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Este relato de experiencia describe las prácticas profesionales llevadas adelante por un equipo 
interdisciplinario, dedicado a la atención de niños y adolescentes con discapacidad física en un centro 
de rehabilitación en Montevideo, Uruguay. El estudio se sustenta en un conjunto de interrogantes y 
experiencias acumuladas a lo largo de los años, todas relacionadas con los procesos de rehabilitación. 
Las acciones desplegadas por el equipo de trabajo se enmarcan en un modelo biopsicosocial, basado 
en la Clasificación Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF). Los resultados 
muestran que las intervenciones implementadas, no se limitan a abordar las limitaciones físicas, sino 
que buscan contribuir a un enfoque integral que contemple aspectos más amplios del desarrollo de la 
vida de la población infantil y adolescente.
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Introducción

Escribir en este texto que las concepciones acerca de la discapacidad han ido 
variando en distintos momentos históricos no resulta nuevo. Hay una extensa variedad 
de bibliografía que da cuenta de ello. Esas modificaciones están íntimamente ligadas a 
múltiples aspectos en donde se integra la política, la cultura, la religión, la economía, 
las instituciones, organizaciones sociales y actores que hacen imposible pensar en la 
discapacidad de manera estática y aislada1-5.

En esta línea, Pérez y Chhabra6 plantean que “el concepto de discapacidad es 
complejo y multifacético” (p. 22) y su evolución a lo largo de la historia parte de una 
concepción estrecha y limitada, con un anclaje médico e individualista, hasta llegar a 
una conceptualización más amplia, construida social o incluso lingüísticamente.

En este contexto, los centros de rehabilitación se constituyen en importantes 
espacios para modificar el paradigma médico que ha prevalecido por décadas e 
implementar en la práctica diaria los principios de la Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud (CIF) de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS)7 que promueve una comprensión holística de la salud y el 
funcionamiento humano8. Esta perspectiva contribuye a reconsiderar la atención 
clínica tradicional, enfocada en el sujeto y su desempeño individual9 y subraya la 
importancia de abordar la discapacidad y la rehabilitación desde un enfoque integral de 
la salud10,11.

La CIF se basa en un enfoque biopsicosocial, proporcionando una visión coherente 
de las diferentes dimensiones de la salud desde una perspectiva biológica, individual y 
social, en donde se reconocen los aspectos psicológicos, médicos, sociales, ambientales, 
económicos y personales de la discapacidad. En esta clasificación, la discapacidad no se 
define en sí misma, sino que se refiere a las relaciones que el individuo mantiene con la 
sociedad en la que vive y en las condiciones ambientales de cómo vive12,13. Si bien la CIF 
se presenta como una clasificación integradora, se ha discutido la fragmentación de los 
aspectos antes mencionados y la falta de unificación de los mismos con los elementos 
ambientales y sociales14. 

A lo largo de la historia, el campo de la rehabilitación ha carecido de un marco 
conceptual unificador, involucrando a una diversidad de enfoques que se han 
modificado de acuerdo a distintos modelos y concepciones de la discapacidad. Esto 
se refleja en los cambios conceptuales de las definiciones de rehabilitación propuestas 
por la OMS15. Inicialmente desde una perspectiva del modelo médico, se la entendía 
simplemente como parte de la asistencia médica, con objetivos medibles basados en 
parámetros funcionales, con intervenciones individualizadas destinadas a mejorar las 
funciones corporales con el objetivo de normalizar la deficiencia16,17.

Sin embargo, una perspectiva ampliada de la rehabilitación considera todas las 
prácticas orientadas a mitigar el impacto de la discapacidad y las restricciones en 
su interacción con el entorno, tanto en las actividades de la vida diaria como en su 
participación activa en la comunidad18-20. 

Aunque este concepto está fuertemente permeado por el enfoque médico centrado 
principalmente en la persona con discapacidad y llevado adelante en el marco de la 
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rehabilitación institucional, también incorpora elementos del modelo social desde 
la perspectiva del enfoque biopsicosocial de la CIF, en la medida que no se centra 
solamente en la deficiencia del sujeto, sino que amplía las acciones al considerar el 
contexto. 

Santos17, señala que, si bien la CIF busca equilibrar el modelo médico con el social, 
presenta una paradoja entre lo que se concibe en la teoría y lo que realmente ocurre en 
las prácticas asistenciales. En este sentido, en la atención diaria siguen predominando 
enfoques propios del modelo médico-rehabilitador. 

Aunque algunos autores sostienen que toda rehabilitación tiene una perspectiva 
integral19, otros mencionan específicamente el modelo de rehabilitación integral, 
que implica una interacción compleja entre usuarios, profesionales, cuidadores, 
familia y servicios sociales11,21, considerando los diferentes entornos que los usuarios 
habitan y transitan. En este modelo, la participación de la familia y/o acompañantes es 
fundamental en el proceso de rehabilitación20. 

Este enfoque, se basa en una concepción de la discapacidad orientada al 
reconocimiento de los derechos humanos, la promoción de la autonomía y la 
capacidad de interactuar en el entorno, favoreciendo la inclusión social22. 

En este marco, al implementar intervenciones en rehabilitación, es crucial tener 
en cuenta la interacción dinámica entre las personas con discapacidad y sus entornos, 
reconociendo que cada uno de estos elementos desempeña un papel vital en el 
transcurso de la rehabilitación.

Los centros de rehabilitación se presentan como escenarios propicios para 
desarrollar modelos de rehabilitación centrados en el individuo y su entorno, 
superando los enfoques asistenciales que han prevalecido durante muchos años23. 
Por ello y de manera general, la rehabilitación busca garantizar a las personas con 
discapacidad, sin importar la naturaleza u origen de su condición, la más amplia 
participación social y la mayor independencia posible en sus actividades cotidianas24. 

En resumen, este artículo describe el trabajo realizado en el Centro de 
rehabilitación, enfocándose especialmente en las prácticas profesionales del equipo 
interdisciplinario que brinda atención a la población infantil y adolescente. 

Desarrollo. El proceso de trabajo en el Centro de rehabilitación

El Centro de rehabilitación en el que se enmarca este artículo, se ubica en la ciudad 
de Montevideo y atiende a personas con discapacidad física de todas las franjas de 
edades, procedentes del sistema público de salud que tengan el alta hospitalaria y hayan 
sido derivados por su médico tratante. 

El objetivo general del Centro apunta a trabajar en la captación precoz y oportuna 
de la persona con discapacidad física, para lograr el mayor beneficio de los usuarios en 
rehabilitación. Para facilitar la comprensión de los objetivos específicos, se presenta 
el Cuadro 1, que detalla tanto los objetivos como las acciones propuestas para 
alcanzarlos.
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Cuadro 1. Objetivos específicos y acciones para alcanzarlos.

Objetivos específicos Acciones para el logro de los objetivos

1. Trabajar en red con los 
diversos centros asistenciales 
que se encuentran bajo la 
misma administración de salud 
estatal.

•	 Reuniones con médicos y otros profesionales del hospital pediátrico 
de referencia de Montevideo, así como con hospitales que atienden 
principalmente a adultos en la ciudad de Montevideo y localidades 
cercanas. También se incluye al hospital universitario que no está en la 
misma administración de salud estatal. 

•	 Participación en ateneos organizados en otros centros asistenciales donde 
reciben atención los usuarios del Centro.

•	 Gestión de traslados para usuarios sin transporte propio que presentan 
limitaciones significativas en su movilidad. 

•	 Derivación de usuarios a otros centros asistenciales cuando requieren una 
atención que el Centro de rehabilitación no puede ofrecer. 

2. Contar con un equipo 
interdisciplinario que permita 
valorar en forma integral al 
usuario.

•	 Contratación de un equipo técnico integrado por profesionales de ciencias 
de la salud y humanas:  médicos/as fisiatras y médicos/as generales, 
fisioterapeutas, terapistas ocupacionales, nutricionista, licenciados/
as en educación física, psicólogo/as, fonoaudiólogos/as, enfermeras, 
trabajadores/as sociales. 

•	 Convenios con: Escuela de Tecnología Médica, Facultad de Ciencias 
Sociales y Facultad de Medicina de la Universidad de la República, para 
integrar estudiantes de esas carreras a los equipos de trabajo. 

3. Realizar controles médicos 
periódicos para un seguimiento 
adecuado del usuario y las 
terapias.

•	 Controles médicos bimensuales con médico tratante (en ocasiones, se 
suman otros especialistas) o según las necesidades de cada usuario.

•	 Registro digital de las evaluaciones y decisiones tomadas en los controles 
médicos. 

•	 Acceso a la historia clínica digital por parte del equipo técnico tratante. 

•	 Reuniones bimensuales de los equipos de trabajo. 

4. Mantener y fortalecer los 
lazos con redes de apoyo 
tanto públicas como privadas, 
que garanticen una atención 
integral.

•	 Reuniones de coordinación con técnicos referentes a cargo de políticas 
estatales dirigidas a la población con discapacidad. 

•	 Reuniones de coordinación con referentes de fundaciones e instituciones 
privadas dedicadas al deporte adaptado y a los recursos tecnológicos para 
la inclusión social y educativa. 

5. Promover las actividades 
docentes y de investigación en 
el centro.

•	 Participación en ateneos clínicos.

•	 Talleres de actualización. 

•	 Tutorías de trabajos finales de grado de la carrera de Fisioterapia.

•	 Actividad docente por parte de las carreras de Fisioterapia, Terapia 
Ocupacional  y Fonoaudiología.

Fuente: elaborado por la autora.

Los objetivos específicos del Centro de rehabilitación se enfocan en un compromiso 
integral con el bienestar de los asistentes, destacando la colaboración interdisciplinaria, 
la atención continua y el fortalecimiento de alianzas para ofrecer un servicio de calidad 
en el ámbito de la rehabilitación. 

En la Figura 1 se presenta un flujograma asistencial que sintetiza la atención de los 
usuarios en el Centro.
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Figura 1. Flujograma asistencial del Centro de rehabilitación.
Fuente: Adaptado de documento interno del Centro de rehabilitación.

La pertinencia de ingreso al Centro de rehabilitación la definen médicos fisiatras 
a través de una evaluación, en donde se determina qué usuarios recibirán atención 
(aplicando el protocolo), y cuáles no ingresan porque el protocolo no es aplicable. En 
estos casos se brinda orientación al usuario, a su familia y/o cuidador, especialmente en 
lo que respecta a la funcionalidad. 

Cuando el usuario ingresa al Centro, el médico fisiatra determina las directrices 
del tratamiento que se llevará adelante completando la historia clínica. Allí 
figuran objetivos generales y áreas de intervención (ejemplos: terapia ocupacional, 
fonoaudiología, fisioterapia, nutricionista, psicología, educación física) y la frecuencia 
de cada terapia. 

Posteriormente, cada técnico integrante del equipo interdisciplinario designado 
realiza evaluaciones, que pueden ser cuantitativas mediante aplicación de test o escalas 
de medición, o cualitativas a partir de entrevistas con el usuario, familia y/o cuidador; 
define los objetivos específicos y planifica las estrategias de intervención. Algunos 
ejemplos de estrategias son las siguientes: 
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•	 fisioterapia, educación física e hidroterapia (terapias manuales, educación 
postural, acondicionamiento físico, movilización y transferencias, intervención 
multisensorial, rehabilitación respiratoria y de la marcha); 

•	 terapia ocupacional (entrenamiento en las actividades de la vida diaria, 
prescripción de ayudas técnicas, confección de ortesis); 

•	 psicología (acompañamiento terapéutico, intervención del núcleo familiar); 

•	 fonoaudiología (terapia del habla y del lenguaje, manejo de la deglución); 

•	 trabajo social (promoción de la autonomía e inclusión social, intervención 
comunitaria, capacitación a familiares y/o cuidadores); 

•	 nutricionista (educación y adaptación de la dieta, manejo de la hidratación);

•	 enfermería (prevención de complicaciones, asistencia en el autocuidado).

La duración de los tratamientos varía según la evolución del usuario y el alcance de 
los objetivos planteados durante la estancia en el Centro de rehabilitación.

Cada técnico registra su trabajo en la historia clínica digital del usuario, la cual es 
accesible para todo el equipo. Además, las intervenciones planificadas y ejecutadas se 
comparten personalmente en las reuniones bimensuales, un aspecto crucial para evitar 
la duplicación de esfuerzos y asegurar que los recursos humanos no trabajen con iguales 
estrategias y actividades.

A medida que avanza el proceso de rehabilitación y se establecen nuevos objetivos, 
más profesionales pueden sumarse al equipo. Por otro lado, cuando se alcanzan las 
metas previstas en una determinada área, estas dejan de formar parte de la “hoja de 
ruta” de la rehabilitación del usuario, o bien, se reduce la frecuencia semanal de las 
intervenciones en esa área. 

En este contexto, el trabajo en equipo es fundamental para el cuidado integral 
de los usuarios. La colaboración y comunicación efectiva entre disciplinas, a través 
de estrategias acordadas21,25,26 en las reuniones de evaluación, permiten abordar 
los procesos de manera integral23 y promueven un aprendizaje continuo entre los 
miembros del equipo27.

Santos17 agrega que es a través de una perspectiva interdisciplinaria, integrando 
los saberes de las ciencias médicas y humanas, que las prácticas de salud caminarán en 
dirección a la integralidad del cuidado de las personas con discapacidad y su entorno 
cercano. 

Sin embargo, a los integrantes de los equipos del Centro de rehabilitación, todavía 
les cuesta comprender que los usuarios no son un “puzzle que hay que armar” ni 
un “robot con piezas que reparar”, y que cada profesional no solo colabora desde su 
formación y experiencia, sino que también contribuye al proceso de manera holística. 

A su vez, se observa que los objetivos terapéuticos suelen ser formulados 
principalmente por los profesionales, excepto en áreas como trabajo social, psicología y 
educación física; con escasa participación de los usuarios, familias y/o cuidadores. Esta 
práctica atenta con el alcance de una atención integral en la rehabilitación.    
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La experiencia. Prácticas desarrolladas con niños y 
adolescentes en el Centro de rehabilitación

El equipo de profesionales encargado del trabajo con niños y adolescentes se apoya 
en la CIF como el buque insignia para pensar en la rehabilitación, con una mirada de la 
deficiencia desde una perspectiva multidimensional, intentando establecer lazos entre 
los distintos niveles (biológico, psicológico y social). 

La CIF se encuentra organizada en dos partes7,28: 

•	 la primera (Funcionalidad e Incapacidad) que consiste a su vez en dos 
componentes (Funciones del cuerpo y Estructuras del cuerpo; Actividades y 
Participación);

•	 la segunda (Factores contextuales) se dividen en Factores ambientales y Factores 
personales.

Desde una perspectiva integral, es esencial considerar todos los componentes de 
la CIF al analizar la discapacidad. Sin embargo, el ingreso al Centro de rehabilitación 
todavía depende de un diagnóstico médico, que prioriza las deficiencias corporales, 
etiologías, duración y gravedad29,30, prevaleciendo en esa primera instancia el modelo 
biomédico16,31. De esta manera, la discapacidad se enfoca principalmente en la primera 
parte de la clasificación, mientras que la segunda, es en gran medida ignorada.

A pesar de ello, el equipo de trabajo entiende que la rehabilitación infantil, no se 
circunscribe al Centro de rehabilitación a partir del restablecimiento o la adquisición 
de la función motora, sino que necesita asegurar intervenciones en otros ámbitos a 
través de un enfoque interdisciplinario que involucre a los diferentes profesionales 
que acompañan las etapas de la vida de los niños y adolescentes32. Esto requiere un 
diagnóstico situacional centrado en cada individuo17,33, en un intento de abordar los 
componentes de la segunda parte de la CIF. 

En la práctica, se observa que muchos procesos de rehabilitación para niños 
y adolescentes se prolongan indefinidamente debido a barreras que restringen su 
autonomía y contribuyen a la discapacidad20,34-36. Estas barreras incluyen los obstáculos 
de acceso (falta de infraestructura adecuada y transporte accesible), actitudes negativas, 
escasez de servicios públicos y la insuficiente oferta de actividades que fomenten 
su participación en otras instituciones37. Como resultado, la población infantil y 
adolescente permanece en el Centro de rehabilitación, que con el tiempo se convierte 
en un “centro de día” donde reciben terapias de manera continua. 

Las actividades suelen realizarse de manera individual (entre el técnico y el 
usuario), y en el caso de las propuestas de educación física e hidroterapia, pueden 
armarse pequeños grupos de 2 a 4 usuarios. En algunas instancias, participan en la 
misma terapia el fisioterapeuta junto al psicólogo, o el fisioterapeuta junto el terapista 
ocupacional. 

En este sentido, surgen algunas interrogantes que abren la puerta a reflexiones y a 
estrategias de trabajo: ¿cuál es el papel que cumplen los profesionales integrantes del 
equipo de rehabilitación de niños y adolescentes?; ¿qué redes se tejen para modificar 
la realidad social de esa población?; ¿qué acciones se diagraman para evitar que 
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las trayectorias de vida de la población infantil y adolescente, no estén vinculadas 
únicamente a la oferta de dispositivos de atención institucional de acuerdo a su 
condición de discapacidad?

Preocupados por encontrar respuestas a estas preguntas, el equipo de trabajo 
desarrolla una serie de acciones que exceden al déficit individual y a una mirada 
centrada en la rehabilitación de “puertas adentro”. Las mismas se describen a 
continuación. 

a.	 Reuniones con responsables de coordinar programas de sensibilización sobre 
la discapacidad en instituciones educativas, para apoyar la inclusión de niños 
y adolescentes del Centro en la educación formal. Este enfoque estratégico 
busca aprovechar la experiencia y recursos de los organismos estatales para 
fortalecer los procesos de inclusión38. Diversos investigadores39-41 han señalado 
la importancia de implementar propuestas destinadas a modificar las actitudes 
hacia la discapacidad en toda la comunidad educativa, lo cual tiene un impacto 
positivo en la promoción de la inclusión. 

Estas reuniones, al igual que las intervenciones en los centros educativos, no 
siguen un calendario fijo y están a cargo principalmente de técnicos de trabajo social, 
psicólogos y docentes de educación física. 

b.	 Establecimiento de redes de comunicación entre los docentes de educación 
física del Centro y los responsables de organismos estatales que ofrecen 
programas de educación física y deportes a la comunidad. El objetivo es 
fomentar la participación de los niños y adolescentes del Centro en estas 
actividades. En este sentido, en lugar de organizar actividades grupales 
fuera del Centro, se propone que aquellos que están interesados puedan 
integrarse en propuestas de educación física externas. La implementación y 
el mantenimiento continuo de estas redes son clave para construir entornos 
inclusivos y equitativos para los usuarios, y se han sostenido desde el primer 
contacto realizado hace varios años. 

Adicionalmente, se orienta a los niños, adolescentes y sus familias sobre actividades 
deportivas con un enfoque especial en deportes adaptados, teniendo en cuenta 
los intereses individuales, el contexto familiar y la oferta de propuestas fuera de la 
institución a las que pueden acceder. Con estas acciones se busca que los niños y 
adolescentes participen en estas actividades una vez que hayan concluido el proceso de 
rehabilitación o, alternativamente las realicen de manera simultánea, contribuyendo 
así a su pleno desarrollo y bienestar. Estudios realizados muestran que la práctica 
sistemática de deporte adaptado en forma recreativa o competitiva, tiene beneficios en 
la salud, el bienestar psicológico y entorno social de las personas que lo practican42-44. 

c.	 Visitas domiciliarias con el propósito de conocer las condiciones de vida en el 
hogar y el entorno cercano donde reside la población infantil, lo que permite 
ajustar las orientaciones terapéuticas a las realidades particulares de cada 
caso23. Se presta especial atención al microsistema familiar, el primer y más 
directo entorno de desarrollo45. En este sentido, es importante considerar la 
accesibilidad arquitectónica, tanto en el ambiente doméstico como urbano, 
dado su impacto en la autonomía y la inclusión social.
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Durante cada visita, se registra en la historia clínica electrónica lo observado 
y conversado en la residencia. Esta información es fundamental para orientar la 
adecuación de los ambientes y minimizar barreras de accesibilidad. Sin embargo, 
en muchas oportunidades las barreras se superan en el hogar, pero no en el entorno 
cercano. Estas visitas también permiten evaluar la accesibilidad del transporte 
disponible para asistir al Centro de rehabilitación, lo cual es importante para la 
organización de las terapias. Una investigación realizada por Santos17, subraya el 
carácter biosocial de la discapacidad, mostrando cómo la condición de la deficiencia 
física se entrelaza con factores cotidianos, generando un desafío constante en los 
participantes para superar las barreas ambientales.

No hay un equipo fijo para realizar las visitas; su composición varía según los 
objetivos de cada intervención. Dependiendo de la necesidad pueden participar 
profesionales de trabajo social, fisioterapia, psicología, medicina física, nutrición, 
terapia ocupacional y enfermería, aunque no siempre concurren todos.  

Además, las visitas no tienen una periodicidad fija. De hecho, la mayoría de los 
niños y adolescentes no reciben atención domiciliaria, en parte debido a la falta de 
tiempo asignado a esta actividad. Esto obliga a desatender a otros usuarios del Centro, 
una problemática que podría resolverse con la incorporación de más profesionales. 
Esta situación evidencia las dificultades en la implementación de una política de 
rehabilitación integral.

d.	 Implementación de un espacio dedicado a adolescentes que asisten al Centro 
para recibir diversos tratamientos. Las reuniones tienen lugar una vez por 
semana, durante 60 minutos, la asistencia no es obligatoria y son planificadas 
por cuatro miembros del equipo interdisciplinario (enfermera, psicólogo, 
docente de educación física, terapista ocupacional). 

En estas reuniones los verdaderos protagonistas son los propios adolescentes. 
Aunque el equipo de técnicos diseña las propuestas, estas suelen modificarse en 
función de los intereses de los participantes y de los temas emergentes que surgen 
cada semana. Así, las actividades pueden abarcar desde conversaciones sobre temas 
específicos, derivados a menudo de las problemáticas planteadas por los adolescentes, 
juegos de mesa adaptados a la población, actividades de pintura, bocha adaptada, e 
incluso, momentos para escuchar música o ver películas.

El grupo que se reúne cada semana no niega la existencia de la deficiencia o el 
impedimento, sino que la reconoce como parte de la diversidad6. El espacio se aparta 
del enfoque tradicional de salud-discapacidad, buscando en su lugar generar espacios 
de reflexión a partir de las actividades desarrolladas y conocer cómo los adolescentes 
organizan sus experiencias de vida desde sus propios parámetros y posibilidades, cómo 
experimentan, habitan y perciben subjetivamente su discapacidad46.

Las acciones delineadas refuerzan una concepción de la rehabilitación centrada en 
la población infantil y adolescente, basada en el enfoque biopsicosocial con especial 
atención en los factores contextuales. Esto ha llevado a los técnicos a comprometerse 
más, adoptando una visión integral que trasciende la función motora. 
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Aunque este enfoque brinda un acompañamiento más completo, no ha 
incrementado la adhesión de niños y adolescentes a los tratamientos. Sin embargo, 
se valora positivamente por permitirles expresar sus necesidades e inquietudes y por 
fomentar la inclusión.

Consideraciones finales

Las intervenciones del equipo interdisciplinario que trabaja con la población 
infantil y adolescente del Centro, están alineadas con los objetivos institucionales, 
las concepciones sobre la discapacidad y su relación con la rehabilitación. 

Para el equipo, la rehabilitación se concibe como un proceso interdisciplinario 
destinado a intervenir en el desarrollo integral desde una perspectiva biopsicosocial 
basada en la CIF, abarcando tanto los factores contextuales como los biológicos, 
aunque estos últimos han recibido más atención. 

La importancia de esta perspectiva se refleja en el esfuerzo del equipo por 
contribuir a la mejora de los procesos de rehabilitación, brindando una atención 
integral que va más allá del enfoque en el cuerpo biológico. Además, permite 
construir un conjunto de acciones que amplían las oportunidades de desarrollo 
de los niños y adolescentes, considerando sus características, intereses y el 
microsistema en el que se encuentran.

Reorientar la perspectiva de rehabilitación del Centro, implica una articulación 
diferente entre las áreas de intervención, ofreciendo un espacio prometedor para 
establecer estrategias que integren el contexto; al tiempo que fomenta nuevas 
miradas en relación a la rehabilitación.
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This experience report describes the professional practices carried out by an interdisciplinary team 
dedicated to the care of children and adolescents with physical disabilities in a rehabilitation centre 
in Montevideo, Uruguay. The study is based on a set of questions and experiences accumulated 
over the years, all related to the rehabilitation processes. The actions deployed by the work team 
are framed in a biopsychosocial model, based on the International Classification of Functioning, 
Disability and Health (ICF). The results show that the interventions implemented are not limited to 
addressing physical limitations, but seek to contribute to a comprehensive approach that considers 
broader aspects of the development of the lives of children and adolescents.

Keywords: Biopsychosocial model. Rehabilitation center. Children and adolescents. Physical 
disabilities.

Este relato de experiência descreve as práticas profissionais realizadas por uma equipe 
interdisciplinar, dedicada aos cuidados a crianças e adolescentes com deficiências físicas num 
centro de reabilitação em Montevideu, Uruguai. O estudo baseia-se num conjunto de questões e 
experiências acumuladas ao longo dos anos, todas elas relacionadas com os processos de reabilitação. 
As ações desenvolvidas pela equipe estão enquadradas num modelo biopsicossocial, baseado 
na Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). Os resultados 
mostram que as intervenções implementadas não se limitam ao atendimento das restrições físicas, 
mas buscam contribuir para uma abordagem abrangente que considere aspectos mais amplos do 
desenvolvimento da vida das crianças e adolescentes.

Palavras-chave: Modelo biopsicossocial. Centro de reabilitação. Crianças e adolescentes. Deficiên-
cia física.


