada a confidencialidade dos dados e informações 

dos participantes. Não houve ganho para os pesquisadores, sendo de total responsabilidade 

financeira os recursos próprios do pesquisador envolvido. 

 

7. RESULTADOS  

A partir do levantamento de dados dos prontuários dos 31 pacientes ativos foi feita a 

aplicação dos critérios de inclusão e exclusão e um total de 12 responsáveis pelas crianças 

atendidas foram elegidas para participar da pesquisa. Após aplicação do questionário 

semiestruturado foram obtidos os seguintes resultados.  

Alguém da equipe do Cuidar de PC entrou em contato com você durante o período de 

acompanhamento? (GRAFICO 1) 

 

 

Foram passadas orientações domiciliares nesse contato? (GRAFICO 2) 
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Você conseguiu cumprir essas orientações de forma efetiva? (GRAFICO 3) 

 

Você teve acompanhamento de alguém do projeto durante essas orientações? (GRAFICO 4) 
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 Quando perguntados se algum membro da equipe entrou em contato para 

monitoramento do paciente 100% das respostas foram positivas, assim como se receberam 

orientações domiciliares durante esse contato. Quanto a conseguir cumprir de maneira efetiva 

essas orientações passadas 58,3% responderam que sim, 16,7% responderam que não e 25% 

responderam que não sabia, o que leva ao último questionamento se houve acompanhamento 

de algum membro da equipe durante o cumprimento dessas orientações e 50% responderam 

que sim e 50% responderam que não.   

 Quanto as perguntas abertas, foi questionado por quanto tempo esse acompanhamento 

durou e o que poderia melhorar na comunicação entre a equipe os responsáveis. Analisando as 

respostas da temporalidade percebeu-se uma variável de 3 meses de acompanhamento virtual 

até 2 anos, demonstrando uma alta discrepância. 

Sobre a melhora da comunicação durante o telemonitoramento foram analisadas as 

palavras usadas e 7 das 12 das respostas contém as palavras “mais vezes”. 3 de 12 respostas, 

ou seja, 25% sugerem mais atendimentos preferenciais pois se comunicam melhor 

pessoalmente. E 2 das 12, ou seja, 16,7% das respostas mostraram satisfação na comunicação.  

Quadro 2 - Respostas escritas dos participantes 

PARTICIPANTE RESPOSTAS A PERGUNTA 5 

 Participante 1 “Atendimentos presenciais mais frequentes” 

Participante 2 “Fazendo as consultas mais próximas” 

Participante 3 “Mais atendimento presencial” 

Participante 4 “Mandar orientações com imagens e mais 

vezes” 

Participante 5 “Ta muito bom” 

Participante 6 “Receber orientações todos os meses e mais 

vezes” 

Participante 7 “Poderia está chamando mais vezes está 

fazendo aulas presentes” 
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Participante 8 “Perguntar se está conseguindo fazer as 

atividades em casa mais vezes durante o mês” 

Participante 9 “Manter contato mais vezes e ter um número 

ou pessoa específica para mandar mensagem 

caso eu tiver dúvidas porque já recebi 

mensagem de várias pessoas diferentes” 

Participante 10 “Atendimentos presenciais mais frequentes” 

Participante 11 “Fazendo as consultas mais próximas” 

Participante 12 “Estou satisfeita com o projeto  

 

 

8. DISCUSSÃO  

 

 Crianças com disfunções neuro-sensório-motoras congênitas ou adquiridas necessitam 

de maior cuidado e acompanhamento terapêutico com diversos profissionais da área da saúde 

e geralmente este cuidado é de responsabilidade da família, que têm sua rotina e dinâmicas 

alteradas por conta da criança com deficiência, e a importância do papel da família no processo 

de reabilitação infantil, principalmente em casos de PC já foi provada por Yano em 2003. Pavão 

et al. (2011) em seu estudo mostrou que a estratégia de orientação domiciliar influenciou 

positivamente no desempenho das crianças em atividades de vida diária (AVD, fortaleceu os 

laços entre pais-criança no ambiente domiciliar e maior inclusão da criança nas atividades 

familiares em geral.  

 O fato de que as famílias do estudo receberam orientações domiciliares e apenas 6, 

totalizando 58%, conseguiram, a partir de sua própria percepção, cumpri-las de maneira eficaz 

confirmam evidencias já documentadas na literatura no que se refere a efetividade da 

intervenção familiar, desde que esta seja bem direcionada (Mancini, et al. 2004; Kavalco, 2003; 

Leite & Prado, 2004), pois uma orientação ou aplicação inadequada pode prejudicar o processo 

de desenvolvimento da criança e também do planejamento terapêutico.  

 Barbosa et al. (2011) afirma que a família da criança com deficiência vive uma 

sobrecarga maior em todos os aspectos da vida como social, financeiro, psicológico e cobrança 
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em relação à reabilitação da criança. Ela pode se sentir cobrada pela equipe a exercer o papel 

de responsável pelo desenvolvimento saudável daquela criança sendo assim é fundamental a 

comunicação e o relacionamento de confiança entre profissional de saúde e família, pois estes 

elementos ajudam a diminuir as dúvidas, ansiedades e dificuldades do cuidado à criança. Isto 

pode explicar o motivo de apenas 50% dos responsáveis tiveram acompanhamento virtual de 

alguém da equipe durante o período de contato, que também pode estar relacionado a sua 

própria avaliação de eficácia da pergunta anterior. 

 Em maioria dos casos a mãe da criança com deficiência assume o papel de cuidadora 

principal devido as dependências dessa criança e ao assumir esse papel de maneira repentina 

elas vivenciam rupturas ocupacionais e baixa qualidade de vida devido ao abandono do 

emprego, fragilidade emocional e física por motivo de  falta de  apoio familiar e sobrecarga 

com atividades do lar e conciliar o cuidado do filho com o trabalho (ALMEIDA, et al. 2015), 

consequentemente isso pode afetar o engajamento na realização da orientação domiciliar.  

 Quanto ao tempo e duração do acompanhamento virtual os resultados desse trabalho 

vêm reforçar a necessidade da sistematização e criação de diretrizes quanto ao 

telemonitoramento e orientações domiciliares, assim como estudos que quantifiquem e 

qualifiquem essa estratégia direcionada principalmente à PC e o perfil da criança brasileira com 

PC. 

 A literatura aponta que uma das maiores dificuldades dos pais e cuidadores é a falta de 

conhecimento sobre o que é a paralisia cerebral, falta de orientação desde o nascimento dessa 

criança gerando insegurança em relação aos cuidados e posicionamento da criança (BARBOSA, 

2014; ALMEIDA, et al. 2015), apesar da PC ser uma das patologias neurológicas de maior 

literatura esse conhecimento não chega até à família de uma maneira facilmente compreendida,  

isso pode ser constatado em uma das respostas do estudo onde foi pedido para usar imagens 

junto às orientações como modelo a ser seguido.   

 A estratégia de telemonitoramento e atendimento virtual é considerada nova no Brasil 

e requer adaptação dos profissionais e das pessoas atendidas, é conhecido que há pré-conceito 

e insegurança acerca da modalidade virtual, principalmente no contexto da saúde, pacientes se 

sentem mais confiantes com o atendimento presencial e esse pode ser o motivo das respostas 

pedindo mais atendimentos presenciais e maior contato com a equipe, por muitas vezes não é 

possível dar continuidade no vínculo através do atendimento por telas ou até mesmo dispor de 
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equipamentos tecnológicos para comunicação com a equipe ou conhecimento digital para 

acessar as plataformas de contato virtual (TRIANA et al. 2020). 
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

Conclui-se que o telemonitoramento foi eficaz para as famílias participantes, entretanto 

ainda falta preparo e capacitação da equipe para um acompanhamento virtual de maior 

qualidade. 

Várias limitações relacionadas ao estudo foram reconhecidas, primeiramente o estudo 

recrutou 12 participantes, o que é relativamente um número pequeno e limita a generalização 

dos resultados. Estudos maiores podem identificar outros resultados. Por exemplo durante a 

análise foi percebido um viés do porquê a família não conseguiu cumprir as orientações 

repassadas de uma maneira eficaz e isso não foi possível explorar no estudo.  

Mesmo que não haja informações oficiais indicando a continuidade ou suspensão da 

modalidade da Telessaúde no período pós pandemia urge a necessidade de que sejam feitas e 

publicadas pesquisas, a fim de disponibilizar para a terapia ocupacional brasileira um escopo 

apoiado em evidências que quantifique, qualifique e proporcione discussões dentro da profissão, 

levando-se em consideração os contextos encontrados no país.  
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