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Resumo 

Introdução: A oferta de serviços via telessaúde viabiliza conhecer o ambiente natural 
da criança e permite ao fisioterapeuta identificar fatores do contexto familiar que 
podem ser modificados para aumentar o desempenho nas atividades e a participação 
da criança. Modelos colaborativos, que integram os princípios da prática centrada na 
família têm sido estudados na reabilitação presencial de crianças com incapacidades. 
No entanto, não existem estudos sobre a viabilidade de uma intervenção colaborativa 
família-profissional ofertada via telessaúde. Objetivos: Os objetivos primários deste 
estudo foram verificar a taxa de adesão, o tempo de comprometimento diário e a 
percepção dos pais quanto à viabilidade e à centralidade na família de uma 
intervenção fisioterapêutica colaborativa família-profissional via telessaúde para 
crianças com incapacidades. Os objetivos secundários foram verificar o alcance de 
metas e as mudanças no desempenho das crianças participantes, bem como a 
satisfação com o desempenho destas a partir da percepção da família. Métodos: 
Trata-se de um estudo de viabilidade que utiliza de métodos misto, com 15 famílias 
responsáveis por 17 crianças com incapacidades que participaram de uma 
intervenção colaborativa família-profissional, em quatro etapas, por oito semanas. Na 
Etapa 1 foi realizada uma entrevista com a adaptação da Medida Canadense de 
Desempenho Ocupacional (COPM) e foi aplicado o Inventário de Avaliação Pediátrica 
de Incapacidade – Testagem Computadorizada Adaptativa (PEDI-CAT). A Etapa 2 
consistiu no planejamento compartilhado da intervenção, com elaboração da Goal 
Attainment Scaling (GAS) e da matriz de atividades e rotina familiar. Na Etapa 3 foi 
implementada a intervenção colaborativa família-profissional, considerando os 
princípios do treino orientado ao objetivo. Na Etapa 4, foi realizada a avaliação de todo 
o processo, com reaplicação da COPM, PEDI-CAT e GAS. Ao final, as famílias foram 
convidadas a responder o Measure of Processes of Care - 20 (MPOC) e participaram 
de uma entrevista semiestruturada. Entrevistas em profundidade foram analisadas por 
meio de análise temática. Para comparar os escores pré e pós-intervenção foi 
realizado o teste t pareado e foi calculado o tamanho do efeito (d). Resultados: 
Participaram do estudo 15 famílias, responsáveis por 17 crianças, com idade média 
de 22.41 (±25.37) meses, sendo 12 meninos (70,6%). A taxa de adesão às sessões 
via telessaúde variou de 66,7% a 100%, e o tempo médio de comprometimento diário 
relatado pela família para realização das atividades propostas foi de 1,32 horas 
(±0,58). Os principais facilitadores, barreiras e benefícios ao participar dessa 
modalidade de intervenção foram explorados pelos pais que perceberam o serviço 
como “bastante” centrado na família, de acordo com o MPOC-20. Por meio do método 
de análise temática emergiram dos dados qualitativos quatro subtemas para 
“facilitadores”, três subtemas para “barreiras” e quatro subtemas para ‘benefícios”. 
Mais da metade (58,92%) das metas estabelecidas foram atingidas e foi verificado 
aumento estatisticamente significativo no desempenho (p<0,0001) e satisfação com o 
desempenho na COPM (p=0,001), com tamanho do efeito grande. Foi verificada 
melhora significativa para o desempenho de atividades diárias (p=0,02) e para o 
desempenho de mobilidade (p=0,001) no PEDI-CAT, com tamanho do efeito pequeno. 
Conclusão: A intervenção fisioterapêutica família-profissional via telessaúde foi 
considerada viável para ser utilizada com crianças que apresentam incapacidades. As 
famílias participantes mostraram satisfação e envolvimento com o processo de 
intervenção, com alta taxa de adesão e comprometimento diário. 
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Alcance de metas. Treino orientado ao objetivo. Telessaúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

Abstract 

Introduction: The offer of services via telehealth makes it possible to know the child's 
natural environment and allows the physiotherapist to identify factors in the family 
context that can be modified to increase the performance in activities and the 
participation of the child. Collaborative models, which integrate the principles of family-
centered practice, have been studied in the face-to-face rehabilitation of children with 
disabilities. However, there are no studies on the feasibility of a collaborative family-
professional intervention offered via telehealth. Objectives: The primary objectives of 
this study were to verify the adherence rate, daily commitment time, and parents' 
perception regarding the feasibility and centrality in the family of a collaborative family-
professional physical therapy intervention via telehealth for children with disabilities. 
The secondary objectives were to verify the achievement of goals and changes in the 
performance of the participating children, and their satisfaction with their performance 
based on the family's perception. Methods: This is a mixed methods feasibility study, 
with 15 families responsible for 17 children with disabilities who participated in a 
collaborative family-professional intervention, in four stages, for eight weeks. In Step 
1, an interview was conducted with the adaptation of the Canadian Occupational 
Performance Measure (COPM) and, the Pediatric Assessment of Disability Inventory 
– Adaptive Computerized Testing (PEDI-CAT) was applied. Step 2 consisted of shared 
planning of the intervention, with the elaboration of the Goal Attainment Scaling (GAS) 
and the matrix of activities and family routine. In Step 3, the family-professional 
collaborative intervention was implemented, considering the principles of goal-oriented 
training. In Step 4, the entire process was evaluated, with reapplication of the COPM, 
PEDI-CAT and GAS. In the end, families were invited to respond to the Measure of 
Processes of Care - 20 (MPOC) and participated in a semi-structured interview. In-
depth interviews were analyzed using thematic analysis. To compare the pre-and post-
intervention scores, the paired t-test was performed, and the effect size (d) was 
calculated. Results: The study included 15 families, responsible for 17 children, with 
a mean age of 22.41 (±25.37) months, 12 of which were boys (70.6%). The adherence 
rate to the telehealth sessions ranged from 66.7% to 100%, and the average daily 
commitment time reported by the family to carry out the proposed activities was 1.32 
hours (±0.58). The main facilitators, barriers, and benefits of participating in this 
intervention modality were explored by parents who perceived the service as “to a fair 
extent” family-centered, according to the MPOC-20. Through the thematic analysis 
method, four sub-themes for “facilitators”, three sub-themes for “barriers” and four sub-
themes for “benefits” emerged from the qualitative data. More than half (58.92%) of 
the established goals were achieved and there was a statistically significant increase 
in performance (p<0.0001) and satisfaction with performance in the COPM (p=0.001), 
with a large effect size. A significant improvement was verified for the performance of 
daily activities (p=0.02) and for the mobility performance (p=0.001) in the PEDI-CAT, 
with a small effect size. Conclusion: The family-professional physiotherapeutic 
intervention via telehealth was considered feasible to be used with children with 
disabilities. Participating families showed satisfaction and involvement with the 
intervention process, with a high rate of adherence and daily commitment. 
 

Keywords: Family-centered practice. Family-professional collaboration. Goal 

achievement. Goal-oriented training. Telehealth. 
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1. Introdução 

1.1 Acesso à reabilitação como direito fundamental  

A Organização das Nações Unidas (ONU) é uma instituição intergovernamental 

criada em 1945, pós segunda guerra mundial, para promover e estabelecer a defesa 

dos direitos humanos, cooperação internacional, segurança, paz, desenvolvimento 

econômico, progresso social e preservação do meio ambiente (ZIRING; RIGGS; 

PLANO, 2005). A organização apresenta subdivisões aglomeradas por temática, 

como o Conselho de Direitos Humanos e órgãos complementares como a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) e o Fundo das Nações Unidas para Infância 

(UNICEF) (ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 1945). Em conjunto, essas 

instituições determinam e norteiam os direitos básicos dos cidadãos e, dentre esses, 

está o acesso à saúde e à reabilitação (JESUS et al., 2017). 

O primeiro documento a relatar a saúde como direito foi descrito no preâmbulo 

da Declaração Universal dos Direitos Humanos da ONU, artigo no. 25, que declara 

que toda pessoa tem direito assegurado à saúde, bem-estar e serviços de saúde em 

caso de doença ou incapacidade (ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 1948). A 

saúde foi então destacada como necessidade essencial, de responsabilidade 

governamental mundial. Em 2008, na Convenção sobre os Direitos das Pessoas com 

Deficiência, esse direito foi reiterado no Artigo 26, indicando que é obrigação do 

estado conceder as condições necessárias para que as pessoas com incapacidade 

atinjam e mantenham a sua capacidade física máxima e independência por meio de 

programa de reabilitação (FUNDO DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A INFÂNCIA, 2022; 

UNICEF, 2022). Assim, o acesso e a participação em serviços de reabilitação são 

fundamentais para assegurar a saúde dessa população.  

A Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2015, também estabeleceu metas 

prioritárias para o desenvolvimento próspero da humanidade, destacando a 
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importância de garantir uma vida saudável e promover o bem-estar em todas as 

idades por meio de acesso a ações de promoção a saúde preventivas, curativas e 

paliativas (FUNDO DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A INFÂNCIA, 2022; UNICEF, 

2022). Em 2017, a OMS estabeleceu um plano de ação direcionado a reabilitação, 

denominado “REHAB2030: Call for action”, indicando a importância da reabilitação em 

todas as fases da vida a fim de reduzir a incapacidade e otimizar a funcionalidade de 

indivíduos com condições de saúde em interação com seu ambiente (DAMIANO et al., 

2021). 

No Brasil, o direito à saúde é garantido pela Constituição de 1988: Art. 196 - A 

saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e 

econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso 

universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação 

(BRASIL, 1988). A implementação da Rede de Cuidados à Saúde da Pessoa com 

Deficiência no âmbito do SUS inicia-se em 2012, com a publicação da Portaria 793, 

de 25 de abril de 2012, e vem reforçar esse direito propondo uma nova estrutura na 

organização da reabilitação (CAMPOS; SOUZA; MENDES, 2015).   

 

1.2 Contexto histórico 

Em 11 de março de 2020 a OMS decretou a doença do coronavírus de 2019 

(COVID-19) como uma pandemia (Organização Mundial da Saúde, 2020). A doença 

é causada pelo SARS-CoV-2, podendo ocasionar síndrome respiratória aguda (GARG 

et al., 2020; ZOU et al., 2020), com maior risco de severidade em idosos, diabéticos, 

hipertensos, obesos, indivíduos com doenças pulmonares crônicas e 

imunossuprimidos (GAO et al., 2021). As crianças, de forma geral, apresentam a 

doença de forma mais branda, no entanto, alguns bebês e crianças podem 
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desenvolver a síndrome inflamatória multissistêmica pediátrica em decorrência da 

infecção (YASUHARA et al., 2020). Já as crianças com deficiência que apresentam 

comorbidades associadas possuem maior risco de morte (FUNDO DAS NAÇÕES 

UNIDAS PARA A INFÂNCIA, 2022; UNICEF, 2022). Devido às formas de contágio 

serem por contato, tosse, espirro ou catarro (CHU et al., 2020), a OMS recomendou 

medidas de distanciamento social, uso de máscara e incentivo a higienização das 

mãos (ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 2019). No Brasil, o governo aprovou 

em 20 de março de 2020 o pedido de calamidade pública no país como medida de 

gestão da crise sanitária, possibilitando mais autonomia para os municípios e estados 

(BRASIL, 2020). 

No início de 2020, a mortalidade hospitalar geral por COVID-19 era de 

aproximadamente 15% a 20% (WIERSINGA et al., 2020). Nesse período, o número 

de hospitalizações e admissões em centros e unidades de terapia intensiva aumentou 

substancialmente e gerou sobrecarga nos sistemas de saúde (DOCHERTY et al., 

2020; GARG et al., 2020; PAULES; MARSTON; FAUCI, 2020; YANG et al., 2020). 

Assim, foi indicado o fechamento de serviços ambulatoriais e de consultas eletivas 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2020). Com a necessidade de manter o 

distanciamento social para evitar a propagação da pandemia, crianças e adolescentes 

que necessitavam de serviços de reabilitação foram incentivados a ficar em casa 

(KRASOVSKY et al., 2021). Em um estudo realizado nos Estados Unidos no início da 

pandemia do COVID (maio a julho de 2020), período de recomendação de isolamento 

social, foi observada redução da oferta de serviços de reabilitação tradicionais na área 

de reabilitação pediátrica, com impacto negativo no bem-estar das crianças e dos 

cuidadores (SUTTER et al., 2021). Assim, os serviços de saúde tiveram que ajustar 
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rapidamente a modalidade de prestação dos serviços a fim de garantir acesso seguro 

e contínuo aos cuidados (WITTMEIER et al., 2022).  

Diante disso, novas modalidades de oferta de serviços de reabilitação 

começaram a ser exploradas para permitir a manutenção dos serviços (KOTERBA et 

al., 2020). O uso da telessaúde nas modalidades de teleconsulta, teleatendimento e 

telemonitoramento foi regulamentada pelo Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional (CONSELHO FEDERAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA 

OCUPACIONAL, 2020) como forma de garantia de acesso a serviços de saúde 

durante períodos de pandemia e manutenção dos direitos humanos para indivíduos 

com deficiência (LONGO; DE CAMPOS; SCHIARITI, 2020). 

 

1.3 Oferta de serviços via telessaúde 

Telessaúde é definida como o uso de informações eletrônicas e tecnologias de 

telecomunicações para fornecer informações e serviços de saúde de forma remota 

(AMERICAN PHYSICAL THERAPY ASSOCIATION, 2020). A oferta de serviços de 

reabilitação via telessaúde, também conhecida como telereabilitação, é 

convencionalmente ofertada por telefone, e-mail ou videoconferência (CAMDEN et al., 

2020; WANG et al., 2021). Na Fisioterapia e Terapia Ocupacional pediátrica, 

telessaúde refere-se ao uso de tecnologia para fornecer apoio à distância às crianças 

e suas famílias a fim de promover saúde, funcionalidade e desenvolvimento no 

ambiente natural da criança (CAMDEN; SILVA, 2021). 

A oferta de serviços de reabilitação via telessaúde iniciou-se no início do século 

21 (PAGLIARI et al., 2005) e, nos últimos anos, principalmente após a pandemia da 

COVID-19, tem sido cada vez mais utilizada de forma alternativa ou complementar à 

reabilitação tradicional (SHUKLA; NAIR; THAKKER, 2017). A possibilidade de oferta 
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dessa modalidade de serviço permite flexibilidade de escolha para as famílias sobre 

o formato com que eles desejam receber os serviços, sendo hoje considerada parte 

integrante da prestação de serviços (MAYSTON, 2021). 

A telessaúde pode ser indicada para além de momentos de pandemia, como 

nas situações em que o atendimento presencial tradicional está restrito devido a 

dificuldades de acessibilidade, como por exemplo, uma localização rural 

(OGOURTSOVA et al., 2022). A diminuição das barreiras geográficas para as 

populações rurais e aumento dos serviços especializados são benefícios comuns da 

telessaúde (CAMDEN; SILVA, 2021). Estudos também mostram que a oferta de 

serviços à distância pode trazer benefícios para as famílias como a redução de gastos 

e do tempo para deslocamento até os serviços (CAMDEN; SILVA, 2021; DOSTIE et 

al., 2022; HSU; MONASTERIO; ROLIN, 2021), além de reduzir a necessidade de 

faltas ao trabalho (TULLY; SORENSEN; O’MALLEY, 2021).  

A realização de intervenções no ambiente domiciliar via telessaúde proporciona 

acesso a intervenções que a criança não teria condições de receber em outra 

modalidade (CAMDEN; SILVA, 2021; TANNER et al., 2020) e pode auxiliar na 

organização da rotina diária (CAMDEN et al., 2020; CRANEN et al., 2011), com um 

cuidado mais alinhado às preferências e necessidade de cada família (BEANI et al., 

2020; HINES et al., 2019). Além disso, permite aos terapeutas conhecer o ambiente 

natural da criança e identificar fatores que podem ser modificados para aumentar o 

desempenho nas atividades e a participação efetiva da criança (CAMDEN; SILVA, 

2021). 

O acesso às tecnologias e a alfabetização digital das famílias são fundamentais 

para a efetividade da telessaúde (CAMDEN; SILVA, 2021). Uma revisão de escopo 

recente visou avaliar a aceitabilidade de intervenções ofertadas via telessaúde por 
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fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais pediátricos e foi identificado que a 

videoconferência foi a forma mais comum de ofertar a intervenção (DOSTIE et al., 

2022). Considerando que as informações digitais podem ser ofertadas em formatos 

diferentes, é importante verificar as preferências de cada família para alcançar os 

benefícios esperados (CAMDEN; SILVA, 2021). 

A literatura tem identificado os principais efeitos da intervenção ofertada via 

telessaúde. Uma revisão sistemática publicada anteriormente à pandemia da COVID-

19 teve o objetivo de descrever as características e a efetividade das intervenções de 

reabilitação pediátrica ofertadas via telessaúde para a crianças até os 12 anos de 

idade. Neste estudo foram incluídas três categorias de intervenções (intervenções 

centradas em um programa de exercícios a ser implementado pelos pais, intervenções 

realizadas em tempo real com as crianças e intervenções que realizavam apenas 

compartilhamento de informações com as famílias), que foram realizadas por 

diferentes profissionais da reabilitação, a maioria psicólogos. As condições mais 

frequentes estudadas envolviam o transtorno do espectro autista (TEA), a lesão 

cerebral traumática ou adquirida e a paralisia cerebral (PC), porém devido ao pequeno 

número e heterogeneidade dos estudos, as evidências encontradas foram fracas para 

melhora de habilidades motoras por meio da reabilitação via telessaúde (CAMDEN et 

al., 2020).  

Outra revisão sistemática, mais recente, buscou avaliar a efetividade de 

estudos que avaliaram abordagens de telerreabilitação versus uma intervenção de 

comparação em desfechos de saúde para crianças com PC, transtorno do déficit de 

atenção e hiperatividade (TDAH), traumatismo craniencefálico, TEA, transtornos de 

comunicação e diagnósticos mistos, bem como desfechos para suas famílias. De 

forma geral, a telerreabilitação foi considerada mais efetiva que nenhuma intervenção 
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ou tão efetiva quanto ofertar intervenções na modalidade presencial. A efetividade das 

intervenções ofertadas via telerreabilitação apresentou relação com o diagnóstico da 

criança, sendo mais efetiva do que o tratamento presencial ou nenhum tratamento 

para crianças com TEA. Nessa revisão, que avaliou intervenções realizadas por 

diferentes profissionais da reabilitação, a telerreabilitação foi considerada uma 

abordagem promissora, porém com necessidade de mais estudos, com melhor 

qualidade metodológica, para afirmar com maior assertividade sobre a efetividade das 

intervenções (OGOURTSOVA et al., 2022). 

Assim, de forma geral, a oferta de intervenções via telessaúde tem sido 

indicada para indivíduos com deficiências (CAMDEN; SILVA, 2021), porém ainda é 

necessário compreender melhor os componentes necessários para efetividade das 

intervenções. Observam-se ainda poucos estudos que avaliaram o efeito de uma 

intervenção fisioterapêutica via telessaúde para crianças com incapacidades.  

Um único ensaio clínico randomizado com esta temática foi identificado. Este, 

realizado com 24 crianças com PC unilateral entre 3 a 13 anos, alocadas 

aleatoriamente em um grupo intervenção para treinamento funcional de membros 

inferiores e em um grupo controle, no qual as crianças eram submetidas ao programa 

domiciliar treinamento intensivo de mão e braço. Ambas as intervenções foram 

ofertadas via telessaúde e foram realizadas pelos pais em um programa domiciliar 

com a criança por duas horas por dia, durante cinco dias por semana, em um período 

de nove semanas, com dosagem total de 90 horas. Inicialmente os pais receberam 

um treinamento e os terapeutas responsáveis monitoravam remotamente as sessões 

uma vez por semana. A intervenção para treinamento funcional de membros inferiores 

se mostrou efetiva para capacidade e desempenho da marcha, ou seja, as crianças 

do grupo de intervenção apresentaram maior velocidade de marcha e maior habilidade 
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de mobilidade em seu ambiente natural, quando comparado ao grupo controle 

(SURANA et al., 2019).  Já um estudo brasileiro avaliou os efeitos pré e pós um 

programa de reabilitação via telessaúde para bebês entre três e 18 meses de idade 

com alto risco de PC. O programa foi realizado pelos pais no domicílio e 

supervisionado por um fisioterapeuta durante 12 semanas, com frequência de cinco 

vezes por semana, e foi observada melhora significativa em desfechos motores após 

a intervenção (SCHLICHTING et al., 2022).  

 

1.4 Recomendações atuais para intervenções terapêuticas em crianças com 

incapacidades físicas 

Evidências recentes na área da reabilitação infantil têm mostrado que as 

intervenções efetivas para melhora de desfechos motores devem envolver a prática 

ativa da meta ou objetivo que a criança e/ou sua família desejam alcançar no contexto 

natural da criança, em alta dosagem, e deve levar em consideração a necessidade de 

modificações ambientais, bem como a motivação e os interesses pessoais da criança 

(DAMIANO; LONGO, 2021; JACKMAN et al., 2020; MORGAN; NOVAK; BADAWI, 

2013; NOVAK et al., 2020; PALEG G et al., 2019). Dessa forma, as intervenções 

realizadas por pais, em programas domiciliares, têm sido consideradas um 

componente chave para alcançar a dosagem necessária e obter as metas desejadas, 

desde que seja fornecido suporte adequado às famílias para estruturar a prática de 

atividades no ambiente real da criança (JACKMAN et al., 2018; MORGAN; NOVAK; 

BADAWI, 2013).  

Nesse sentido, o treino orientado ao objetivo tem sido recomendado para 

melhora de desfechos funcionais de crianças com alto risco ou diagnóstico de PC 

(MORGAN et al., 2021; DAMIANO e LONGO, 2021; JACKMAN et al., 2021) e para 
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crianças com síndrome de Down (PALEG et al., 2019). Nessa intervenção, a criança 

e/ou a família estabelecem os objetivos e este é praticado ativamente pela criança até 

que seja alcançado (JACKMAN et al., 2021). A partir de objetivos estabelecidos de 

forma individual por cada criança e/ou sua família, o terapeuta avalia o desempenho 

da criança realizando a atividade a fim de estabelecer etapas realistas para alcançar 

as metas. São recomendados encontros em períodos regulares, comumente uma vez 

por semana, a fim de planejar a realização da intervenção de forma compartilhada 

com a família. Os encontros devem visar a educação parental sobre a condição de 

saúde da criança e sobre os princípios de aprendizagem motora ativa, bem como o 

conhecimento de estratégias para estimular o desenvolvimento da criança (LÖWING; 

BEXELIUS; BROGREN CARLBERG, 2009).  

Esta intervenção visa praticar o objetivo dentro do contexto natural da criança, 

a fim de que as habilidades sejam transferidas para a vida cotidiana da família 

(MASTOS et al., 2007), permitindo maiores oportunidades de prática de forma 

motivadora (LOWING et al., 2009). O programa domiciliar deve envolver repetição e 

prática diária estruturada de tarefas, podendo incluir adaptações e modificações do 

ambiente e/ou das tarefas para facilitar o desempenho da atividade-alvo no ambiente 

domiciliar (VROLAND-NORDSTRAND et al., 2016) e tem sido ofertado com duração 

variável, entre 8 a 12 semanas, (VROLAND-NORDSTRAND et al., 2015; LOWING et 

al., 2009). O uso de um registro para contabilizar a frequência e o tempo diário de 

realização da intervenção é recomendado (VROLAND-NORDSTRAND et al., 2015), 

sendo que a dosagem e a adesão ao programa domiciliar são essenciais para se obter 

o efeito da intervenção ou a melhora do desfecho esperado (SAKZEWSKI; ZIVIANI; 

BOYD, 2011). 
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Cabe ressaltar que o treino orientado ao objetivo tem se mostrado efetivo para 

alcance das metas, bem como melhora de atividades diárias e da função manual e 

função motora grossa de crianças com PC (LOWING et al., 2009; KETELAAR et al., 

2001) e está de acordo com as recomendações de boas práticas na área da 

reabilitação infantil (JACKMAN et al., 2021). Como é realizado comumente por meio 

de programas domiciliares fornecidos pelos pais, a oferta dessa intervenção na 

modalidade de telessaúde pode auxiliar na implementação das melhores práticas da 

reabilitação pediátrica (CANDEN et al., 2020).  

Na telessaúde, a participação ativa da família é essencial para o processo de 

prestação de serviços (HSU et al., 2021), sendo essencial considerar os princípios da 

prática centrada na família (CANDEM e SILVA, 2021; OGOURTSOVA et al., 2022; 

HALL; LUECHTEFELD; WOODS, 2021; HALL; WOODS; LUECHTEFELD, 2021). 

Como as intervenções ofertadas via telessaúde podem exigir tempo e esforço 

adicionais para estabelecer uma relação de confiança e parceria entre os profissionais 

e a família, a adoção de práticas colaborativas pode contribuir para fornecer o suporte 

necessário a fim de permitir o envolvimento e participação ativa das famílias em todas 

as etapas do processo terapêutico (CANDEM e SILVA, 2021; JOHNSON et al., 2020; 

MAYSTON, 2021). Um dos principais componentes de intervenções via telessaúde 

bem-sucedidas é o envolvimento ativo da família nas sessões (OGOURTSOVA et al., 

2022). Portanto, intervenções que utilizem o compartilhamento de informações 

contribuem para aumentar o conhecimento e habilidades dos pais para melhorar a 

funcionalidade da criança (CANDEM et al., 2020), sendo essencial para que se sintam 

capazes de levar as experiências de aprendizado para o dia a dia (JACKMAN et al., 

2019). No estudo de Hall et al. (2021) os fisioterapeutas perceberam que as famílias 

que participaram ativamente de intervenções ofertadas via telessaúde se sentiram 
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mais capacitadas para cuidar de seus filhos quando comparados os modelos 

tradicionais presenciais de fisioterapia.  

 

1.5 Prática Centrada na Família 

A prática centrada na família refere-se a um conjunto de valores, atitudes e 

abordagens no cuidado de crianças com deficiências e suas famílias (LAW et al., 

2003), que destaca a importância de incentivar os pontos fortes e recursos de cada 

família (AN; PALISANO, 2014; ESPE-SHERWINDT, 2008). Serviços que se baseiam 

nesses princípios enfatizam a importância de os cuidados ofertados priorizarem as 

necessidades, desejos e valores da criança e de sua família (STEWART et al., 2020), 

considerando três premissas básicas: (1) os pais ou responsáveis são aqueles que 

mais conhecem seus filhos e desejam o melhor para eles; (2) as famílias são únicas 

e diferentes e; (3) o desempenho ideal ocorre com o suporte da família no contexto 

em que ela vive (LAW et al., 2003).  

Intervenções que integram os princípios da prática centrada na família são 

reconhecidas como as melhores práticas na área da reabilitação infantil, com 

benefícios evidenciados para as crianças, para as famílias e para os serviços 

(ALMASRI; AN; PALISANO, 2018; KING; CHIARELLO, 2014; NOVAK et al., 2020). 

Dentre os desfechos positivos encontrados estão os ganhos de habilidades no 

desenvolvimento infantil (O’NEIL; WRIGHTSMAN, 2001), melhora na crença da 

autoeficácia dos pais e no empoderamento familiar (DEMPSEY; DUNST, 2004; 

REICH; BICKMAN; HEFLINGER, 2004), maior bem-estar psicológico e maior 

satisfação das famílias com os serviços prestados (LAW et al., 2003).  

Cabe apontar que os desfechos alcançados podem ser mediados pelos 

comportamentos relacionais e participativos dos profissionais e da família (DEMPSEY; 
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KEEN, 2008; DUNST; TRIVETTE; HAMBY, 2007). O comportamento relacional 

refere-se às relações interpessoais, como habilidades de escuta ativa, empatia e 

respeito, juntamente com crenças positivas sobre os pontos fortes e capacidades da 

família. Já o comportamento participativo refere-se ao envolvimento ativo da família 

para alcançar os objetivos desejados, bem com sua capacidade de tomar decisões 

informadas (ALMASRI; AN; PALISANO, 2018; DUNST, 2002). 

Assim, tem sido propostos modelos práticos que integrem os princípios da 

prática centrada na família (KING; CHIARELLO, 2014). A utilização de modelos 

colaborativos pelos serviços possui o objetivo de promover uma relação de parceria e 

confiança entre profissionais e família, aumentando a participação, o senso de 

competência e o engajamento familiar em todo o processo terapêutico (ØSTENSJØ; 

ØIEN; FALLANG, 2008; HALL et al., 2021; CANDEM e SILVA, 2021). Alguns modelos 

de prática colaborativa foram descritos por King e Chiarello (2014): (1) modelos de 

prática clínica, com foco na colaboração; (2) modelos de terapia baseados em 

participação, com foco em metas de participação na comunidade em contextos da 

vida real e; (3) modelos de coaching, com foco em envolver os clientes e fornecer um 

contexto terapêutico ideal para aprendizagem e crescimento pessoal.  

O modelo colaborativo família-profissional desenvolvido por An e Palisano 

(2014) pode ser considerado um exemplo de modelos de prática clínica, com foco na 

colaboração. 

 

1.6. Modelo colaborativo família-profissional 

An e Palisano (2014) desenvolveram o modelo colaborativo família-profissional 

com o objetivo de incentivar a participação ativa da família em todo o processo 

terapêutico, potencializando suas habilidades e pontos fortes. Este modelo baseia-se 
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em três princípios: os objetivos e necessidades são identificados pela família; a 

responsabilidade pelo planejamento terapêutico é compartilhada entre a família e o 

profissional e; visa ampliar o empoderamento da família (AN; PALISANO, 2014). Estes 

princípios são organizados em quatro etapas, que podem ocorrer de forma cíclica, se 

necessário: Etapa 1) Metas acordadas entre família e profissionais; Etapa 2) 

Planejamento compartilhado; Etapa 3) Implementação compartilhada e; Etapa 4) 

Avaliação compartilhada (AN; PALISANO, 2014) (Figura 1).    

 

Figura 1. Modelo de prática colaborativa família-profissional:  

um processo de quatro etapas de prestação de serviços colaborativos 

 

Fonte: Acervo particular 

Na Etapa 1 é realizada uma entrevista para o estabelecimento de metas de 

forma colaborativa entre a família e o profissional utilizando um roteiro de entrevista 

centrado no cliente adaptado da Medida Canadense de Desempenho Ocupacional 

(Canadian Occupational Performance Measure - COPM) (LAW et al., 2014). Dessa 

forma, são elaboradas as metas em parceria com as famílias para serem alcançadas 
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dentro de um período pré-estabelecido pelo serviço. A Etapa 2 consiste no 

planejamento da intervenção, no qual a família compartilha suas crenças sobre o que 

é necessário para sua criança alcançar os objetivos e os profissionais compartilham 

seu conhecimento sobre a condição de saúde da criança, o prognóstico e as 

intervenções efetivas considerando o objetivo de cada criança e/ou sua família. O 

plano de intervenção é construído de forma colaborativa de acordo com as 

preferências da família, de forma a serem distribuídos os papeis da família e dos 

profissionais. Uma matriz de atividades e rotina familiar é elaborada em conjunto a fim 

de incorporar as intervenções na rotina diária da família, sem sobrecarga. São 

discutidos os horários mais adequados para a prática diária e como cada membro da 

família pode contribuir de acordo com o contexto específico de cada família. Na Etapa 

3, a intervenção é implementada, também de forma compartilhada. Pais e terapeutas 

trabalham juntos e podem modificar o plano de intervenção se necessário, de acordo 

com as mudanças no estado de saúde da criança ou as necessidades da família. Por 

fim, na Etapa 4, que consiste na avaliação compartilhada de todo o processo 

realizado, são verificados os resultados alcançados, além dos desafios e sucessos do 

processo, determinando a necessidade de recomeçar ou não todas as etapas 

novamente (AN; PALISANO, 2014). 

Dois estudos sobre a utilização deste modelo foram publicados comparando 

dois grupos de fisioterapeutas durante seis semanas de intervenção. Em um deles 

(grupo experimental) os profissionais foram instruídos para a utilização do modelo, e 

o segundo grupo (grupo controle) não recebeu instruções (AN et al., 2019a, 2019b). 

No primeiro estudo foi avaliado se a interação entre a família e o profissional se diferia 

entre os grupos e foi verificada maior interação no grupo experimental (AN et al., 

2017a). No segundo estudo, pais que participaram do grupo experimental relataram 



29 
 

apresentar maior confiança para realizar as atividades durante suas rotinas diárias e 

maior percepção de ter realizado um trabalho em parceria com os fisioterapeutas. 

Além disso, os fisioterapeutas também apresentaram maior percepção de trabalho em 

parceria e maior compartilhamento de informações com a família (AN et al., 2017b). 

Cabe ressaltar que esse modelo de prática colaborativa tem sido estudado, até o 

momento, somente no formato presencial. 

 

1.7 Projeto de extensão: “OrientaFisio: Programa de atendimento fisioterapêutico 

centrado na família” 

O projeto de extensão “OrientaFisio: Programa de atendimento fisioterapêutico 

centrado na família” foi criado em 2019 no Departamento de Fisioterapia da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Esse projeto extensionista tem como 

objetivo implementar uma abordagem de cuidados centrado na família, destacando a 

importância de incentivar as forças e recursos de cada família, a fim de permitir uma 

relação de colaboração e parceria entre a família e os profissionais (ESPE-

SHERWINDT, 2008; AN, PALISANO, 2014). O projeto é organizado em um processo 

cíclico, considerando as quatro etapas propostas por An e Palisano (2014), e atende 

crianças com incapacidades, entre 0 a 12 anos de idade, bem como suas famílias.  O 

atendimento é realizado por fisioterapeutas/alunos de pós-graduação em parceria 

com alunos de graduação de mesmo curso, sob a supervisão de professores, nas 

modalidades presencial e via telessaúde. Os encontros ocorrem uma vez por semana, 

conforme horário combinado com as famílias. Cabe ressaltar que todas as crianças e 

famílias participantes do presente estudo foram atendidas via telessaúde.  
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1.8 Avaliação da viabilidade da intervenção 

Os estudos de viabilidade possibilitam verificar se a intervenção é apropriada 

para ser implementada (LEON et al., 2011), e, uma vez implementada, identificar 

informações relevantes que podem auxiliar pesquisadores na avaliação quanto à sua 

efetividade (BOWEN et al., 2009). Este tipo de análise faz parte de um complexo 

processo que caracteriza estudos de intervenção em sistemas de saúde (O’CATHAIN 

et al., 2019), cuja efetividade e/ou eficácia devem ser investigadas (CAMPBELL et al., 

2000).  

De acordo com Bowen et al. (2009) as principais dimensões utilizadas para 

avaliação da viabilidade são: aceitabilidade, demanda, implementação, praticidade, 

adaptação, integração, expansão e limitação da eficácia. Em uma revisão sistemática, 

que avaliou a viabilidade e a efetividade de programas domiciliares para crianças com 

PC, foi verificado que as principais dimensões avaliadas em estudos de viabilidade se 

referiam à aceitabilidade e implementação (BECKERS et al., 2020). A aceitabilidade 

se refere à adequação e satisfação com a intervenção, considerando a intenção de 

continuar utilizando-a no futuro. A dimensão de implementação contempla desfechos 

de sucesso ou falha na execução da intervenção, bem como a dose de intervenção 

ofertada (BOWEN et al., 2009).  

Uma revisão de escopo buscou compreender sobre a aceitabilidade de 

intervenções via telessaúde ofertadas por fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais 

na reabilitação pediátrica, e foi verificado que ela é comumente avaliada por meio de 

entrevistas semiestruturadas com as famílias ou por meio de questionários que 

avaliam a satisfação dos pais (DOSTIE et al., 2022). Nesta revisão foram identificados 

aspectos relacionados aos estudos de aceitabilidade que envolveram a atitude afetiva 

ou satisfação com a intervenção, custos, coerência da intervenção, autoeficácia dos 
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pais e percepção da efetividade da intervenção. Foram levantadas ainda algumas 

questões inerentes à sobrecarga da família e algumas questões éticas (DOSTIE et al., 

2022).  

Estudos que avaliam a implementação da intervenção englobam compreender 

sobre a adesão e o comprometimento com o programa de intervenção (BECKERS et 

al., 2020). Um estudo brasileiro recente avaliou a adesão a um programa de 

intervenção via telessaúde e encontrou uma alta adesão (83,3%) (SCHLICHTING et 

al., 2022). Já na revisão sistemática de Beckers et al. (2020), a taxa de adesão a 

programas domiciliares variou de moderada a alta (56% a 99%). 

Considerando a importância de avaliar vários aspectos de viabilidade de uma 

intervenção, estudos de método misto podem contribuir para entender a amplitude e 

aprofundar o conhecimento, uma vez que combina o uso de dados quantitativos e 

qualitativos (JOHNSON, ONWUEGBUZIE, TURNER, 2007; WISDON et al., 2011). O 

principal objetivo do método misto é integrar os dados para compreender de forma 

mais completa uma situação (WU et al., 2019). Dessa forma, o método misto pode ser 

utilizado com a proposta de complementaridade, ou seja, os dados quantitativos 

podem ser utilizados a fim de fornecer uma amplitude para compreender um 

fenômeno ou para avaliar os resultados da intervenção e os dados qualitativos podem 

ser utilizados para compreender em profundidade sobre o processo da intervenção 

(PALINKAS et al., 2011).  
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2. Justificativa do Estudo 

Durante a pandemia da COVID-19 enfrentada mundialmente houve 

necessidade de mudanças, também no cenário da reabilitação infantil, a fim de 

garantir a manutenção da assistência à população com segurança (CANDEM et al., 

2019; CANDEM, SILVA, 2020; BADAWI, RODOVIC, 2020). A rápida aceitação da 

oferta de serviços de reabilitação via telessaúde durante esse período destacou a 

necessidade de encontrar diferentes maneiras de fornecer serviços viáveis e eficazes 

(HALL et al., 2021; TANNER et al., 2020; TULLY et al., 2021). Porém, observa-se 

ainda poucos estudos que avaliaram a viabilidade de uma intervenção fisioterapêutica 

via telessaúde para crianças com incapacidades (SURANE et al., 2019; SCHILITING 

et al., 2019). 

Estudos sobre a utilização do modelo colaborativo família-profissional para a 

implementação de programas domiciliares tem sido realizado apenas na modalidade 

presencial (AN et al, 2017a; AN et al, 2017b), sendo importante verificar a viabilidade 

de uma intervenção fisioterapêutica colaborativa família-profissional via telessaúde 

para crianças com incapacidades. Considerando que a maior parte dos estudos sobre 

a viabilidade de intervenções via telessaúde investiga apenas a satisfação das 

famílias, a utilização de métodos mistos de avaliação (BOWEN et al., 2009) pode ser 

uma estratégia para verificação mais ampliada do processo e aprimoramento do 

conhecimento acerca da oferta de uma intervenção nessa modalidade. 

Dessa forma, o presente estudo buscou utilizar dados quantitativos para avaliar 

a taxa de adesão, o tempo de comprometimento com a intervenção e a percepção 

dos pais sobre o grau de centralidade na família do serviço prestado. Dados 

quantitativos também foram utilizados para verificar mudanças de desfechos para as 

crianças após a intervenção. Por fim, dados qualitativos, obtidos por meio de 
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entrevistas semiestruturadas, foram utilizados para compreender em profundidade o 

processo de implementação de uma intervenção colaborativa família-profissional via 

telessaúde nos aspectos relacionados à viabilidade da intervenção, identificando seus 

principais facilitadores, barreiras e benefícios. 
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3. Objetivos 

3.1 Objetivo Geral 

Avaliar a viabilidade da intervenção colaborativa família-profissional via 

telessaúde para crianças com incapacidades.  

3.2 Objetivos Específicos 

Identificar a taxa de adesão e o tempo de comprometimento diário das famílias 

com a intervenção colaborativa família-profissional via telessaúde.  

Analisar a percepção das famílias a respeito do grau de centralidade na família 

do serviço prestado. 

Identificar o alcance de metas após a intervenção colaborativa família-

profissional via telessaúde.  

Identificar mudanças no desempenho de atividades das crianças após a 

intervenção colaborativa família-profissional via telessaúde. 

Conhecer a satisfação das famílias com o desempenho da criança após a 

intervenção colaborativa família-profissional via telessaúde. 

Compreender em profundidade a percepção das famílias sobre a viabilidade 

de implementar uma intervenção colaborativa família-profissional via telessaúde.   
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4. Hipóteses 

H0 A intervenção colaborativa família-profissional não é viável para oferta via 

telessaúde. 

H1 A intervenção colaborativa família-profissional é viável para oferta via 

telessaúde.  
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5. Artigo 

 O manuscrito será submetido para a Physical & Occupational Therapy in 

Pediatrics e foi escrito de acordo com as normas da revista.  

 

VIABILIDADE DA INTERVENÇÃO FISIOTERAPÊUTICA FAMÍLIA-

PROFISSIONAL VIA TELESSAÚDE PARA CRIANÇAS COM INCAPACIDADES: 

UM ESTUDO DE MÉTODO MISTO 

 

Objetivos: Avaliar a taxa de adesão, o tempo de comprometimento diário e a 

percepção dos pais quanto a viabilidade e à centralidade na família após a 

implementação de uma intervenção fisioterapêutica colaborativa família-profissional 

via telessaúde. Métodos: Estudo de método misto com a participação de 15 famílias, 

responsáveis por 17 crianças com incapacidades, com média de idade de 22,41 

(±25,37) meses. Foi utilizada uma intervenção colaborativa família-profissional via 

telessaúde durante oito semanas. A taxa de adesão e tempo de prática diária foi 

extraído do registro de atividades, preenchido pelos pais. O grau de centralidade na 

família foi mensurado pelo Measure of Processes of Care – 20-item (MPOC-20) e 

entrevistas foram conduzidas para extrair a percepção das famílias sobre a prestação 

o serviço e a modalidade ofertada e foram analisadas por meio de análise temática.  

Resultados: A taxa de adesão às sessões via telessaúde variou de 66,7% a 100% e 

o tempo médio de comprometimento diário relatado pela família para realização das 

atividades propostas foi de 1,32 horas (±0,58). Os principais facilitadores, barreiras e 

benefícios de participar dessa modalidade de intervenção foram explorados pelos pais 

que perceberam o serviço como “bastante” centrado na família, de acordo com o 

MPOC-20. Conclusão: A intervenção fisioterapêutica família-profissional via 

telessaúde foi considerada viável para abordagem de crianças com incapacidades. As 
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famílias participantes mostraram envolvimento com o processo de intervenção, com 

alta taxa de adesão e comprometimento diário.  

 

Palavras-chave: Prática centrada na família, colaboração família-profissional, 

alcance de metas, treino orientado ao objetivo, telessaúde. 
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Introdução 

O distanciamento social implementado como estratégia de diminuição de 

exposição ao vírus SARS-CoV-2 durante a pandemia de COVID-19, determinou, em 

âmbito mundial, uma revisão dos formatos de prestação de serviços tradicionalmente 

oferecidos na reabilitação pediátrica (Brigo et al., 2022). A implementação de 

intervenções via telessaúde para crianças com incapacidades apresentou-se como 

uma alternativa para viabilizar e garantir a continuidade dos atendimentos e a 

manutenção dos direitos humanos (Schiariti, 2020). Independente do cenário 

pandêmico, esta modalidade pode reduzir a necessidade de deslocamentos, muitas 

vezes onerosos ou mesmo inviáveis, democratizando o acesso à assistência à saúde 

(Snoswell et al; 2020) e, portanto, pode ser considerada uma estratégia promissora, 

principalmente em países de baixa e média renda, como o Brasil (Longo et al., 2020; 

Leite et al., 2022).   

 A oferta de serviços via telessaúde viabiliza conhecer o ambiente natural da 

criança e permite ao fisioterapeuta identificar fatores do contexto familiar que podem 

ser modificados para aumentar o desempenho nas atividades e a participação da 

criança (Candem & Silva, 2021). Em uma revisão sistemática, a oferta de serviços de 

reabilitação via telessaúde foi considerada tão efetiva quanto intervenções ofertadas 

na modalidade presencial, e apresentou maior efetividade quando comparada a 

nenhuma intervenção na melhora da funcionalidade de crianças com paralisia cerebral 

(PC), transtorno do déficit de atenção e hiperatividade (TDAH), traumatismo 

cranioencefálico, transtorno do espectro autista (TEA), transtornos de comunicação e 

diagnósticos mistos (Ogourtsova et al., 2022). Evidências recentes na área da 

reabilitação infantil têm mostrado que intervenções efetivas para melhora de 

desfechos motores devem envolver a prática intensiva da meta ou atividade que a 
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criança e/ou sua família desejam alcançar no contexto natural da criança, levando em 

consideração a necessidade de modificações ambientais, bem como a motivação e 

os interesses pessoais da criança (Novak et al., 2020, Jackman et al., 2021; Paleg et 

al., 2019; Damiano & Longo, 2021; Morgan et al., 2021). Dessa forma, a oferta de 

serviços via telessaúde pode auxiliar na implementação das melhores práticas 

(Candem et al., 2019), uma vez que as intervenções realizadas pelos pais em 

programas domiciliares são consideradas componente chave para alcance da 

dosagem necessária (Jackman et al., 2021; Morgan et al., 2021). 

Como as intervenções ofertadas via telessaúde podem exigir tempo e esforço 

adicionais para estabelecer uma relação de confiança e parceria entre os profissionais 

e a família, a utilização dos princípios da prática centrada na família, com a adoção 

de práticas colaborativas, pode ser uma estratégia para propiciar o envolvimento ativo 

das famílias no processo de reabilitação (Candem & Silva, 2021; Johnson et al., 2020) 

e auxiliar no planejamento, implementação e alcance das metas desejadas (Mayston, 

2021). Nesse sentido, An & Palisano (2014) desenvolveram o modelo colaborativo 

família-profissional com o objetivo de incentivar a participação ativa da família em todo 

o processo terapêutico, potencializando seus pontos fortes. Este modelo baseia-se 

em três princípios: 1) as metas devem ser escolhidas pela família; 2) a 

responsabilidade pelo planejamento terapêutico deve ser compartilhada entre a 

família e o profissional e; 3) foco no empoderamento da família no processo 

terapêutico (An & Palisano, 2014).  

Dois ensaios clínicos controlados foram realizados na modalidade presencial a 

fim verificar o efeito de uma intervenção colaborativa, operacionalizada em encontros 

semanais, durante seis semanas. Buscou-se avaliar a interação entre pais e 

fisioterapeutas (An et al, 2017a), o empoderamento dos pais e o desempenho das 
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crianças (An et al, 2017b) comparado a um grupo controle de fisioterapeutas não 

treinados para a oferta de uma intervenção colaborativa. Foi verificada maior interação 

entre pais e fisioterapeutas, percepção de trabalho em parceria, maior 

compartilhamento de informações com a família e maior confiança dos pais para 

realizar atividades em sua rotina diária para o grupo experimental (An et al., 2017a; 

An et al, 2017b).  

Embora existam evidências para a prática da reabilitação pediátrica via 

telessaúde e para as práticas colaborativas na modalidade presencial, até o momento 

não foi encontrado nenhum estudo que utilizasse uma intervenção colaborativa 

família-profissional via telessaúde. Dessa forma, os objetivos primários deste estudo 

foram avaliar a taxa de adesão, o tempo de comprometimento diário e a percepção 

dos pais quanto à viabilidade e à centralidade na família após a implementação de 

uma intervenção fisioterapêutica colaborativa família-profissional via telessaúde para 

crianças com incapacidades. Os objetivos secundários foram verificar o alcance de 

metas e as mudanças no desempenho das crianças participantes, bem como a 

satisfação com o desempenho destas a partir da percepção da família. Considerando 

que a maior parte dos estudos sobre a viabilidade das intervenções via telessaúde 

investiga apenas a satisfação das famílias em participar de serviços (Zylstra, 2013; 

Candem & Silva, 2021), a utilização de métodos mistos pode ser uma estratégia para 

avaliar de forma mais ampliada a viabilidade dessa modalidade de intervenção, 

ampliando o conhecimento acerca da oferta assistencial em reabilitação infantil. 
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Métodos 

Desenho do estudo  

Foi realizado um estudo de método misto com combinação de dados qualitativo 

e quantitativo. O estudo foi descrito conforme o Good Reporting of a Mixed Methods 

Study (GRAMMS) checklist (ANEXO 1) e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (CAAE 

44204821.20000.5149) (ANEXO 2). Os dados foram coletados no período de junho 

de 2021 a fevereiro de 2022 e todos os responsáveis assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE 1). 

 

Participantes  

Foi utilizada amostragem por conveniência, recrutada por meio de chamadas 

em redes sociais e interrompida por saturação. Todas as famílias participaram de um 

projeto de extensão via telessaúde denominado “OrientaFisio: Programa de 

atendimento fisioterapêutico centrado na família”, da UFMG. Foram incluídas famílias 

e suas crianças entre 0 e 12 anos de idade, com diferentes incapacidades. Foram 

excluídas crianças em uso de ventilação mecânica domiciliar, oxigenoterapia, 

traqueostomia ou contraindicação médica.   

 

Intervenção colaborativa fisioterapêutica família-profissional 

Foi utilizado o modelo de colaboração família-profissional, descrito por An & 

Palisano (2014), organizado em quatro etapas.  Na Etapa 1 (Metas acordadas entre a 

família e o profissional) foi realizada uma entrevista com o cuidador para estabelecer 

e compartilhar metas a serem alcançadas em até oito semanas (Law et al., 2014). As 
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metas foram desenvolvidas em parceria entre famílias e fisioterapeutas e foram 

descritas utilizando o método “SMART” (Bovend'Eerdt et al., 2009). A Etapa 2 

(Planejamento compartilhado) consistiu no planejamento da intervenção, que 

envolveu pais e fisioterapeutas. Uma intervenção colaborativa foi construída de forma 

individualizada, de acordo com as preferências da família (An & Palisano, 2014), 

considerando os componentes de um treino orientado ao objetivo. A partir da análise 

do desempenho das tarefas pelo fisioterapeuta, foram identificados os fatores 

limitantes para o alcance das metas desejadas pela família. Assim, os fisioterapeutas 

compartilharam estratégias com a família para a prática diária em ambiente domiciliar 

(Mastos et al., 2007), que podiam incluir adaptações e modificações do ambiente e/ou 

das tarefas, caso necessário, para facilitar o desempenho da atividade-alvo (Vroland-

Nordstrand et al., 2015). Foram ainda discutidos os horários mais adequados e a 

participação de cada membro da família, de acordo com o contexto específico, 

evitando excesso de demanda e sobrecarga familiar. Para apoiar a implementação da 

intervenção no cotidiano das famílias foi disponibilizada uma matriz de atividades e 

rotina familiar (An & Palisano, 2014), considerando um tempo médio de prática diária 

de uma hora, e uma cartilha com sugestões para a prática das atividades, adaptações 

ambientais e confecção de dispositivos de auxílio de baixo custo. Na Etapa 3 

(Implementação compartilhada), pais e fisioterapeutas trabalharam juntos e puderam 

modificar o plano de intervenção, quando necessário, de acordo com as mudanças no 

estado de saúde da criança ou necessidades familiares. Por fim, foi realizada a Etapa 

4 (Avaliação compartilhada), que consistiu em uma avaliação compartilhada de todo 

o processo para mensuração dos resultados alcançados (An & Palisano, 2014). O 

processo de prestação de serviço foi ofertado por nove semanas e foram realizadas 

sessões síncronas via videoconferência uma vez por semana.  
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Medidas 

Desfechos primários  

A taxa de adesão e o tempo de comprometimento foram utilizados para verificar 

a viabilidade da intervenção ofertada via telessaúde. A taxa de adesão foi determinada 

pela presença em nove videoconferências, considerando como total adesão a 

participação em todas as semanas (100%). O tempo de comprometimento diário foi 

verificado por meio de um registro de atividades, preenchido pelos pais, que 

contabilizava o tempo de prática das atividades na rotina de cada família. 

  Para mensurar a percepção dos pais a respeito do grau de centralidade na 

família foi utilizado a Measure of Processes of Care – 20-item (MPOC-20) (ANEXO 3). 

A MPOC é um questionário que avalia a satisfação dos pais, com questões divididas 

em cinco domínios, correspondentes aos principais aspectos da abordagem centrada 

na família: (1) Empoderamento e Parceria; (2) Fornecimento de Informações Gerais; 

(3) Fornecimento de Informações Específicas sobre a Criança; (4) Coordenação e 

Abrangência do Cuidado e; (5) Cuidado Respeitoso e Encorajador (King et al., 2004). 

As opções de resposta compreendem uma escala de oito pontos que variam de: (0) 

não se aplica; (1) de jeito nenhum; (2) pouquíssimo; (3) pouco; (4) mais ou menos; (5) 

bastante; (6) muitíssimo e (7) totalmente. Para análise dos dados foi utilizado o escore 

médio de cada subescala. Esse questionário foi traduzido para o português por 

Antunes et al. (2019) e foi preenchido pelos pais via formulário online ao final da Etapa 

4 do modelo colaborativo.  

 

Desfechos secundários  

Para avaliar o alcance das metas definidas de forma colaborativa com a família 

na Etapa 1 foi utilizada a Goal Attainment Scaling (GAS), uma escala para quantificar 
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o progresso em direção à meta, que varia de -2 a +2. Uma pontuação de -2 indica o 

nível atual de desempenho da criança, a pontuação -1 indica uma progressão abaixo 

das expectativas, a pontuação 0 equivale a atingir a meta definida, e as pontuações 

+1 e +2, referem-se, respectivamente, ao alcance da meta um pouco além e muito 

além do esperado (McDougall & King, 2007). É comumente utilizada em serviços de 

reabilitação pediátrica para detectar mudanças clinicamente importantes após a 

intervenção (Harpster et al., 2018). De acordo com os objetivos definidos pela família 

foram estabelecidas de duas a seis metas GAS para cada criança participante, 

ponderadas de acordo com a importância e dificuldade em uma escala de 0 a 3. 

Valores do escore-T iguais ou superiores a 50 indicaram alcance da meta 

(Bovend'Eerdt; et al., 2009; McDougall et al., 2007) e foram verificados na Etapa 4. O 

alcance das metas também foi descrito considerando a porcentagem de metas 

alcançadas (a partir da pontuação 0, +1 ou +2 na Etapa 4). 

Para avaliar o desempenho das crianças e a satisfação dos pais com o 

desempenho foi utilizada a Medida Canadense de Desempenho Ocupacional 

(Canadian Occupational Performance Measure - COPM) (Law et al., 2014), conforme 

adaptação recomendada no estudo de An & Palisano (2014). A COPM permite 

mensurar as percepções da família sobre o desempenho da criança, bem como sua 

satisfação em relação ao desempenho (Tanner et al., 2021). É uma medida válida 

para ser administrada com os pais (Law et al., 2005), sendo considerada confiável e 

responsiva na população pediátrica (Carswell et al., 2004; Cusick, et al., 2007). 

Mudanças na pontuação maior ou igual a dois pontos são consideradas clinicamente 

importantes (Law et al., 1998). Foram identificadas pela família de duas a seis 

atividades, as quais foram pontuadas de 1 a 10, considerando o desempenho e a 
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satisfação dos pais com o desempenho da criança em cada atividade nas Etapa 1 e 

4.  

O desempenho das atividades diárias e da mobilidade das crianças foi 

mensurado pelo Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade – Testagem 

Computadorizada Adaptativa (Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer 

Adaptive Test - PEDI-CAT) (Haley et al., 2012), traduzido e adaptado culturalmente 

para o português por Mancini et al. (2016). O PEDI-CAT é um questionário 

padronizado, respondido pelos pais e/ou responsáveis pela criança, que permite 

detectar mudanças no desempenho, após uma intervenção, nos domínios de 

atividades diárias, mobilidade e social/cognitivo e responsabilidade de crianças, 

adolescentes e jovens adultos até os 20 anos de idade (Haley et al., 2012). Existem 

duas versões disponíveis: a versão "precisa" (speedy-CAT), mais rápida, com 5 a 15 

itens por domínio, e a versão "compreensível" (content-balanced), mais longa, com 

cerca de 30 itens por domínio. Neste estudo foram utilizados apenas os dois primeiros 

domínios: atividades diárias (versão "precisa") e mobilidade (versão “compreensível”) 

(Haley et al., 2012). O teste foi realizado nas Etapas 1 e 4 por meio de entrevista via 

videoconferência com os responsáveis de cada criança e foram registrados os 

escores contínuos para cada domínio. 

 

Dados qualitativos 

  Para possibilitar uma perspectiva ampliada sobre a implementação da 

intervenção colaborativa família-profissional via telessaúde, após o último 

teleatendimento, todas as famílias foram convidadas a participar de uma entrevista. 

As entrevistas ocorreram de forma individual, em média, uma semana após o final da 

intervenção por meio de videoconferência, com duração de aproximadamente uma 
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hora. Foram conduzidas por uma pesquisadora previamente treinada, com 

experiencia prévia com o método de pesquisa, que utilizou um roteiro semiestruturado 

baseado na perspectiva da prática colaborativa (APÊNDICE 2). Durante a entrevista, 

outro pesquisador permaneceu na sala como observador, mantendo a câmera e o 

microfone fechados.  
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Procedimentos 

Anterior ao processo de prestação de serviço, as famílias foram acolhidas e a 

equipe de trabalho apresentada, via telessaúde. A equipe foi composta por um 

fisioterapeuta e três discentes do curso de graduação em fisioterapia. Na primeira 

semana foi realizado o acolhimento das famílias com a apresentação do vídeo 

institucional do projeto, que incorpora os princípios da prática centrada na família, e 

informações sobre como seria organizado o processo de prestação de serviços via 

telessaúde. Foi preenchida uma ficha de dados pessoais e familiares, com avaliação 

do nível econômico das famílias pelo Critério de Classificação Econômica do Brasil, 

da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2010) (APÊNDICE 3), 

para caracterização da amostra. Para o compartilhamento de informações e os 

esclarecimentos de dúvidas foi criado um grupo em um aplicativo de mensagens tendo 

como membros o cuidador da criança e os profissionais responsáveis pelo processo 

de reabilitação. 

Na segunda semana foi realizada a Etapa 1, quando as famílias responderam 

ao PEDI-CAT e a versão adaptada da COPM. A Etapa 2 ocorreu na terceira semana, 

com a definição da GAS de cada criança participante. Na quarta semana foi iniciada 

a Etapa 3, que se estendeu pela quinta, sexta, sétima e oitava semanas. Neste 

período foi apresentada e discutida com a família a matriz de atividades e rotina 

familiar, e foi verificada a necessidade de modificações das atividades. Na nona 

semana foi realizada a Etapa 4, momento em que foram reaplicados os instrumentos 

padronizados (GAS, COPM e PEDI-CAT). Após a última sessão, foi contabilizada a 

taxa de adesão e o tempo de comprometimento diário, e um formulário online 

contendo a MPOC-20 foi enviado para os pais para preenchimento. As entrevistas em 

profundidade foram realizadas com cada família até uma semana após a finalização 
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da intervenção. A linha do tempo, com a cronologia dos procedimentos semanais está 

ilustrada na Figura 2. 

Figura 2. Linha do tempo com os procedimentos realizados em cada etapa do 
estudo. 

 

Fonte: Acervo particular 
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Análise dos dados 

 Dados quantitativos 

Os dados quantitativos foram analisados pelo pacote estatístico SPSS, versão 

21.0. Para caracterização da amostra foi utilizada estatística descritiva, com 

distribuição de frequência e porcentagem para variáveis categóricas e medidas de 

tendência central e dispersão para variáveis numéricas. Para comparar os escores 

pré e pós-intervenção foram realizadas análises intragrupo (teste t pareado, após 

verificação da normalidade dos dados pelo teste Shapiro-Wilk) para as medidas de 

desfecho secundárias (COPM e PEDI-CAT). O nível de significância adotado foi de 

α=0,05. O tamanho do efeito (d) foi calculado para verificar a magnitude da diferença 

pré e pós-intervenção, sendo considerado grande (d=0,80), médio (d=0,50) e pequeno 

(d=0,20) (PORTNEY, 2020).  

Para os desfechos secundários, uma amostra de 17 participantes foi requerida 

para um tamanho de efeito mínimo de 0,73 para mudança no desempenho (An et al., 

2017b), com poder de 80% e valor alfa de 5%. 

  

Dados qualitativos 

Uma abordagem mista, indutiva e dedutiva, foi aplicada a partir das dimensões de 

uma intervenção colaborativa em seus aspectos relacional e participativo, no sentido 

de compreender a viabilidade de uma intervenção fisioterapêutica colaborativa via 

telessaúde por meio das percepções da experiência vivida pelas famílias. Os dados 

provenientes das entrevistas em profundidade foram transcritos por um pesquisador 

e posteriormente analisados por meio da análise temática. Os pesquisadores se 

familiarizaram com os dados de forma independente por meio da releitura e o 

reconhecimento dos códigos para os temas: facilitadores, barreiras e benefícios do 
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programa, numa perspectiva de viabilidade (Braun & Clarke,2006). Um consenso 

entre três pesquisadores definiu subtemas organizando os dados nesses três temas. 

Para aumentar o rigor da análise de dados foi utilizado o software QDA Miner 5.  
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Resultados 

Características dos participantes  

Um total de 20 crianças foram contactadas. Três famílias não puderam realizar 

as sessões por motivos pessoais (n=2) ou dificuldade de acesso à internet (n=1). 

Todas as famílias foram convidadas a responder aos questionários e participar de uma 

entrevista semiestruturada ao final do ciclo de intervenção. Dessa forma, este estudo 

contou com a participação de 15 famílias, responsáveis por 17 crianças (duas famílias 

tinham dois filhos participantes do estudo), sendo que todas (100%) participaram da 

entrevista semiestruturada ao final.  

A média de idade das crianças foi de 22,41 (±25,37) meses, sendo 12 meninos 

(70,6%) e cinco meninas (29,4%). Sete crianças (41,2%) apresentavam atraso do 

desenvolvimento, quatro (23,5%) tinham paralisia cerebral, duas (11,8%) síndrome de 

Down, duas (11,8%) transtorno do espectro autista, uma (5,9%) síndrome de West e 

uma (5,9%) mielomeningocele. Cinco crianças (29,4%) realizavam atendimentos de 

fisioterapia no momento anterior ao ingresso no programa, quatro (23,5%) faziam uso 

de órtese tornozelo-pé fixa bilateral e duas (11,8%) faziam o uso de andador.  

Os responsáveis pela realização das atividades domiciliares propostas na 

Etapa 3 foram 15 mães, um pai e um avó. Duas famílias (11,8%) foram classificadas 

no nível A, 13 (77,2%) no nível B e duas (11,8%) no nível C pelo Critério de 

Classificação Econômica Brasil. A escolaridade dos responsáveis variou entre ensino 

médio completo (n=6), graduação completa (n=5) e pós-graduação completa (n=6).   

 

Desfechos primários 
 

A taxa de adesão às sessões via telessaúde variou de 66,7% a 100%, com 

média de 92,16% (±9,42%), e o tempo médio de comprometimento diário relatado 
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pela família para realização das atividades propostas foi de 1,32 horas (±0,58). A 

percepção dos pais quanto ao grau de centralidade na família do serviço foi avaliada 

pela MPOC-20 ao final da Etapa 4 e apresentado na Tabela 1. Em média, cada 

subescala foi avaliada pelos pais com valores superiores a cinco, o que indica, pelos 

itens de resposta do instrumento, que o serviço foi “bastante” centrado na família 

(variação: 0 a 7).  

 

Tabela 1. Resultados do Measure of Processes of Care – 20-item (MPOC-20). 

Subescala Média ± DP 

Empoderamento e parceria 5,99 ± 1,31 

Fornecimento de Informações gerais 5,17 ± 1,42 

Fornecimentos de informações específicas sobre a criança 5,17 ± 1,41 

Coordenação e abrangência do cuidado 5,19 ± 1,03 

Cuidado respeitoso e encorajador 5,86 ± 0,86 

Legenda: DP=desvio-padrão. As opções de resposta compreendem uma escala de 

oito pontos que variam de: (0) não se aplica; (1) de jeito nenhum; (2) pouquíssimo; (3) 

pouco; (4) mais ou menos; (5) bastante; (6) muitíssimo e (7) totalmente. 

 

Desfechos secundários 

As principais metas escolhidas pela família estavam relacionadas à mobilidade, 

como por exemplo, passar de deitado para sentado, passar de sentado para de pé e 

manter-se de pé por mais tempo. O escore médio da GAS após a intervenção foi de 

51,22 (±3,56) (escore-T≥50 indica alcance da meta). Foram elaboradas 56 metas e 

mais de metade das metas (58,92%) foram atingidas (n=33), sendo 6 (10,71%) delas 

pouco além do esperado (pontuação +1) e 16 (28,57%) muito além do esperado 
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(pontuação +2). Seis das 17 crianças atingiram todos as metas propostas, sete 

atingiram uma ou mais metas e quatro crianças não atingiram nenhuma meta. 

Os resultados pré e pós-intervenção do COPM e PEDI-CAT estão 

apresentados na Tabela 2. Foi verificado aumento estatisticamente significativo nos 

escores, com tamanho do efeito grande para o COPM (desempenho e satisfação) e 

tamanho do efeito pequeno para o PEDI-CAT (atividades diárias e mobilidade).  

 

Tabela 2. Escores pré e pós-intervenção das medidas de desfecho secundárias. 

Medida de 

desfecho 

Pré-

intervenção 

Pós-intervenção p IC95% d 

COPM 

desempenho 

3,79 (±1,46) 5,97 (±2,06) <0,0001* -3,21; -1,16 1,02 

COPM  

satisfação 

4,94 (±2,64) 6,88 (±2,13) 0,001* 2,92; -1,00 0,80 

PEDI-CAT 

atividades diárias 

41,25 (±7,79) 43,25 (±6,99) 0,02* -3,70; -0,30 0,27 

PEDI-CAT 

mobilidade 

48,05 (±8,28) 50,94 (±7,20) 0,001* -4,20; -1,46 0,37 

Legenda: IC95%= Intervalo de confiança de 95%, d= tamanho do efeito, 

COPM=Medida Canadense de Desempenho Ocupacional, PEDI-CAT=Inventário de 

Avaliação Pediátrica de Incapacidade – Testagem Computadorizada Adaptativa, IC= 

intervalo de confiança, d= tamanho do efeito. 

*p<0,05 

 

Dados qualitativos 

  A análise temática das transcrições das entrevistas foi realizada com base em 

três temas principais: o primeiro, “facilitadores”, ou seja, o que foi imprescindível para 
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que a intervenção fosse viabilizada; segundo, “barreiras” fazendo referência aos 

aspectos que dificultaram a execução da intervenção e o alcance das metas; e por 

fim, o terceiro tema “benefícios”, que remete ao legado deixado pela intervenção na 

vida das famílias. A partir do método de análise emergiram quatro subtemas para 

“facilitadores”, três subtemas para “barreiras” e quatro subtemas para ‘benefícios” 

(Figura 3). Os dados foram sumarizados e reconstruídos de forma a capturar 

percepções comuns entre as famílias no que se refere aos três temas ligados à 

viabilidade.  

Figura 3. Temas e subtemas emergentes das percepções das famílias. 

 

 

Facilitadores 

Comportamento relacional do fisioterapeuta 

As famílias relataram que a postura do profissional perante eles, a criança e 

suas necessidades se deram de forma horizontalizada, na qual todos os indivíduos 

participantes do processo estavam no mesmo nível hierárquico, o que pode ter 

influenciado nos resultados positivos relativos à colaboração, planejamento e alcance 
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das metas: “Antes eu via o profissional, como se eu estivesse muito distante. Hoje eu 

sei que eu posso estar mais perto, posso estar ajudando. Tirou aquela impressão de 

que o profissional está lá e eu estou muito aqui, sabe? Eu não posso abrir a boca para 

falar! Hoje eu já posso, me deram voz (olhos marejados).” Case #12 (mãe, criança 

com paralisia cerebral, 28 meses) 

 Expressões e adjetivos foram atribuídos aos profissionais para determinar suas 

características e forma de relação, confirmando comportamentos de escuta ativa, 

flexibilidade ao contexto natural e validação das preocupações das famílias: “Elas 

foram acolhedoras (...) eu tenho a impressão de que alguns profissionais ficam 

amenizando a situação como se nós (pais) não soubéssemos nada. (...) elas escutam 

e valorizam o que você faz.” Case#8 (mãe, gemelares com atraso no 

desenvolvimento, 4 meses).  “Porque antes de iniciar o acompanhamento eu tinha 

muita insegurança (...) e aí elas me orientaram de forma que eu não ficasse assim 

excessivamente preocupada.” Case#10 (mãe, bebê com atraso no desenvolvimento, 

6 meses). 

 

Comportamento participativo da família 

O envolvimento da família de forma colaborativa em todas as etapas do 

processo foi percebido positivamente no decorrer da intervenção, e aparece de 

maneira consistente nos dados analisados: “No serviço de reabilitação habitual nós 

temos só uma conversa com os fisioterapeutas. Eu acho muito interessante essa 

questão da nossa participação, do perguntar: “O que você acha? O que você pondera 

em relação a essa situação? (...) Isso para mim é uma situação nova; porque de um 

modo geral, a gente sempre chega com a criança para fazer o atendimento e o próprio 



56 
 

profissional já escolhe, demonstra o que que vai ser feito, e a gente só fala “ok” (risos).” 

Case#3 (mãe, criança de 16 meses, síndrome de West). 

  Algumas famílias pontuaram como crucial o envolvimento de uma rede de 

apoio formal ou informal, composta de familiares, amigos, vizinhos e profissionais, 

tanto para manter a frequência e assiduidade da intervenção, quanto para que a 

proposta fosse incluída na rotina de cuidado da criança, reduzindo a sobrecarga do 

cuidador: “Foi muito interessante porque não foi só eu que participei. As minhas filhas 

mais velhas que estavam sempre comigo, filmando, ou o meu marido também. A partir 

daí meu marido começou a fazer com ela. Trouxe aquela importância da família estar 

junto para ajudar, sabe? Eu acho que todo mundo pôde ver a importância dos 

exercícios porque normalmente sou só eu que levo na terapia, né? Então, trazendo 

isso para dentro de casa, mostra para família a importância de todo mundo estar 

ajudando e trabalhando com ela.” Case#12 (mãe, criança com paralisia cerebral, 28 

meses). “(...) com o suporte da X (babá), a gente consegue dar mais ênfase à 

execução das atividades.” Case#8 (mãe, gemelares com atraso no desenvolvimento, 

4 meses).  

 

Compartilhamento de informação 

De um modo geral, as famílias demonstraram satisfação com as informações 

compartilhadas. É percebida uma ampliação da comunicação a partir da variedade 

dos recursos utilizados. A forma dialógica foi característica na troca de informações 

por meio da oralidade e fizeram com que as famílias se sentissem acolhidas e 

valorizadas: “Eu sempre tive suporte delas e eu achei isso válido demais. Essa 

atividade não consigo fazer, essa eu senti insegurança, aí a gente sempre adaptava 
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junto (...) eu achei que foi o diferencial.”  Case #14 (mãe, bebê com síndrome de Down, 

17 meses). 

O compartilhamento das informações pelas famílias e profissionais no processo 

desde a escolha das metas, atividades as serem realizadas, por meio de cartilha 

personalizada, bem como a avaliação dos resultados, foi visto pelas famílias de forma 

positiva e afetiva, representada pelos adjetivos utilizados recorrentemente nas falas 

das mães, seu tom voz e linguagem não verbal como olhos marejados. “Eu achei bom 

escolher as metas porque como a gente lida com a criança o tempo todo, a gente sabe 

o que ela tem mais dificuldade de fazer porque é a gente que vive com elas, lá são só 

45 minutos.” Case#4 (mãe, bebê com síndrome de Down, 4 meses). “Elas fizeram a 

cartilha com ilustração, com a letra grande de forma que ele poderia ler para ele 

mesmo as atividades, tudo pensado com tanto carinho, com tanto zelo que eu fiquei 

sem palavras (mãe se emociona).” Case#15 (mãe, irmãos com TEA, 73 e 90 meses). 

“Eu me sinto muito feliz mesmo, porque eu pude ver pela primeira vez claramente a 

diferença com imagens quando comecei a comparar o primeiro dia com a 

reavaliação.” Case#13 (mãe, bebê com atraso do desenvolvimento, 6 meses). “Eu 

achei aquela forma de avaliar as metas muito legal porque tinha opção de onde eles 

estavam, a meta, e tinha duas opções acima da meta. Aí eu pude ver quando a gente 

fez evolução, que era possível ultrapassar as metas, e que conseguimos ir além das 

metas. Fiquei muito satisfeita porque eu não conseguia mensurar isso.” Case#15 

(mãe, irmãos com TEA, 73 e 90 meses). 

 

Reorganização compartilhada da rotina 

A reorganização da rotina da criança formulada em conjunto com a família por 

meio de uma matriz de atividades e rotina familiar auxiliou no processo de criação do 
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sentimento de pertencimento à equipe, explicitado pelas famílias em suas falas 

elaboradas na terceira pessoa do plural ao descrever o processo e execução do 

projeto: “O planejamento foi fácil de seguir, pois a gente colocou como metas coisas 

simples e fáceis de trabalhar, e que a gente trabalha o dia todo com ele.” Case#14 

(mãe, bebê com síndrome de Down, 17 meses). A importância da prática no ambiente 

domiciliar também foi destacada: “(...) e assim, algo que eu gostei demais, que minha 

mente abriu demais, foi para a importância do ambiente familiar no desenvolvimento 

da criança, (...) porque eu tentei estimular em casa, mas não tinha suporte, né? (...) 

ele reclamava demais para fazer na clínica, mas quando eu faço em casa ele reclama 

menos, né? Por que eu sou a mãe né?” Case#3 (mãe, criança com síndrome de West, 

16 meses).  

  A flexibilidade e personalização da matriz de rotina elaborada de forma 

colaborativa e os horários propostos para implementar a intervenção foram apontados 

como cruciais para manter a adesão à intervenção. “Esse olhar individualizado que 

levou em conta o quê que a gente tem condições mesmo de fazer, ajudou a colocar 

em prática. Não adiantaria me passar um cronograma de exercícios com horário 

rígido, tem que ser assim, tem que ser desse jeito porque eu não ia conseguir; eu 

tenho várias outras demandas durante o dia.” Case#13 (mãe, bebê com atraso no 

desenvolvimento, 6 meses). Essa personalização estendeu-se ao contexto social das 

famílias, levando-se em consideração suas possibilidades de investimento em 

equipamentos utilizados no processo terapêutico, impulsionando as fisioterapeutas a 

encorajarem o aproveitamento dos objetos disponíveis no ambiente familiar para a 

criação de adaptações no espaço físico: “Dentro da minha casa, eu achei que não 

tinha nada, só que a fisioterapeuta estimulou a usar as coisas de casa e enviou a 

instrução de brinquedinho para eu fazer, aí eu fiz. Eu já tinha um negócio de EVA e 
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coloquei no chão, coloquei um espelho que eu já tinha e fiz o espaço dela (....) eu 

mudei o ambiente da minha realidade e não precisei gastar nada com isso, então, eu 

gostei disso também.” Case#4 (mãe, bebê com síndrome de Down, 4 meses). 

 

Barreiras 

Crenças 

As crenças negativas a respeito da capacidade de executar as atividades 

propostas via telessaúde estiveram presentes nos relatos de algumas famílias, 

reafirmando um sentimento de subordinação diante do fisioterapeuta e do processo 

de reabilitação: “Eu achei que eu não teria capacidade de ajudar o meu filho porque 

eu, como se diz, não sou estudada nisso.” Case#10 (mãe, atraso do desenvolvimento, 

6 meses). “Eu pensava assim, eu achava que o profissional tinha que estar tocando a 

minha filha, que era o profissional que tinha que dar conta disso, e que eu não teria a 

menor habilidade, porque eu sempre ouvia dos médicos que ela é mais molinha, mais 

isso, mais aquilo, dava até medo.” Case#4 (mãe síndrome de Down, 4 meses). A fala 

anterior, sobre a necessidade do toque do fisioterapeuta, é reforçada e ampliada por 

outras percepções associadas à experiência clínica e ao modelo presencial de 

atendimento: “Em outras especialidades que a gente foi presencialmente, eu sinto que 

quando as pessoas encostam nos meninos é mais assertivo as coisas. Até porque o 

profissional tem mais conhecimento também.” Case#8 (pai, gemelares com atraso no 

desenvolvimento motor, 4 meses).  

A crença em aspectos negativos da deficiência também foi identificada como 

uma barreira para a implementação de uma intervenção via telessaúde: “Porque a 

deficiência motora dele é bem grande, ele não anda, ele não consegue ficar em pé 
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sozinho (...) o caso dele é muito complexo pra ficar online (...) não acho que esse é o 

tratamento ideal pra ele.” Case#7 (mãe, criança com mielomenigocele, 20 meses).  

Tempo 

A duração do ciclo de intervenção foi apontada como a maior barreira para 

alcance de metas: “Eu acho que poderia ter sido um pouquinho maior o tempo (...). 

passou muito depressa, foi rápido, porque a gente tinha um encontro só por semana 

e naquele encontro tinha muita coisa para falar, para discutir(...).” Case#5 (mãe, 

criança com paralisia cerebral, 52 meses). “Acredito que pelo menos três meses seria 

um tempo bom, razoável, para alcançar as metas estabelecidas.” Case#3 (mãe, 

criança com síndrome de West, 16 meses).  

Infraestrutura 

Questões inerentes à insegurança e falta de familiaridade com a tecnologia e 

os aplicativos de comunicação foram relatados por algumas famílias no início dos 

atendimentos, mas ao longo do tempo as adaptações foram sendo incorporadas: “No 

início eu achei um pouco difícil (...) Porque era muita coisa para a gente aprender para 

entrar nas videochamadas (...), mas aí depois eu achei fácil até gostei. Só no início 

mesmo que eu achei difícil” Case#9 (mãe, criança com atraso no desenvolvimento, 6 

meses). 

 

Benefícios 

Empoderamento da criança e da família 

O envolvimento das famílias no processo de intervenção as colocou como 

protagonistas do processo terapêutico, o que propiciou a ampliação das perspectivas 

sobre as possiblidades de participação.  É possível perceber mudanças no que tange 

ao posicionamento crítico quanto ao serviço, a ampliação da percepção das 
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possibilidades para a criança, e aos direitos enquanto cuidador: “Tudo me encorajou 

tanto, que no dia da comemoração da pessoa com síndrome de Down eu compartilhei 

a experiência na minha igreja. Eu fiz slides baseados na cartilha que a profissional 

passou. Apresentei! Eu expliquei a situação e esse olhar para a deficiência que eu 

quero levar para a vida dela.” Case#4 (bebê com síndrome de Down, 4 meses). Ainda, 

a validação dos desejos e direitos das crianças pode ser reconhecida nas reflexões 

das famílias: “Eu comecei a perceber que independente da limitação motora ou 

cognitiva, ele pode e tem o direito de se desenvolver, fazer atividade, de ter amigos e 

participar de brincadeiras.” Case #3 (mãe, criança com síndrome de West, 16 meses) 

 

Participação em casa e na comunidade 

A participação ativa no processo terapêutico e as trocas de conhecimentos 

entre seus atores, segundo as famílias, impactaram positivamente nas relações com 

as crianças que a partir desse processo tiveram suas potencialidades valorizadas e, 

consequentemente, a ampliação de oportunidades de participação em atividade de 

vida diária e comunitária. “Ela segura um copo para levar o copo na boca, ela toma 

banho sozinha, entra e sai da banheira. Isso são coisas que as meninas falaram no 

teste do projeto que me acenderam uma luz, sabe? Opa! Que as coisas básicas eu 

não estava ensinando, então isso foi muito bom” Case#12 (mãe, criança com paralisia 

cerebral, 28 meses). “Atualmente, quando eu vou à igreja eu levo um brinquedo, 

coloco na mão dela e seguro ela sentada de frente para ela olhar ao redor (...) antes 

eu segurava mais perto tipo bebê. Agora eu só a ponho sentada, desde quando 

começamos em fevereiro.” Case#4 (mãe, bebê com síndrome de Down, 4 meses). 
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Acesso à intervenção (distância, tempo e ambiente domiciliar) 

Algumas mães relataram preferência pela especialidade de telessaúde 

ressaltando a praticidade de inserção na rotina familiar, diminuição do desgaste para 

as crianças e diminuição do tempo de deslocamento. Por vezes, nos discursos havia 

a presença de questionamentos implícitos sobre o custo-benefício da modalidade 

presencial em comparação à telessaúde. “Eu achei interessante demais poder cuidar 

da criança dentro da casa, porque, imagina eu fazendo três sessões de fisioterapia 

com ela, arrumando a minha filha, segunda, quarta e sexta para ficar lá meia hora no 

lugar, só meia hora lá. E dentro de casa não, você já organiza o espaço dela e fica 

tranquila.” Case#4 (mãe, bebê com síndrome de Down, 4 meses) 

Famílias, principalmente, as das crianças com transtorno do espectro autista, 

também apreciaram a facilidade de adaptação da criança ao fisioterapeuta, ao 

ambiente e à prática dos exercícios, uma vez que estão em seu ambiente de vida: “O 

tratamento presencial tem a questão de deslocamento, da criança conseguir se 

adaptar pessoalmente com o local e o profissional, o que é difícil, principalmente, no 

caso de autismo, porque eles são muito rígidos com algumas coisas. Então, eu acho 

que é totalmente possível a telessaúde mesmo sem pandemia.” Case#15 (mãe, 

irmãos com TEA, 73 e 90 meses). “É como se estivesse aqui dentro de casa 

ensinando, fazíamos no quarto dela, exercícios com ela dentro do berço que é o 

lugarzinho que ela dorme, brincando com as coisas dela. Isso é muito precioso” Case 

#12 (mãe, criança com paralisia cerebral, 28 meses). 

Também foi observado pelos familiares que a telessaúde possibilita o acesso 

da equipe ao ambiente real da criança potencializando a realização de atividades e 

adaptações ambientais mais assertivas: “A telessaúde complementa bastante porque 

o profissional vê a gente fazendo, tentando. É como se os profissionais estivessem 
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todos aqui dentro da minha casa, em um atendimento particular com toda a equipe e 

que ficassem me orientando: faz dessa forma, tenta isso, então eu achei que foi 

importante sim.” Case #12 (mãe, criança com paralisia cerebral, 28 meses). Há 

também a percepção da modalidade como algo que possa complementar os 

processos tradicionais: “Eu acho interessante tentar continuar, não é assim, banir 

presencial, mas ter isso como complemento.” Case#5 (mãe de criança com paralisia 

cerebral, 52 meses). “Às vezes a gente sente falta do presencial. Eu senti falta do 

traquejo da mão, sabe? (...) é muito individualizado essa visão, (...) na hora que a 

gente faz as atividades, dá certo, só que talvez se tivesse o profissional a cada 15 

dias, seria melhor.” Case#8 (pai, gemelares com atraso do desenvolvimento, 4 

meses). 

 

Manutenção de direitos à saúde 

As famílias residentes em zonal rural, de diferentes regiões do país perceberam 

a telessaúde como única possibilidade de acesso a reabilitação mesmo sem o período 

de pandemia e fechamento de serviços não essenciais: “Para mim que eu estava na 

zona rural foi ótimo. Eu pensei, o tratamento para os meninos aqui era quase 

impossível de conseguir.” Case#15 (mãe, irmãos com TEA, 73 e 90 meses). As mães 

de bebês com atraso no desenvolvimento motor, nascidos na pandemia, relataram 

que a telessaúde possibilitou o acesso ao serviço de intervenção precoce durante a 

pandemia que, caso contrário, não seria realizado e poderia ter levado a perda de 

momentos importantes para a janela de estimulação do desenvolvimento infantil: “Eu 

acho que é uma angústia que tive como mãe de prematuro extremo, a gente sabe o 

que precisa, mas com a pandemia não conseguimos levar pra nada (terapias de 

intervenção precoce).” Case#8 (mãe, gemelares com atraso no desenvolvimento, 4 
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meses). Além disso, a modalidade de telessaúde possibilitou a continuidade do 

cuidado durante a pandemia para as crianças que já tinham acesso a serviços 

presenciais. “Eu achei bom, bem interessante porque devido a essa pandemia não 

podemos levar a criança para o a fisioterapia, os tratamentos certinhos, como fazia 

antes.” Case #2 (mãe, criança com paralisia cerebral, 17 meses) 

De maneira geral, os pais consideraram a implementação da intervenção via 

telessaúde viável, mesmo se aplicada em um período sem pandemia. Todas as 

famílias indicariam a intervenção para um amigo, atribuindo nota média para a 

intervenção de 9.8, em uma escala de 0 a 10.  
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Discussão 

Este estudo avaliou a percepção das famílias sobre a viabilidade de uma 

intervenção fisioterapêutica colaborativa família-profissional via telessaúde para 

crianças com incapacidades. Os pais das crianças participantes exploraram os 

principais facilitadores, barreiras e benefícios ao participar dessa modalidade de 

intervenção, que incorpora os princípios da prática centrada na família. Os 

participantes apresentaram alta taxa de adesão e tempo de comprometimento de 

prática de atividades na rotina familiar, com melhora significativa no desempenho de 

atividades diárias e de mobilidade das crianças e alcance da maior parte das metas 

estabelecidas de forma compartilhada com a família.  

A necessidade de possibilitar a oferta de serviços de reabilitação durante a 

pandemia da COVID-19 destacou a importância da utilização da telessaúde como 

modalidade alternativa ou complementar à reabilitação tradicional (Shukla et al., 

2017), permitindo flexibilidade de escolha para as famílias que necessitam destes 

serviços (Mayston, 2020).A literatura tem apontado o efeito positivo de intervenções 

fisioterapêuticas via telessaúde para desfechos motores para crianças com 

incapacidades do desenvolvimento (Surana et al., 2019; Schlichting et al., 2022; 

Gagnon et al., 2021; Romano et al., 2021). Para alcançar esses efeitos, alguns 

componentes têm sido considerados essenciais na oferta de intervenções via 

telessaúde bem-sucedidas. A adoção de práticas colaborativas, com estabelecimento 

de uma comunicação efetiva para compartilhamento de informações entre 

profissionais e família é essencial para a criação de vínculo e desenvolvimento de uma 

relação de confiança e parceria entre profissional e família (Candem et al., 2019, 

Candem & Silva, 2021; Johnson et al., 2020). O engajamento do cuidador, com 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schlichting+T&cauthor_id=35341469
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envolvimento e participação ativa durante as sessões, também é considerado como 

um dos aspectos mais importantes para o sucesso de serviços via telessaúde por 

fisioterapeutas pediátricos (Hall et al., 2021). 

O comportamento relacional do terapeuta e o comportamento participativo da 

família foram identificados como subtemas facilitadores para a implementação de uma 

intervenção fisioterapêutica via telessaúde. O comportamento relacional inclui 

habilidades de escuta ativa, empatia e respeito para manter uma relação de confiança 

com a família e o comportamento participativo envolve o engajamento ativo da família 

no processo terapêutico (Dunst, 2002; Almasri et al., 2018), sendo que ambos foram 

destacados pelas famílias participantes como essenciais para o estabelecimento de 

uma relação de confiança e parceria entre profissionais e família. Outro facilitador 

percebido pelas famílias estava relacionado aos diferentes formatos disponibilizados 

para compartilhamento de informações (verbal, escrito e visual), que permitiu o 

estabelecimento de uma comunicação dialógica efetiva e foi fundamental para 

esclarecimento das dúvidas e implementação das atividades na rotina domiciliar. Além 

disso, a reorganização da rotina de forma compartilhada entre profissionais e família 

possibilitou respeitar a individualidade de cada criança em seu contexto, valorizando 

o conhecimento dos pais, bem como suas principais necessidades e preocupações. 

Em um estudo qualitativo, os pais de crianças com incapacidades físicas perceberam 

que a construção de uma relação de confiança depende do contato regular entre pais 

e terapeutas, do envolvimento dos fisioterapeutas na intervenção e do 

compartilhamento de informações, sendo todos esses aspectos importantes para 

adesão de um programa domiciliar (Lillo-Navarro et al., 2015).  

Em relação aos benefícios percebidos pelos pais, o empoderamento da família 

foi relatado de forma unânime pelas famílias, que indicaram se sentir mais confiantes 
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para cuidar dos seus filhos e apresentaram maior senso de competência para ampliar 

a participação das crianças em outros contextos. A oferta via telessaúde ainda 

permitiu a possibilidade de acesso à intervenção em período oportuno, principalmente 

para indivíduos que necessitavam de intervenção precoce ou que residiam em 

localidades distantes, possibilitando a manutenção dos direitos humanos em períodos 

de isolamento social (Schiariti, 2020). As impressões destacadas nas entrevistas 

semiestruturadas com as famílias apontam para a aceitabilidade da intervenção, um 

aspecto importante de ser avaliado em estudos de viabilidade (Bowen et al., 2009; 

Dostie et al., 2022).  

A implementação, que contempla o sucesso ou a falha na execução da 

intervenção e a dose de intervenção ofertada, é outro aspecto importante para 

avaliação da viabilidade de uma intervenção (Bowen et al., 2009). No presente estudo, 

a taxa de adesão média foi superior a 90% e o tempo de comprometimento diário 

médio foi superior à recomendação de uma hora de prática de atividades por dia. A 

taxa de adesão a programas domiciliares varia de moderada a alta (56% a 99%) 

(Beckers et al., 2020). Um estudo brasileiro encontrou uma adesão de 83,3% para um 

programa de intervenção via telessaúde para bebês com alto risco de paralisia 

cerebral (Schlichting et al., 2022), que foi inferior à do presente estudo. Foi observado 

que a prática de atividades funcionais integradas ao cotidiano familiar, que puderam 

levar a resultados visíveis no dia a dia das crianças, contribuiu para a adesão e 

comprometimento das famílias ao processo de intervenção via telessaúde (Romano 

et al., 2021). Sabe-se que a adesão à intervenção e a dosagem de um programa 

domiciliar são essenciais para se obter o efeito da intervenção ou a melhora do 

desfecho esperado (Sakzewski et al., 2014).  



68 
 

Esses achados permitiram identificar os aspectos positivos para a 

implementação de uma intervenção fisioterapêutica colaborativa família-profissional 

para ser utilizada em um programa domiciliar de forma compartilhada como a família. 

Evidências recentes na área da reabilitação infantil têm mostrado que as intervenções 

efetivas para melhora de desfechos motores devem envolver a prática ativa da meta 

ou objetivo que a criança e/ou sua família desejam alcançar, com alta dosagem prática 

de tarefas no contexto natural da criança (Novak et al., 2020, Jackman et al., 2021; 

Paleg et al., 2019; Damiano & Longo, 2021; Morgan et al., 2021). Em consonância 

com os dados quantitativos, os dados qualitativos informaram que os pais valorizaram 

a estratégia colaborativa utilizada na intervenção, que possibilitou amplificar o 

protagonismo da família, uma vez que essa se sentiu pertencente ao processo de 

reabilitação do seu filho. Todas essas informações, em conjunto, apontam para a 

viabilidade de oferta dessa intervenção, que também foi percebida pelos pais como 

“bastante” centrada na família. Os resultados obtidos do MPOC-20 indicaram que os 

pais perceberam que o comportamento dos profissionais englobou os principais 

aspectos da prática centrada na família.  

Além disso, a avaliação de desfechos quantitativos pré e pós-intervenção 

permitiram verificar que os benefícios percebidos pela família fossem quantificados 

por meio de instrumentos padronizados. Foi verificada mudança significativa e 

clinicamente importante no desempenho da criança e na satisfação dos pais com o 

desempenho, conforme a percepção dos pais pela COPM. As mudanças clínicas no 

desempenho de atividades diárias e de mobilidade foram pequenas, mas 

significativas, quando mensuradas pelo PEDI-CAT. As principais demandas de cada 

família estavam relacionadas aos aspectos de mobilidade e esses achados estão de 

encontro com os estudos de Surana et al. (2019) e Schlichting et al. (2022).   

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schlichting+T&cauthor_id=35341469
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A maior parte das crianças participantes alcançaram as metas estabelecidas, 

porém quatro crianças não atingiram nenhuma meta. Destes, três apresentavam 

diagnóstico de paralisia cerebral, com maior gravidade de comprometimento motor 

(níveis IV ou V do sistema de classificação da função motora grossa – GMFCS), e 

uma criança apresentava diagnóstico de mielomeningocele (nível neurológico T12) e 

os pais informaram que o tempo foi insuficiente para alcance das metas, sendo 

considerado uma barreira. O período de oito semanas tem sido considerado suficiente 

para alcance de metas para indivíduos que participam de uma intervenção que 

envolve o treino orientado ao objetivo (Vroland-Nordstrand et al., 2015), entretanto, de 

forma geral, as famílias participantes do estudo apontaram a necessidade de um 

maior tempo para implementação da intervenção. A crença no protagonismo do 

profissional, considerando-o como o principal detentor do conhecimento para 

implementar as atividades, bem como o foco nos aspectos negativos da deficiência, 

não acreditando no potencial da criança para alcançar as metas, também foram 

barreiras identificadas pelas famílias. Algumas famílias apresentaram dificuldade para 

participar ativamente do processo terapêutico, valorizando o modelo tradicional de 

atendimento presencial e a possibilidade de intervenções híbridas, que envolvam 

atendimentos presenciais e via telessaúde, foi sugerida.  

A dificuldade de acesso à tecnologia também foi apontada como barreira. Cabe 

apontar que as pessoas que participaram do estudo tinham acesso a um aparelho de 

celular ou computador e à internet. A maior parte da amostra (89%) foi composta por 

famílias brasileiras pertencentes aos maiores extratos dos níveis socioeconômicos 

(níveis A e B), de acordo com o Critério de Classificação Econômica Brasil. Porém, a 

desigualdade de acesso a essa tecnologia é uma barreira para a disseminação e 
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utilização da modalidade da telessaúde, principalmente em países de baixa e média 

renda (Candem & Silva, 2021). 

Cabe apontar que este estudo apresenta algumas limitações. Foi utilizada uma 

amostra de conveniência, recrutada apenas por meio das mídias sociais. Além disso, 

os dados foram coletados durante a pandemia da COVID-19, período em que a maior 

parte dos participantes estava sem acesso a atendimento presencial. Por fim, a 

ausência do grupo controle não permitiu controlar se as mudanças dos desfechos 

ocorreram devido à intervenção ou à maturação ou história natural de 

desenvolvimento dos participantes. Portanto, os resultados precisam ser 

generalizados com cautela. 

É importante destacar que a intervenção estudada está alinhada com as 

melhores práticas da área da reabilitação infantil (Jackman et al., 2022) e a adoção 

de uma intervenção colaborativa contribuiu para fornecer o suporte necessário para 

permitir o envolvimento ativo das famílias no processo de reabilitação, com 

participação ativa deles em todas as etapas do processo terapêutico. Dessa forma, o 

presente estudo destaca a importância de considerar esses componentes em 

intervenções ofertadas via telessaúde. A realização de ensaios clínicos aleatorizados 

é recomendada para avaliar a efetividade dessa intervenção.  
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Conclusão 

A intervenção fisioterapêutica família-profissional via telessaúde foi 

considerada viável para ser utilizada em crianças com incapacidades do 

desenvolvimento. As crianças participantes melhoraram seu desempenho nas 

atividades e os pais sentiram-se satisfeitos com os resultados alcançados. As famílias 

participantes mostraram envolvimento com o processo de intervenção, com alta taxa 

de adesão e do tempo de comprometimento diário, porém um maior tempo de duração 

da intervenção é recomendado para alcance das metas.  
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6. Considerações finais 

Esse trabalho pretendeu avaliar a viabilidade de uma intervenção colaborativa 

família-profissional via telessaúde. Aspectos quantitativos como a taxa de adesão e o 

tempo de comprometimento diário das famílias foram avaliados e a utilização de uma 

entrevista semiestruturada permitiu ampliar a compreensão sobre a percepção das 

famílias a respeito da implementação de uma intervenção nessa modalidade.  

Foi percebido que as famílias ficaram satisfeitas com essa modalidade de 

intervenção e as mudanças clínicas percebidas pelas famílias puderam ser 

quantificadas por meio de instrumentos padronizados, que permitiram verificar 

melhora do desempenho da criança para realizar atividades diárias e atividades de 

mobilidade.  

As estratégias de colaboração e parceria utilizadas permitiram alta taxa de 

adesão e alto tempo de comprometimento diário da família para a prática de atividades 

na rotina domiciliar. Além disso, o serviço foi bem avaliado pelas famílias em relação 

à utilização dos princípios da prática centrada na família. As famílias reconheceram 

os principais benefícios, apontando fatores que facilitaram ou dificultaram a 

implementação da intervenção na prática.  

Os resultados, em conjunto, permitiram apontar que a intervenção colaborativa 

família-profissional é viável para ser ofertada via telessaúde. Recomenda-se a 

realização de ensaios clínicos aleatorizados, com um maior tempo de duração, a fim 

de avaliar a efetividade dessa intervenção em diferentes condições de saúde.   
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Anexos 

7.1 Anexo I. Good Reporting of a Mixed Methods Study (GRAMMS) checklist 

 

Guideline 

Describe the justification for using a mixed methods approach to the research 
question 

Describe the design in terms of the purpose, priority and sequence of methods 

Describe each method in terms of sampling, data collection and analysis 

Describe where integration has occurred, how it has occurred and who has 

participated in it 

Describe any limitation of one method associated with the present of the other 

method 

Describe any insights gained from mixing or integrating methods 

 

O'Cathain A, Murphy E, Nicholl J. The quality of mixed methods studies in health 

services research. J Health Serv Res Policy. 2008;13: 92-98. 
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7.2. Anexo II. Aprovação no Comitê de Ética 
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7.3. Anexo III. Questionário de avaliação socioeconômica -ABEP  
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8. Apêndices 

 8.1 Apêndice I. Termo de consentimento livre e esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Investigadora: Náguia Letícia de Medeiros 
Orientadora: Profª Dra. Ana Cristina Resende Camargos 
 
TÍTULO DO PROJETO 
PERCEPÇÃO DOS PAIS SOBRE O MODELO COLABORATIVO FAMÍLIA-PROFISSIONAL 
VIA TELESSAÚDE. 
 
INFORMAÇÕES 
Prezados pais e/ou responsáveis, você e sua criança estão sendo convidados a participar de 
um projeto de pesquisa que tem como objetivo avaliar a percepção dos pais sobre o modelo 
colaborativo família-profissional ofertado via telessaúde. Este projeto será desenvolvido de 
forma remota por plataformas de telessaúde pelo grupo de pesquisadores do projeto de 
extensão ORIENTAFISIO: Programa de atendimento fisioterapêutico centrado na família, da 
Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de 
Minas Gerais (UFMG). 
Para participação na pesquisa vocês não precisarão comparecer presencialmente ao local, 
sendo todos os procedimentos realizados via telessaúde e agendados previamente pela 
equipe de pesquisa.  
 
PROCEDIMENTOS 
Para participar do projeto você deverá comparecer a nove sessões semanais de atendimento 
fisioterapêutico via telessaúde, com duaração de 60 minutos cada. No primeiro dia serão 
explicadas todas as etapas do projeto e você deverá responder a uma ficha de avaliação com 
dados básicos da sua criança e a um questionário socioeconômico contendo informações 
sobre o número de bens que a família possui e a escolaridade do chefe da família. O 
atendimento fisioterapêutico será fornecido de acordo com o modelo colaborativo família-
profissional, dividido em quatro etapas. Na primeira etapa será realizado um roteiro de 
entrevista conhecido como Medida Canadense de Desempenho Ocupacional para auxiliar da 
elaboração de metas para sua criança. Você também responderá a um questionário 
padronizado chamado Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade – Testagem 
Adaptativa Computadorizada para avaliação do desempenho da sua criança no dia a dia. Na 
segunda etapa será elaboração uma escala para mensurar os objetivos definidos e ocorrerá 
o planejamento da intervenção da sua criança, que será realizada de forma compartilhada 
entre a família e os profissionais. Na terceira etapa, a intervenção será implementada e serão 
discutidos os horários mais adequados para a prática diária e como cada membro da família 
pode contribuir de acordo com o contexto de cada família. A terceira etapa terá duração de 
cinco semanas e o plano de intervenção poderá ter ajustes de acordo com as mudanças da 
criança ou as necessidades da família. Na quarta etapa, sua criança será reavaliada e serão 
identificados os resultados obtidos com a intervenção. Durante todo o período do projeto serão 
realizadas comunicações periódicas com a família via whattsapp. Ao final da intervenção 
serão enviados dois formulários online para que você responda. O primeiro é chamado de 
Medida de Processos de Cuidado, para avaliar sua satisfação em relação à prestação dos 
serviços considerando os princípios da abordagem centrada na família. O segundo formulário, 
chamado Escala de Empoderamento Familiar visa entender melhor sobre suas crenças sobre 
seus pontos fortes e competências. Você também participará de uma entrevista semi-
estruturada via telessaúde com uma pesquisadora para entendermos sobre a sua percepção 
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a respeito dessa forma de prestação de serviços, sendo necessária a gravação da sua 
entrevista para posterior análise.  
 
RISCOS 
Esse estudo apresenta riscos mínimos uma vez não utiliza métodos invasivos de avaliação e 
as atividades requeridas pelas crianças estão relacionadas às práticas realizadas no 
cotidiano. A intervenção e as avaliações serão realizadas via telessaúde e os pais e/ou 
responsáveis poderão interromper sua participação na pesquisa a qualquer momento. A 
entrevista com pais será realizada em ambiente reservado, para evitar constrangimentos, e 
terão direito a deixar de responder a alguma pergunta caso não se sintam à vontade. Será 
garantido o sigilo da identificação do participante e será respeitada a Lei Geral de Proteção 
de Dados Pessoais (Lei nº 13.709/2018), e todas as imagens serão armazenas em uma 
nuvem com acesso restrito aos pesquisadores. 
 
BENEFÍCIOS 
As crianças serão beneficiadas por participar de um programa de intervenção fisioterapêutica 
via telessaúde, que incorpora os princípios de uma abordagem centrada na família. O objetivo 
principal desse modelo de prestação de serviços refere-se a trabalhar em colaboração com 
os pais para alcançar seus principais objetivos em um período de 8 semanas. Após o período 
estipulado de intervenção será ofertado aos pais, caso desejem, a manutenção da intervenção 
por um maior período no projeto de extensão “ORIENTAFISIO: Programa de atendimento 
fisioterapêutico centrado na família”. 
 
NATUREZA VOLUNTÁRIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR  
A participação da sua criança é voluntária e você tem o direito de recusar a participação por 
qualquer razão e a qualquer momento. A recusa em participar dessa pesquisa não trará 
nenhum prejuízo na relação do seu(ua) filho(a) com a universidade, o pesquisador e os 
profissionais. Além disso, você não receberá nenhuma remuneração pela sua participação e 
poderá se retirar da pesquisa a qualquer momento. 

 
USO DOS RESULTADOS E IMAGENS DA PESQUISA 
Os dados e imagens obtidos no estudo serão para fins de pesquisa, podendo ser 
apresentados em congressos e seminários e publicados em artigo científico; porém, sua 
identidade e da sua criança serão mantidas em absoluto sigilo. Para garantir o anonimato, 
serão utilizadas senhas numéricas. Assim, em momento algum haverá divulgação do nome 
da sua criança. Os dados e imagens obtidas com a pesquisa ficarão sob a guarda da 
pesquisadora Profa. Ana Cristina Resende Camargos, do Departamento de Fisioterapia, por 
um período de no máximo de 5 anos, garantindo a confidencialidade e após isso serão 
destruídas. 
 
DECLARAÇÃO E ASSINATURA 
Eu,_________________________________________________________________respons
ável pelo menor ________________________________________________ li e entendi toda 
a informação repassada sobre o estudo, sendo os objetivos e procedimentos 
satisfatoriamente explicados. Tive tempo, suficiente, para considerar a informação acima e, 
tive a oportunidade de tirar todas as minhas dúvidas. Estou assinando as duas vias deste 
termo voluntariamente, sendo uma via para mim e outra para os pesquisadores e tenho direito 
de, agora ou mais tarde, discutir qualquer dúvida que venha a ter com relação à pesquisa 
com: 
 
Náguia Letícia de Medeiros (31) 985298405  naguiamedeiros@hotmail.com 
 
Profª Dra. Ana Cristina Resende Camargos (031) 3409-7407 
anacristinarcamargos@gmail.com 
 

mailto:naguiamedeiros@hotmail.com
mailto:anacristinarcamargos@gmail.com
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Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu concordo em participar 
deste estudo.  
 
_________________________________                    _______________   
         Assinatura do Responsável                                           Data 
 
________________________________                    _______________   
        Assinatura da Testemunha                                             Data 
 
_________________________________                    _______________ 
 Assinatura do Pesquisador Responsável                               Data 
 

 
EM CASO DE DÚVIDAS, COM RESPEITO AOS ASPECTOS ÉTICOS DESTA 

PESQUISA, VOCÊ PODERÁ CONSULTAR: 
COEP-UFMG - COMISSÃO DE ÉTICA EM PESQUISA DA UFMG 

AV. ANTÔNIO CARLOS, 6627. UNIDADE ADMINISTRATIVA II - 2º ANDAR - SALA 2005. 
CAMPUS PAMPULHA. BELO HORIZONTE, MG – BRASIL. CEP: 31270-901. E-

MAIL: COEP@PRPQ.UFMG.BR. TEL: 34094592. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:coep@prpq.ufmg.br
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8.2. Apêndice II. Entrevista semiestruturada 

 

1. Você já utilizou algum serviço de saúde na modalidade de telessaúde? 

2. No geral, o que você achou? 

3. Como foi para você participar do planejamento da abordagem proposta para a 

reabilitação de seu filho? 

4. Você já tinha participado do planejamento do que seria feito em termos, da 

proposta, da abordagem, da reabilitação ou foi a primeira vez? 

5. Você achou difícil seguir o plano proposto? 

6. O que foi mais difícil?  

7. O que foi essencial para você poder incorporar essa proposta ao seu dia a dia? 

8. Você acha que seria possível implementar este modelo mesmo se a gente não 

tivesse na pandemia, você acha que ele é válido? 

9. Você tem ajuda de alguém? 

10. Você poderia me contar sobre uma semana típica em sua casa após o início do 

programa?  

11. Eu vou falar uma frase e você vai me dizer se você concorda ou não com ela e 

comenta para mim, por favor o planejamento proposto no projeto. Aumentou a minha 

carga de trabalho. 

12. O planejamento proposto me ajudou a organizar a rotina... Você concorda ou 

discorda 

13. Você se sentiu ouvido pela equipe? Você se sentiu ouvida como mãe? 

14. Houve algo no planejamento com o qual você não concordou? 

15. Você se sente mais seguro para cuidar de seu filho depois dessa experiência? 

16. Você já tinha usado algum outro serviço de fisioterapia presencial antes? 
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17. Depois dessa experiência, como é que você acha que será sua postura durante 

um atendimento presencial? 

18. O que você aprendeu sobre e com seu filho durante esse período? 

19. A duração do programa foi longa o suficiente para atingir os objetivos desejados? 

20. Qual é sua sugestão de tempo?  

21. Como você descreveria o relacionamento que teve com a equipe? 

22. Você acha que esse projeto teve algum impacto na sua vida e nas suas relações 

familiares? 

23. Você indicaria telessaúde para um amigo? O que você falaria para essa pessoa? 

24. Qual nota, de 0 a 10, você daria para o projeto e essa experiência? 

25. Que perspectivas você tem em relação ao projeto depois dessa experiência 

remotamente? 

26. O que você acha que essa, essa experiência que você teve com o projeto, se ela 

mudo, muda em alguma coisa a sua percepção sobre esse modelo? 

27. Você tem alguma sugestão para melhorar nosso serviço? 

28. Você gostaria de acrescentar mais alguma coisa que considere importante 

esclarecer ou acrescentar a esta pesquisa? 
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8.3  Apêndice III. Ficha de dados  

FICHA DE DADOS 

 

Data inicial da avaliação: ____ /____ /____ 

Avaliadores:  

Nome da criança:  

Data de Nascimento: ____/____/____     Sexo: ___________ 

Idade cronológica: _______________ Idade corrigida: _______________ 

Nome e identificações dos responsáveis: ______________________________ 

_______________________________________________________________ 

Estado civil: _________________ Escolaridade dos pais: _________________ 

Profissões dos responsáveis: _______________________________________ 

_______________________________________________________________ 

Endereço:_______________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

Telefones de contato: _____________________________________________ 

Condição(es) de saúde: ___________________________________________ 

Tipo clínico: _____________________________________________________ 

História clínica:  

Faz acompanhamento com a equipe de reabilitação: (      ) Sim      (       ) Não 

Descrever período e quais profissionais:   

Intervenções invasivas já realizadas (ex: cirurgias):  

Exames complementares:  

Uso de medicação: 

Tecnologia assistiva:  
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Modificação arquitetônicas na casa:  

Barreiras e facilitadores ambientais:  

Forma de deslocamento/transporte (em casa, escola e comunidade):  

Benefícios recebidos:  

Critério de Classificação Econômica Brasil: 
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MINI CURRÍCULO (2020/2 – 2023/1) 

Identificação: Náguia Letícia de Medeiros 

DN: 15/10/1992 

Endereço eletrônico: naguiamedeiros@hotmail.com  

Currículo Lattes: http://lattes.cnpq.br/0436422040466652 

Orcid ID: https://orcid.org/0000-0001-7139-0286 

 

Formação Acadêmica  

Graduação em Fisioterapia  

Faculdade Ciência Médicas de Minas Gerais – FCM-MG 

Dezembro/2019 

Aperfeiçoamento profissional em Reabilitação Infantil  

Associação Mineira de Reabilitação Infantil – AMR 

Dezembro/2020 

 

Formação Complementar 

1. TEDI training program: Telehealth for Early Detection and Intervention for Infants 

with Developmental Disabilities 

2. Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE) online use – ACPDM pre 

conferece course  

3. Capacitação em desenvolvimento de tecnologia assistiva de baixo custo  

 

Experiência como Orientador e Coorientador 

1. Letícia Pereira do Carmo. Influência do engajamento na Reabilitação 

Pediátrica: uma revisão bibliográfica. 2022. (Trabalho de Conclusão de Curso 

da Especialização em Fisioterapia Neurofuncional da Criança e Adolescente) - 

Universidade Federal de Minas Gerais. Orientador: Náguia Letícia de Medeiros 

 

2. Aline Fátima de Melo e Lara de Almeida Rodrigues. Utilização de uma 

intervenção colaborativa família-profissional via telessaúde em um bebê com 
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síndrome de Down e deficiência visual: Um relato de caso, 2022 (Trabalho de 

Conclusão de Curso do curo de graduação em Fisioterapia) – Universidade 

Federal de Minas Gerais. Orientador: Ana Cristina Resende Camargos, 

Coorientadora: Náguia Letícia de Medeiros 

 

Experiência Docente como professor convidado em cursos de graduação  

1. “Fisioterapia Neurofuncional Pediátrica: Possibilidades da carreira” no evento 

Liga Acadêmica Neurofuncional da Universidade Federal de Minas Gerais 

(LANF - UFMG). 2021. Departamento de Fisioterapia da Escola de Educação 

Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG 

 

Apresentação de trabalho em eventos científicos 

1. Changes in performance, satisfaction, and achievement goals after a 

Family Centred telerehabilitation service for children with disabilities 

(English), 34th EACD Annual Meeting - European Academy of Childhood 

Disability (EACD) 2022. 

 

2. Association Between Cognitive Function and Gross Motor Development 

in Children with Neurodevelopmental Disorders: An Exploratory Cross-

Sectional Study (English), Better Together’ Conference 2022 - Combined 

11th Australasian Academy of Cerebral Palsy and Developmental Medicine and 

the 3rd International Alliance of Academies of Childhood Disability 2022. 

 

3. Performance, Satisfaction, and Goals Achievement in a Family-Centered 

Telerehabilitation Service for Children with Disabilities: Preliminary Data 

(English), ALDID USP CONGRESS ‘Collaborating with a transitional world. 

Latin American Academy of Child Development and Disability - Brasil, 2021  

 

4. General Movements Trajectories in Preterm Infants of a Neonatal Intensive 

Care Unit in Brazil: A Longitudinal Study (English), ‘Better Together’ 

Conference 2022 - Combined 11th Australasian Academy of Cerebral Palsy and 
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Developmental Medicine and the 3rd International Alliance of Academies of 

Childhood Disability 'Better Together' Conference 2022 

 

5. Factors Associated with Mobility Capacity in Preschool-Age Children with 

and Without Down Syndrome: An Exploratory Cross-Sectional Study 

(English), ‘Better Together’ Conference 2022 - Combined 11th Australasian 

Academy of Cerebral Palsy and Developmental Medicine and the 3rd 

International Alliance of Academies of Childhood Disability 'Better Together' 

Conference 2022 

 

6. Fatores associados a movimentos gerais anormais em recém-nascidos 

pré-termo na unidade de Terapia intensiva neonatal (Portuguese) – 25° 

COBRAF -Congresso Brasileiro de Fisioterapia,  2022  

 

7. Mudanças no desempenho, satisfação e alcance de metas após um 

serviço de tele reabilitação centrado na família para crianças com 

incapacidades – 25° COBRAF -Congresso Brasileiro de Fisioterapia, 2022  

 

8. Percepção das Famílias sobre o Cuidado Centrado na Família 

(Portuguese), Families’ Perception about Family-Centered Care (English, 

TECHREHAB- USP - II International Symposium on Technology and 

Rehabilitation: Neuropediatrics - Brasil, 2021.  

 

9. Uso da ferramenta Perfil de palavras favoritas- TECHREHAB- USP - II 

International Symposium on Technology and Rehabilitation: Neuropediatrics - 

Brasil, 2021. 

Participação em eventos como ouvinte 

1. WEBCOBRAF - Webinar de Fisioterapia Pediátrica. Tema: Instrumentos de 

Avaliação em Fisioterapia Neurofuncional de Crianças e Adolescentes com 

Paralisia Cerebral com Base na CIF 

2. EVIDENCE – V Fórum de Prerrogativas e Práticas Científicas: Neurofuncional 

3. CONGRESSO ONLINE DE PARALISIA CEREBRAL - DE TODOS PARA 

TODOS 
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4. 9º CBEU - Congresso Brasileiro de Extensão Universitária: Redes para 

Promover e Defender os Direitos Humanos 

5. 34th European Academy of Childhood Development (EACD), Barcelona  

6. Combined 11th Australasian Academy of Cerebral Palsy and Developmental 

Medicine and the 3rd International Alliance of Academies of Childhood Disability 

"Better Together" Conference, Australia  

7. XXIV Congresso Brasileiro de Fisioterapia (COBRAF), no Rio de Janeiro 

8. CPISRA International Conference on Physical Activity & Health, Australia  

9. 33rd European Academy of Childhood Development (EACD), EACD Meeting, 

"Childhood Disability in a Changing World”, Poland 33rd European Academy of 

Childhood Development (EACD) 

10. 1st Online International Congress of Musculoskeletal Physiotherapy - COMIFE 

11. Meeting Latin American Academy of Child Development and Disability (ALDID) 

and Santa Paula University (USP) - Aldid Brazil, "Collaborating with a 

transitional world", Brasil  

Resumo publicado em anais 

1. MEDEIROS, N; VAZ, D; H. RIBEIRO LEITE; FERREIRA, F; CAMARGOS, A. 

Changes in performance, satisfaction, and achievement goals after a family-

centred telerehabilitation service for children with disabilities (English). 34th 

Annual Meeting of the European Academy of Childhood Disability (EACD) 

Barcelona, Spain 18–21 May 2022 DMCN Developmental Medicine & Child 

Neurology March 2022; V. 64, p. 12- 1622 DOI: 10.1111/dmcn.15214 

 

2. MEDEIROS, NL; DAMASCENO C.L; OLIVEIRA L.S.C;  SILVA T.F;  VIRGÍNIA 

VAZ D.V; LEITE H.R; FERREIRA F.R; CAMARGOS A.C.R. Families' 

perception about family-centered care. Anais do II Simpósio Internacional de 

Tecnologia a Reabilitação: Neuropediatria Anais. São Paulo (SP) USP, 

2021. Available at:  <www.app.4.events/anais> 

 

3. MEDEIROS, NL; MELO A.F; SILVA A.H, L.S.C; SILVA T; VIRGÍNIA VAZ D.V, 

LEITE H.R; FERREIRA F.R; CAMARGOS A.C.R. Use Of The Tool "Profile Of 

Favorite Words. Anais do II Simpósio Internacional de Tecnologia da 

Reabilitação: Neuropediatria Anais. São Paulo (SP) USP, 2021. Available at 

<www.app.4.events/anais> 
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Artigo publicado em revista 

ALVARES, I.M.; MEDEIROS, N.L.; LARA, D.O.; MILK, H.R.; CAMARGOS, A.C. 
Association between cognitive function and gross motor development in children with 
neurodevelopmental disorders. (English) Journals Bahiana and Journal of 
Research in Physiotherapy.; v.11, p. 393 - 400, 2021 DOI:10.17267/2238-
2704rpf.v11i2.3779 
 

 

Projetos de extensão 

Acompanhamento do desenvolvimento da criança pré-termo, Universidade 

Federal de Minas Gerais. 

Grupo Inovação e Metodologia de Ensino - UFMG – GIZ/ Prograd , Universidade 

Federal de Minas Gerais. 

ORIENTAFISIO: Programa de atendimento fisioterapêutico centrado na família, 

Universidade Federal de Minas Gerais 

 

Organização de eventos científicos 

1. 9º CBEU - Congresso Brasileiro de Extensão Universitária: Redes para 

Promover e Defender os Direitos Humanos 

 

Afiliações 

- Conselho regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional - CREFITO 4 - 293669F 

- Associação Brasileira de Fisioterapia Neurofuncional – ABRAFIN 

- International Parkinson and Movement Disorder Society (MDS) 

- European Academy of Childhood Disability (EACD) 

- American Academy for Cerebral Palsy and Developmental Medicine (AACPDM) 

Contribuições 

https://doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v11i2.3779
https://doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v11i2.3779
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Tradutora Português- Inglês – Revista Developmental Medicine and Child Neurology 

(DMCN) para os resumos do Encontro da Academia Latino Americana de 

Desenvolvimento Infantil e Deficiência ( ALDID) 


