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0	notas0%	acharam	este	documento	til	(0	voto)46	visualizaesCaso	clnico	do	paciente	em	UTItettehlaugartagnesbeatrizSalvarSalvar	caso	clnico	para	ler	mais	tarde0%0%	acharam	este	documento	til,	undefinedEm	alta91%Prvia	do	material	em	textoCASOS	CLNICOS	CURSO:	FISIOTERAPIA	AV3	4	SEM	NOTURNO/2016-1	CASO	1.	A.G.S.,	gnero
feminino,	61	anos,	secretria	de	uma	escola	h	25	anos,	trabalha	a	maior	parte	do	tempo	sentada	utilizando	o	computador.	hipertensa,	com	sobrepeso	(IMC	=	29	kg/m2)	e	tabagista,	fumando,	em	mdia,	4	cigarros/dia.	Seu	pai	falecido	por	infarto	do	miocrdio,	tendo	apresentado	hipertenso	e	diabetes.	Me	saudvel.	H	cerca	de	6	meses	comeou	a	apresentar
forte	dor	na	regio	lateral	do	cotovelo	que	se	intensificou	no	final	da	jornada	de	trabalho,	o	que	a	fez	procurar	um	ortopedista	e	posteriormente	um	fisioterapeuta.	Durante	a	avaliao	foi	constatada:	-	dor	localizada	ao	redor	do	epicndilo	lateral	exacerbada	durante	a	extenso	ativa	do	punho;	edema	na	regio	do	epicndilo;	diminuio	de	fora	muscular	dos
extensores	de	punho	e	extensores	dos	dedos,	alm	de	diminuio	da	fora	de	preenso	(dificuldade	para	segurar	objetos).	O	mdico	no	afastou	a	paciente	do	trabalho,	indicou	a	ingesto	de	analgsicos	e	anti-inflamatrio	e	solicitou	no	pedido	de	fisioterapia	analgesia,	otimizao	da	fora	muscular	e	orientaes	para	atividades	de	vida	profissional	(AVPs).	Devido	ao
estresse	gerado	pela	leso	e	ao	saber	da	necessidade	de	procedimento	cirrgico,	a	paciente	passou	a	sentir	dor	precordial	em	aperto	com	irradiao	para	membro	superior	esquerdo.	Levada	para	o	pronto	socorro,	a	dosagem	de	enzimas	cardacas	(CKMB	e	troponina)	e	um	eletrocardiograma	confirmaram	infarto	agudo	do	miocrdio.	CASO	2.	Paciente	G.S.,
gnero	masculino,	63	anos,	eletricista	automotivo,	refere	dor	e	parestesia	na	regio	distal	anterior	do	antebrao	direito,	regio	tnar	e	no	I,	II,	III	e	metade	do	IV	dedo,	de	maior	intensidade	no	perodo	da	noite,	de	incio	insidioso	cursando	tambm	com	rigidez	matinal.	Foi	diagnosticado	com	Doena	de	Parkinson	h	aproximadamente	3	meses,	momento	em	que
procurou	um	mdico	devido	a	tremores	involuntrios	nas	mos.	Procurou	um	mdico	ortopedista,	aps	1	ms	dos	sintomas,	que	avaliou,	solicitou	exame	de	eletroneuromiografia	e	constatou	alterao	da	transmisso	do	impulso	nervoso	para	a	regio	da	mo,	porm	de	gravidade	leve	no	havendo	necessidade	de	cirurgia.	Prescreveu	analgsicos,	anti-inflamatrio	e
fisioterapia.	Durante	a	avaliao	foi	observado:	dor	que	se	exacerba	aos	movimentos	bruscos	de	punho	e	da	mo;	dor	irradiada	para	cotovelo;	edema	na	poro	distal	do	punho;	diminuio	de	fora	muscular	para	os	msculos	flexor	superficial	e	profundo	dos	dedos	e	flexor	longo	do	polegar;	dificuldade	nas	atividades	de	vida	diria	como	segurar	objetos	(diminuio
de	fora	para	preenso).	O	paciente	foi	afastado	das	suas	atividades	laborais	desde	o	diagnstico	de	Parkinson;	procura	servio	de	fisioterapia	contendo	as	seguintes	orientaes:	analgesia,	diminuio	do	espasmo	muscular	apresentado	na	bainha	flexora,	restabelecimento	da	fora	muscular	e	orientaes	para	atividades	de	vida	diria	(AVDs).	Decorridos	5	anos	aps
esses	diagnsticos,	G.S.	passa	a	apresentar	edema	de	membros	inferiores	e	exames	da	funo	cardaca	revelam	insuficincia	cardaca.100%(4)100%	encontr	este	documento	til	(4	votos)3K	vistasEste	documento	presenta	los	autores	del	libro	"50	Casos	Clnicos	-	Fisioterapia".	Los	autores	son	profesionales	de	fisioterapia	de	Brasil	con	experiencia	clnica	y
acadmica	en	diversas	reaTtulo	y	descripcin	mejorados	con	IAGuardarGuardar	50_casos_captulo_modelo	(2)	para	ms	tarde100%100%	encontr	este	documento	til,	undefinedAcessar	respostas	disponveisPrvia	do	material	em	textoCMYCMMYCYCMYK50	Casos	Clnicos	-	Fisioterapia	(Folha	de	Rosto).pdf	1	30/11/2017	22:05:03Doutorado	e	mestrado	pela
Faculdade	de	Sade	Pblica	da	Universidade	de	So	Paulo,	com	estgio	de	doutoramento	no	ICF	Research	Branch,	LudwigMaximilian	University	-	Munique	-	Alemanha;	Graduado	em	fisioterapia	pela	Faculdade	de	Cincias	e	Tecnologia	-	FCT/Unesp.	Professor	do	Departamento	de	Fi-sioterapia	e	do	Programa	de	Ps-Graduao	em	Sade	Pblica	da	Universidade
Federal	do	Cear	-	UFC.	Desenvolve	pesquisas	voltadas	para	a	funcionalidade	e	sade	da	pessoa	com	deficincia.	Shamyr	Sulyvan	de	Castro	Coordenador	e	autorAUTORESMestre	em	Cincias	pelo	Departamento	de	Obstetricia	e	Ginecologia	da	Universidade	de	So	Paulo.	Graduada	em	Fisioterapia	pela	PUC-	MG.	Especialista	em	Sade	da	Mulher	pelo
COFFITO/	ABRAFISM.	Especialista	em	Medicina	Chinesa	pelo	Instituto	Acus	Natus/UECE.	Experincia	na	rea	de	fisioterapia	em	uroginecologia,	coloproctologia,	urologia	adulta	e	peditrica.Adriana	Bombonato	Oliveira	RochaPs-doutorado	no	Institute	of	Sports	Medicine	Copenhagen,	Bispebjerg	Hospital,	Dinamarca.	Douto-ra	em	Patologia	Experimental
e	Comparada	pela	Faculdade	de	Medicina	de	Ribeiro	Preto	da	Univer-Ana	Cludia	Mattiello-SverzutDoutora	em	Cincias	Mdicas	pela	Universidade	Federal	do	Cear.	Mestre	em	Fisioterapia	pela	Uni-versidade	Federal	do	Rio	Grande	do	Norte.	Especialista	em	Terapia	Manual	e	Postural	pela	CESUMAR.	Osteopata	pela	Escola	de	Osteopatia	de	Madri.
Fisioterapeuta	pela	Universidade	de	Fortaleza.	Atual-mente	docente	do	Departamento	de	Fisioterapia	da	Universidade	Federal	do	Cear.	Experincia	em	pesquisa	com	envelhecimento	humano,	fisioterapia	musculoesqueltica.Ana	Carla	Lima	NunesGraduao	em	Fisioterapia	pela	Universidade	Estadual	Paulista	Jlio	de	Mesquita	Filho,	Unesp.	Apri-
moramento	em	Fisioterapia	Cardiorrespiratria	(Hospital	das	Clnicas	da	Universidade	de	So	Paulo	-	Ribeiro	Preto).	Mestrado	em	Cincias	pela	Universidade	Estadual	de	Campinas	e	Doutorado	em	Cincias	da	Sade	pela	Universidade	Federal	do	Tringulo	Mineiro.	Especialista	Profissional	em	Te-rapia	Intensiva	(COFFITO).	Atualmente	professora	adjunta
da	Universidade	Federal	do	Cear,	minis-trando	as	disciplinas	de	fisioterapia	cardiorrespiratria	aplicada	e	fisioterapia	em	terapia	intensiva.Camila	Ferreira	LeiteCoordenadora	e	autoraMestre	em	Sade	da	Criana	e	do	Adolescente,	pela	Universidade	Estadual	do	Cear.	Graduada	em	Fisioterapia	pela	Universidade	de	Fortaleza.	Atualmente	Fisioterapeuta
do	Hospital	de	Messejana	Dr.	Carlos	Alberto	Studart	Gomes.	Experincia	em	Reabilitao	Cardaca	Peditrica,	Transplante	Car-daco	e	Terapia	Intensiva	em	Cardiopediatria.Camila	Fernandes	MendesDoutorando	em	Cincias	da	Reabilitao,	pela	Universidade	Federal	de	Minas	Gerais.	Mestre	em	Sade	Coletiva,	Poltica	e	Gesto	em	Sade,	pela	Universidade
Estadual	de	Campinas.	Especiali-zao	em	Acupuntura,	pela	Associao	Brasileira	de	Acupuntura.	Aprimoramento	profissional	em	Fisioterapia	em	Ortopedia	e	Traumatologia,	pelo	Hospital	das	Clnicas	da	Faculdade	de	Medicina	de	Ribeiro	Preto	da	Universidade	de	So	Paulo;	Especialista	em	Fisioterapia	Traumato-Ortopdica	pela	Associao	Brasileira	de
Fisioterapia	Traumato-Ortopdica;	Graduado	em	Fisioterapia	pela	Universidade	de	Uberaba.	Atualmente	Professor	do	Departamento	de	Fisioterapia	da	Universi-dade	Federal	do	Cear	e	Coordenador	do	Grupo	de	Ateno	Integral	e	Pesquisa	em	Acupuntura	e	Medicina	Tradicional	Chinesa.	Experincia	em	Ateno	Primria,	Prticas	Integrativas	e	Comple-
mentares	e	Condies	Musculoesquelticas.Bernardo	Diniz	CoutinhoDoutor	em	Clnica	Cirrgica	pela	Faculdade	de	Medicina	de	Ribeiro	Preto	da	Universidade	de	So	Paulo.	Especialista	em	Neurocirurgia	Peditrica	pela	Universidade	Paris	V.	Graduado	em	Me-dicina	pela	Faculdade	de	Medicina	de	Ribeiro	Preto	da	Universidade	de	So	Paulo.	Atualmente
Chefe	do	Servio	de	Neurocirurgia	do	Hospital	Infantil	Albert	Sabin	(Fortaleza-CE)	e	Professor	dos	cursos	de	Medicina	da	Universidade	de	Fortaleza	(UNIFOR)	e	do	Centro	Universitrio	Chris-tus	(Unichristus).Carlos	Eduardo	Barros	JucMestre	em	Fisioterapia,	pela	Universidade	Federal	de	So	Carlos.	Atualmente	especialista	em	labo-ratrio	do
Departamento	de	Biomecnica,	Medicina,	Reabilitao	do	Aparelho	Locomotor	da	Facul-dade	de	Medicina	de	Ribeiro	Preto	(USP).Cyntia	Rogean	de	Jesus	Alves	de	Baptistasidade	de	So	Paulo	(FMRP-USP).	Mestre	em	Fisiologia	Celular	pelo	Instituto	de	Biologia	da	Universi-dade	de	Campinas.	Graduao	em	Fisioterapia	pela	Universidade	Federal	de	So
Carlos.	Atualmente	docente	do	Curso	de	Fisioterapia	da	FMRP-USP	e	orientadora	pelo	Programa	de	Ps-Graduao	em	Reabilitao	e	Desempenho	Funcional	da	FMRP-USP.	pesquisadora	com	experincia	em	reabilita-o	fsica	de	doenas	neuromusculares	e	morfologia	do	msculo	esqueltico.Daniela	Gardano	Bucharles	MontAlverneDoutora	em	Cincias,	na	rea	de
concentrao	de	Pneumologia	pela	Faculdade	de	Medicina	da	Univer-sidade	de	So	Paulo	(FMUSP);	Especialista	em	Fisioterapia	Cardiorrespiratria	pelo	Instituto	do	Corao	da	Faculdade	de	Medicina	da	Universidade	de	So	Paulo	(InCor/FMUSP);	Graduao	em	Fisioterapia	pela	Universidade	Estadual	de	Londrina	(UEL).	Atualmente	docente	do	Curso	de
Graduao	em	Fisioterapia	na	Universidade	Federal	do	Cear,	na	rea	de	terapia	intensiva	e	Fisioterapia	Cardiorrespiratria,	e	precep-tora	da	residncia	multiprofissional	do	Hospital	Universitario	Walter	Cantidio	na	rea	de	cuidado	diabetes.Doutora	e	Mestre	em	Fisioterapia	pela	Universidade	Federal	de	So	Carlos.	Graduada	em	Fisioterapia	pela
Universidade	de	Uberaba.	Especialista	em	Fisioterapia	Respiratria	pelo	COFFITO.	Residncia	Integrada	Multiprofissional	em	Sade	pela	Universidade	Federal	do	Tringulo	Mineiro.	Professora	do	Curso	de	Fisioterapia	da	Universidade	Federal	do	Amap.Daniela	Gonalves	OharaDoutora	em	Educao	pela	Universidade	Federal	do	Cear,	Mestre	em	Sade	da
Criana	e	do	Adoles-cente	pela	Universidade	Estadual	do	Cear,	Especialista	em	Desenvolvimento	Infantil	pela	Universi-dade	Federal	do	Cear.	Graduada	em	Fisioterapia	pela	Universidade	de	Fortaleza.	Atualmente	Do-cente	do	Departamento	de	Fisioterapia	da	Universidade	Federal	do	Cear.	Coordenadora	do	Centro	de	Estudos	e	Pesquisas	do	Ncleo	de
Tratamento	e	Estimulao	Precoce	(NUTEP).	Experincia	em	atendimento	do	recm-nascido	de	risco	em	Unidade	de	Terapia	Intensiva	Neonatal.Fabiane	Elpdio	de	SDoutorado	e	mestrado	em	Farmacologia	pela	Universidade	Federal	do	Cear;	Graduada	em	Fisiote-rapia	pela	Universidade	de	Fortaleza	(UNIFOR);	Coordenadora	Didtico-Pedaggica	da
Residncia	Integrada	Multiprofissional	em	Ateno	Hospitalar	Sade	na	rea	de	Concentrao	de	Sade	da	Mulher	e	da	Criana	(MEAC-UFC).	Docente	do	Curso	de	Graduao	em	Fisioterapia/UFC;	Especializa-o	em	Fisioterapia	Cardiorrespiratria	pela	UNIFOR;	Especializao	em	Rede	de	Gesto	do	Cuidado	ao	Paciente	Crtico	pelo	Instituto	Srio	Libans	de	Ensino	e
Pesquisa;	Chefe	da	Unidade	de	Reabi-litao	da	Maternidade	Escola	Assis	Chateaubriand	/UFC.	Experincia	na	rea	de	Fisioterapia	com	nfase	em	Fisioterapia	em	Terapia	Intensiva	Neonatal,	Peditrica	e	Adulto.Elisete	Mendes	CarvalhoDoutora	e	Mestre	em	Ciencias	da	Reabilitao	pela	Universidade	Federal	de	Minas	Gerais.	Especialis-ta	em	Ortopedia	e
Esportes	e	graduada	em	Fisioterapia	pela	Universidade	Federal	de	Minas	Gerais.	Professora	adjunta	do	Departamento	de	Fisioterapia	da	Universidade	Federal	do	Ceara,	com	experi-ncia	clnica	e	acadmica	em	Fisioterapia	neuromusculoesqueletica.Fabianna	Resende	de	Jesus-MoraleidaDoutora	em	Fisiologia	e	Farmacologia,	pela	Universidade	Federal
do	Cear.	Graduada	em	Fisio-terapia	pela	Universidade	de	Fortaleza,	com	atuao	na	rea	Cardiovascular	e	Pneumofuncional.	Atualmente	docente	adjunto	do	Departamento	de	Fisioterapia	da	Universidade	Federal	do	Cear.	Experincia	em	Fisioterapia	na	Sade	da	Criana.Juliana	Freire	Chagas	VinhoteDoutora	em	Cincias	da	Reabilitao,	pela	Faculdade	de
Educao	Fsica,	Fisioterapia	e	Terapia	Ocu-pacional	da	Universidade	Federal	de	Minas	Gerais	(UFMG).	Graduada	em	Fisioterapia	pela	UFMG.	Atualmente	docente	do	Departamento	de	Fisioterapia	da	Universidade	Federal	do	Cear.	Especia-lista	em	Fisioterapia	Neurofuncional.Lidiane	Andrea	Oliveira	LimaDoutora	em	Cincias	Mdicas	pela	Universidade
Federal	do	Cear.	Mestre	em	Cincias	Fisiolgicas	pela	Universidade	Estadual	do	Cear.	Especialista	em	Psicomotricidade	pela	Universidade	Federal	do	Cear.	Graduao	em	Fisioterapia	pela	Universidade	de	Fortaleza.	Atualmente	professora	ad-junto	do	Departamento	de	Fisioterapia	da	Universidade	Federal	do	Cear.	Experincia	em	Fisiote-rapia,	com	nfase
em	pediatria	e	neurologia.Ktia	Virgnia	Viana	CardosoMestre	em	Biologia	de	Agentes	Infecciosos	pela	Universidade	Federal	do	Par.	Graduada	em	Fisiote-rapia	pela	Universidade	do	Estado	do	Par.	Especialista	em	Traumato-ortopedia	e	Cardiorrespirat-ria	pela	Universidade	do	Estado	do	Par.	Atualmente	faz	Doutorado	em	Cincias	da	Reabilitao	pela
Universidade	Federal	de	Minas	Gerais	na	linha	de	pesquisa	em	Geriatria	e	Gerontologia.Luana	Almeida	de	S	CavaleiroDoutor	e	Mestre	em	Ateno	Sade	pela	Universidade	Federal	do	Tringulo	Mineiro	(UFTM).	Resi-dncia	Integrada	Multiprofissional	em	Sade,	rea	Sade	do	Idoso	(UFTM).	Especialista	em	Sade	Coletiva	(UFTM).	Graduao	em	Fisioterapia
pela	Universidade	de	Uberaba.	Professor	da	Universi-dade	Federal	do	Amap	(UNIFAP).Maycon	Sousa	PegorariGraduao	em	Fisioterapia	pela	Universidade	Federal	de	So	Carlos.	Aprimoramento	em	Fisiotera-pia	Cardiorrespiratria	pelo	Instituto	do	Corao	do	Hospital	de	Clnicas	da	Faculdade	de	Medicina	da	USP.	Doutorado	em	Cincias	pela	Faculdade	de
Medicina	da	USP.	Atualmente	professora	da	Universidade	Federal	de	So	Paulo,	Campus	Baixada	Santista.Mrcia	Souza	VolpeDoutora	em	Fisioterapia,	com	nfase	na	avaliao	e	interveno	no	processo	de	envelhecimento	(UFRN).	Mestrado	em	Fisioterapia,	com	nfase	na	fisioterapia	geritrica	e	epidemiologia.	Atualmente	Docente	do	curso	de	Fisioterapia	da
Universidade	Federal	do	Cear,	atuando	na	rea	de	gerontolo-gia,	sade	da	mulher	e	ateno	primria	sade.Mayle	Andrade	MoreiraFisioterapeuta	scio-especialista	em	Fisioterapia	Esportiva	(SONAFE	-	COFFITO);	Mestre	em	Fi-sioterapia	(UFPE);	Doutor	em	Sade	Coletiva	Epidemiologia	(UFC);	Chefe	do	Departamento	de	Fisioterapia	(UFC);	Coordenador	da
Liga	de	Fisioterapia	Esportiva	(LIFE);	Presidente	da	SONAFE	-	Regional	Cear.Doutora	em	Farmacologia,	pela	Faculdade	de	Medicina	da	Universidade	Federal	do	Cear.	Mestre	em	Farmacologia,	pela	Faculdade	de	Medicina	da	Universidade	Federal	do	Cear.	Graduada	em	Fi-sioterapia	pela	Universidade	de	Fortaleza.	Graduada	em	Enfermagem	pela
Faculdade	de	Farmcia,	Odontologia	e	Enfermagem	da	Universidade	Federal	do	Cear.	Especialista	em	Fisioterapia	Derma-tofuncional	pela	Faculdade	Integrada	do	Cear	com	ttulo	reconhecido	pela	Associao	Brasileira	de	Fisioterapia	Dermatofuncional.	Atualmente	docente	adjunta	do	curso	de	Fisioterapia	do	departa-mento	de	Fisioterapia	da
Universidade	Federal	do	Cear.	Experincia	em	Fisioterapia	Dermatofun-cional	e	Sade	da	Mulher	com	nfase	em	oncologia.Pedro	Olavo	de	Paula	LimaRenata	Bessa	PontesGraduada	em	Fisioterapia	pela	Faculdade	de	Medicina	de	Ribeiro	Preto	da	Universidade	de	So	Paulo	-	Campus	Ribeiro	Preto.	Formada	no	Conceito	Internacional	Activity-based
Therapy	e	Treino	Locomotor	na	Leso	Medular.	Atualmente	coordenadora	tcnica	do	Acreditando	-	Centro	de	Recu-perao	Neuromotora,	Sade	e	Bem	Estar	e	Mestranda	pela	Escola	de	Educao	Fsica	e	Esporte	da	Universidade	de	So	Paulo.Natlia	PdulaMestre	em	Fisioterapia,	pela	Universidade	Federal	de	Pernambuco	com	nfase	na	reabilitao	do	Acidente
Vascular	Enceflico.	Graduado	em	Fisioterapia	pela	Universidade	de	Fortaleza.	Espe-cializao	em	Osteopatia	pela	Escola	Brasileira	de	Osteopatia	e	Faculdade	de	Cincias	mdicas	de	Minas	Gerais.	Atualmente	cursa	o	doutorado	em	Cincias	da	Reabilitao	da	Universidade	Federal	de	Minas	Gerais.	Professor	da	Faculdade	Ateneu(CE)	e	do	Centro	universitrio
Sete	de	Setembro(CE)Ramon	Tvora	VianaMestre	em	Reabilitao	e	Desempenho	Funcional	pela	Universidade	de	So	Paulo.	Graduada	em	Fisioterapia	pela	Universidade	de	So	Paulo.	Especialista	em	Interveno	em	Neuropediatria	pela	Universidade	Federal	de	So	Carlos.	Atualmente	professora	de	Fisioterapia	Neurofuncional	na	Universidade	Federal	do
Cear	e	doutoranda	em	Cincias	da	Reabilitao	na	Universidade	Federal	de	Minas	Gerais.Renata	Viana	Brgido	de	Moura	JucTem	mestrado	e	doutorado	em	Neuropsiquiatria	e	Cincias	do	Comportamento,	com	nfase	em	Neu-rocincias,	pela	Universidade	Federal	de	Pernambuco.	especialista	em	Morfologia	pela	UFPE	e	gra-duado	em	fisioterapia	pela	UFPE.
Atualmente	professor	do	curso	de	Fisioterapia	da	Universidade	Federal	do	Cear	(UFC)	e	coordenador	do	projeto	de	extenso	Fisioterapia	na	Promoo	da	Sade	do	Trabalhador.	Tem	experincia	em	fisioterapia	do	trabalho.Rodrigo	Fragoso	de	Andrade	Doutor	em	Cirurgia,	pela	Universidade	Estadual	de	Campinas.	Ps	Doc	Research	and	Clinical	Fellowship,
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...................................................................................................................................................	911APRES.33fisioterapiaDeficincia	Modelos	explicativosAUTOR:	Shamyr	Sulyvan	de	CastroPara	que	o	leitor	se	aproprie	de	conceitos	e	definies	acerca	do	processo	incapacitante,	sero	brevemente	apresentados	alguns	dos	modelos	explicati-vos	mais	usados	na
compreenso	da	deficincia.	Os	modelos	sero	apresen-tados	de	forma	cronolgica,	visto	que	muitos	deles	sofrem	influncia	dos	que	os	precederam.	Dessa	forma,	sero	mostrados	o	Modelo	de	Nagi,	de	1960;	o	modelo	apresentado	pela	Organizao	Mundial	da	Sade	(OMS),	de	1980,	mos-trado	na	Classificao	Internacional	de	Deficincias,	Incapacidades	e
Desvan-tagens(CIDID);	o	modelo	do	National	Center	for	Medical	Rehabilitation	Research	(NCMRR),	de	1993;	o	modelo	do	Institute	of	Medicine	(IOM),	de	1997;	e	o	mo-delo	da	Classificao	Internacional	de	Funcionalidade,	Incapacidade	e	Sade	(CIF),	de	2001,	apresentado	pela	OMS.	Para	cada	modelo	sero	apresentadas	representaes	esquemticas	que
evidenciam	seus	componentes	e	suas	rela-es	alm	de	suas	principais	limitaes.	Conhecer	os	modelos	propostos	para	explicao	do	processo	incapacitante	dar	ao	leitor	possibilidade	de	compre-enso	da	evoluo	da	abordagem	da	incapacidade	ao	longo	do	tempo,	permi-tindo	que	a	importncia	do	uso	do	modelo	adequado	seja	evidenciada.	Pela	leitura	do
presente	captulo,	o	leitor	poder	compreender	a	influncia	da	cada	modelo	na	construo	de	outros	por	meio	dos	aprimoramentos	e	ajustes	reali-zados	ao	longo	do	tempo.	Alm	disso,	o	captulo	tambm	oferece,	em	suas	re-ferncias,	material	atualizado	para	aprofundamento	conceitual	a	respeito	dos	modelos	apresentados.0134IntroduoA	funcionalidade
definida	pela	Organizao	Mundial	da	Sade	(OMS)	como	um	conceito	dependente	das	funes	do	corpo,	atividades	e	participao;	a	in-capacidade,	por	outro	lado,	est	relacionada	s	deficincias,	limitao	de	ati-vidades	ou	restrio	na	participao1.	Apesar	de	serem	vistos	frequentemente	como	opostos,	esses	dois	conceitos	devem	ser	compreendidos	como	uma	inte-
rao	dinmica	os	estados	de	sade	(doenas,	distrbios,	leses,	traumas	etc.)	e	os	fatores	contextuais	(pessoais	e	ambientais)1.	Historicamente,	o	conceito	relacionado	aos	aspectos	mais	negativos,	a	incapacidade,	tem	sido	o	mais	es-tudado.	Isso	posto,	veremos	adiante	alguns	dos	principais	modelos	explicati-vos	do	processo	incapacitante	para	que	tenha	uma
viso	geral	da	evoluo	das	definies	e	modelos	at	os	dias	atuais.	Juntamente	com	esses	modelos,	sero	apresentadas	suas	respectivas	definies,	conceitos	e	componentes.Modelo	de	NagiEmbora	exista	relato	de	proposio	de	modelo	explicativo	da	deficincia	an-tes	de	1960	2,	foi	nesse	ano	que	o	socilogo	Saad	Nagi	publica	seu	modelo,	sendo	este	o	mais	citado
na	literatura	como	o	primeiro.	De	acordo	com	o	proposto	por	esse	pesquisador,	a	deficincia	a	expresso	de	uma	limitao	fsica	ou	mental	em	contexto	social3.	A	abordagem	de	Nagi	para	o	processo	incapacitante	pres-supe	quatro	componentes:	patologia	ativa,	leso,	limitao	funcional	e	defi-cincia4.	De	acordo	com	o	proposto	por	Nagi,	patologia	ativa	tem
relao	com	alteraes	celulares	e	da	homeostase,	pode	resultar	de	infeco,	trauma,	dese-quilbrio	metablico,	processos	degenerativos	ou	outros	processos.	Leses,	por	outro	lado,	seriam	basicamente	a	perda	ou	anormalidade	tecidual,	de	rgos	ou	sistemas	do	corpo,	ocorrendo	de	forma	intimamente	relacionada	s	patolo-gias	ativas	e	tambm	locais	secundrios	a
essas	patologias.	As	limitaes	funcio-nais	seriam	restries	na	performance	das	pessoas,	como	o	impacto	da	artrite	na	capacidade	de	marcha	ou	de	transferncia	de	sedestao	para	bipedestao.	A	deficincia	seria	um	conceito	representativo	da	distncia	entre	a	capacidade	intrnseca	pessoal	e	as	demandas	do	ambiente	fsico	e	social,	ou	seja,	uma	pro-duo	da
interao	do	sujeito	e	seu	ambiente4.	O	modelo	proposto	por	Nagi	est	esquematizado	abaixo.35Figura	1.Modelo	explicativo	do	processo	incapacitante	segundo	Nagi5Como	principal	crtica	ao	modelo	de	Nagi	cita-se	a	linearidade	do	modelo.	Por	apresentar	seus	componentes	de	forma	subsequente,	o	modelo	explicativo	de	Nagi	pressupe	ocorrncia	linear
de	seus	elementos,	restringindo	o	processo	a	uma	concepo	esttica	e	unidirecional	4.	Essa	abordagem	falha	ao	compre-ender	o	processo	incapacitante	como	dinmico,	que	varia	em	amplitude	e	seve-ridade	ao	longo	da	vida6.Classificao	Internacional	de	Deficincias,	Incapacidades	e	Des-vantagens	(CIDID)Em	um	esforo	para	propor	um	modelo	de
classificao	universal	e	global,	a	Organizao	Mundial	da	Sade	(OMS),	em	1980,	publicou	a	Classificao	Inter-nacional	de	Deficincias,	Incapacidade	e	Desvantagens	(CIDID).	A	CIDID	perten-cia	famlia	de	classificaes	da	OMS	e	apresentou	um	modelo	tambm	linear	e	composto	por	quatro	elementos,	apresentado	abaixo.Figura	2.	Modelo	explicativo	do
processo	incapacitante	segundo	a	ICIDH.7Doena	Patologia	ou	de-sordem	intrnseca.Leso	Perda	ou	anormali-dade	fisiolgica,	psicolgica,	de	estruturas	anatmicas	ou	de	funcionamento	de	rgos.Deficincia	Restrio	ou	falta	de	habilidade	para	executar	atividades.DesvantagemDecorrente	da	leso	ou	deficincia	que	limita	ou	impede	a	execuo	de	papis
(dependentes	de	idade,	sexo	e	fatores	socioculturais).Patologia	Ativa	Interrupo	ou	alterao	de	processos	com	atividade	do	orga-nismo	buscando	o	reequilbrio.Leso	Perda	ou	anormali-dade	anatmica,	fisiolgica,	mental	ou	emocional.LimitaoFuncional	Limitao	da	per-formance	no	nvel	individual	ou	de	todo	o	organismo.DesvantagemLimitao	na	performance
de	papis	sociais	e	tarefas	em	um	am-biente	sciocultu-ral	e	fsico.36Tambm	esse	modelo	tem	suas	limitaes	como	se	restringir	a	uma	clas-sificao	de	consequncias	de	doenas8;	abordagem	insuficiente	ao	papel	do	ambiente;	sobreposio	entre	as	dimenses	leses	e	deficincias	e	entre	de-ficincias	e	desvantagens;	ausncias	de	clareza	a	respeito	da	relao	causal	e
temporal	entre	os	trs	componentes9.Modelo	do	National	Center	for	Medical	Rehabilitation	Research	(NCMRR	model)Abordagem	apresentada	em	1993,	a	partir	da	proposta	apresentada	por	Nagi,	inserindo	um	novo	componente	especificamente	relacionado	com	as	in-fluncias	sociais	no	processo	incapacitante10.	No	contexto	desse	modelo,	en-tende-se
limitaes	sociais	como	restries	resultantes	de	polticas	ou	barreiras	que	limitam	a	realizao	de	papis	ou	negam	acesso	servios	e	oportunidades	em	associao	completa	participao	social;	deficincias	so	limitaes	na	performance	de	tarefas,	atividades	e	papis	esperados	em	contextos	pessoais	e	sociais;	limitaes	funcionais	so	restries	ou	ausncia	de	habilidade	de
exe-cuo	de	uma	ao	de	forma	consistente	com	o	objetivo	de	um	rgo	ou	siste-ma11.	Seu	modelo	explicativo	pode	ser	visualizado	adiante.Por	ter	natureza	e	lgica	idnticas	ao	modelo	de	Nagi,	este	tambm	est	sujei-to	a	algumas	das	mesmas	crticas	do	seu	antecessor.	Alm	disso,	o	modelo	apre-senta	omisso	grfica	de	variveis	pessoais,	ambientais	e	de
qualidade	de	vida.12Figura	3.	Modelo	explicativo	do	processo	incapacitante	segundo	o	NCMRR.10Modelo	do	Institute	of	Medicine	(IOM	model)Esse	modelo	foi	desenvolvido	em	1997	pelo	Instituto	de	Medicina	dos	EUA	e	se	trata	tambm	de	um	aprimoramento	do	modelo	proposto	por	Nagi.	Apre-senta	como	aprimoramento	os	conceitos	de	condies
secundrias	e	qualida-Doena	Leso	Limitaesfuncionais	DeficinciaLimitaessociais37de	de	vida	e	foi	nomeado	pelos	autores	como	enabling-disabling	process4.	Condies	secundrias	so	condies	fsicas	ou	mentais	adicionais	quelas	que	ocorrem	como	resultado	de	uma	condio	incapacitante	primria	e	frequente-mente	aumentam	a	severidade	da	deficincia,	sendo
tambm	passveis	de	pre-veno13.	Um	esquema	ilustrativo	do	modelo	apresentado	adiante.A	concepo	terica	desse	modelo	tambm	compreende	a	deficincia	como	resultante	do	processo	de	interao	entre	o	indivduo	e	o	ambiente.	Entretan-to,	esse	elemento	(ambiente)	no	claramente	apresentado	no	modelo,	sendo	essa	a	principal	limitao	dessa
abordagem14.Figura	4.	Modelo	explicativo	do	processo	incapacitante	segundo	o	IOM.13Qualidade	de	VidaBiolgicosComportamentoe	Estilo	de	VidaAmbienteSocial/Fsico/PsicolgicoSem	condioincapacitante	Patologia	LesoLimitaofuncional38Modelo	Disability	Creation	Process	(DCP)	Em	torno	do	ano	de	1998,	um	grupo	de	pesquisadores	prope	um
modelo	explicativo	de	causas	e	consequncias	de	doenas,	trauma	ou	outros	prejuzos	integridade	do	indivduo15.	O	DCP	baseado	na	interao	entre	o	indivduo	e	o	ambiente,	sendo	composto	por	fatores	de	risco,	fatores	pessoais,	fatores	ambientais	e	hbitos	de	vida.	Como	fatores	de	risco,	podem	ser	citados	fatores	biolgicos,	ambiente	fsico,	organizao	social
e	comportamento	social	e	indi-vidual.	Como	fatores	pessoais,	temos	os	sistemas	orgnicos	(com	variaes	da	integridade	para	a	leso)	e	as	capacidades	(que	variam	de	habilidade	para	a	deficincia).	Os	fatores	ambientais	envolvem	aspectos	sociais	e	fsicos	e	podem	se	configurar	como	obstculos	ou	facilitadores.	Os	hbitos	de	vida,	por	outro	lado,	envolvem
aspectos	de	participao	social	e	situaes	de	desvantagens.15	Abaixo,	o	modelo	esquemtico	do	DCP	mostrado.Figura	5.	Modelo	explicativo	do	processo	incapacitante,	segundo	o	DisabilityCreation	Process	(DCP).20Fatores	pessoaisSistemas	orgnicosIntegridade/Leso	CapacidadesHabilidade/DeficinciaFatores	ambientaisFacilitador	ObstculoFatores	de
risco(Causa)Hbitos	de	vidaParticipaosocial	Situao	dedesvantagemInterao39O	DCP	tambm	est	exposto	a	crticas,	entre	elas,	podemos	verificar	a	ausn-cia	da	incluso	da	qualidade	de	vida	em	seu	modelo	explicativo.15A	Classificao	Internacional	de	Funcionalidade,	Incapacidade	e	Sade	(CIF)O	modelo	explicativo	da	CIF	avana	em	seu	antecessor,
apresentado	pela	CIDID,	no	sentido	de	que,	na	classificao	mais	antiga,	a	deficincia	compre-endida	como	uma	limitao	decorrente	da	leso;	o	grau	de	severidade	de	defi-cincia	ou	desvantagem	no	podem	ser	avaliados;	fatores	ambientais	no	so	classificados;	e	uma	relao	entre	deficincia	e	sade	no	foi	claramente	apre-sentada.16	Esse	modelo	apresenta	como
componentes	as	funes	e	estruturas	do	corpo,	atividades,	participao,	fatores	ambientais,	fatores	pessoais	e	condies	de	sade.	Nesse	contexto,	funes	do	corpo	so	definidas	como	as	funes	fisiolgicas	dos	sistemas	do	corpo,	incluindo	funes	psicolgicas;	estruturas	do	corpo	so	partes	anatmicas	como	rgos,	membros	e	seus	com-ponentes;	atividade	a	execuo	de



uma	tarefa	ou	ao	por	um	indivduo	e	pode	ser	limitada,	sendo	representada	pela	dificuldade	que	o	sujeito	pode	ter	em	execut-las;	participao	o	envolvimento	em	situaes	de	vida	e	pode	ser	restrita	por	problemas	que	o	sujeito	pode	experimentar	no	envolvimento	de	situaes	de	vida;	fatores	ambientais	compem	o	ambiente	fsico,	social	e	de	atitude	no	qual
as	pessoas	vivem	e	conduzem	sua	vida;	fatores	pessoais	so	o	histrico	particular	da	vida	e	do	estilo	de	vida	de	um	indivduo	e	englobam	as	caractersticas	do	indivduo	que	no	so	parte	de	uma	condio	de	sade	ou	de	estados	de	sade1.	Alm	disso,	outros	conceitos	so	apresentados	no	refe-rencial	terico	da	CIF,	como	incapacidade	(resultado	de	uma	relao
complexa	entre	o	estado	ou	condio	de	sade	do	indivduo	e	fatores	pessoais	com	os	fatores	externos	que	representam	as	circunstncias	nas	quais	o	indivduo	vive)	e	deficincias	(so	problemas	nas	funes	ou	nas	estruturas	do	corpo	como	um	desvio	importante	ou	uma	perda)1.	Alm	disso,	tambm	define	funcionali-dade	como	um	termo	genrico	para	as	funes	do
corpo,	estruturas	do	corpo,	atividades	e	participao.	Ele	indica	os	aspectos	positivos	da	interao	entre	um	indivduo	(com	uma	condio	de	sade)	e	seus	fatores	contextuais	(fatores	ambientais	e	pessoais)1.	Abaixo,	o	modelo	explicativo	da	CIF	mostrado	para	melhor	visualizao.40Figura	6.	Modelo	explicativo	do	processo	incapacitante	segundo	a	CIF.1Por	ser
o	modelo	mais	explorado	na	atualidade,	um	modelo	que	coleciona	muitas	crticas.	Como	limitaes	da	CIF	citam-se	o	uso	excessivamente	voltado	para	o	campo	clnico	e	da	reabilitao,	mostrando	dificuldade	em	sua	efetiva	aplicao;	a	pouca	sensibilidade	s	questes	de	gnero	e	etnia;	a	subvaloriza-o	terica	da	participao	e	os	fatores	pessoais;	uso	dificultado	no
campo	do	trabalho,	considerando	que	sua	definio	de	deficincia	pode	ser	uma	barreira	valorizao;	e	pouco	uso	no	campo	das	polticas	sociais17;	incapacidade	de	incorporar	contextos	de	tempo	e	emoo;	no	classifica	os	fatores	pessoais;	influncias	culturais	podem	no	ser	avaliadas;	no	considera	estadiamento	ou	progresso	de	doenas;	dificuldades	de	ser
discutida	com	pessoas	leigas;	no	determina	a	frequncia	dos	desfechos	estudados18;	de	aplicao	demorada19;	problemas	na	identificao	do	que	intrnseco	e	do	que	extrnseco;	compre-enso	das	interaes	entre	os	componentes;	e	distino	entre	atividades	e	par-ticipao	dificultada15.REFERNCIAS1.	OMS	OM	da	S.	CIF:	Classificao	Internacional	de
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Incapacidade	e	Sade	(CIF).	Dessa	forma,	so	brevemen-te	abordados	sua	estrutura,	mostrando	a	composio	de	sua	introduo;	seus	aspectos	histricos	e	conceituais;	seus	aspectos	estruturais	e	conceituais;	e,	por	ltimo,	so	introduzidos	os	anexos	que	constam	no	material	publicado.	Como	h	uma	sequncia	lgica	e	planejada	entre	o	Captulo	1	e	o	Captulo	2,
informaes	como	as	definies	e	o	modelo	explicativo	da	CIF,	j	apresentados	anteriormente,	no	sero	abordados	aqui.	Alm	disso,	as	referncias	utilizadas	neste	captulo	podem	ser	usadas	pelo	leitor	caso	tenha	interesse	em	discus-ses	mais	aprofundadas	sobre	os	temas.IntroduoA	Classificao	Internacional	de	Funcionalidade,	Incapacidade	e	Sade	(CIF)	surge
em	um	contexto	de	modificao	de	conceitos	e	abordagens	da	sade.	At	recentemente,	a	sade	era	predominantemente	concebida	como	o	oposto	de	doena	ou	bito,	apresentando	como	consequncia	o	uso	de	indicadores	de	sade	voltados	para	doena	e	bito.	A	deficincia,	por	outro	lado,	era	enten-dida	como	um	conceito	relacionado	s	deficincias	corporais,
como	cegueira	ou	surdez	ou	com	restries	individuais	que	impossibilitam	a	execuo	de	ati-vidades	de	vida	diria1.	Nesse	contexto,	a	CIF	apresentou	a	deficincia	como	02Classificao	Internacional	de	Funcionalidade,	Incapacidadee	Sade	CIF44um	conceito	abrangente,	de	mltiplas	dimenses,	relacionado	funcionalida-de	humana,	englobando	aspectos
biolgicos,	psicolgicos,	sociais	e	ambien-tais,	mostrando	sade	e	deficincia	em	um	espectro	nico,	ao	invs	de	trat-las	de	forma	separada	ou	polarizada.	Dessa	forma,	a	sade	e	a	deficincia	devem	ser	compreendidas	como	diferentes	manifestaes	de	um	mesmo	domnio,	a	funcionalidade1.	Alm	disso,	a	CIF	apresenta-se	como	uma	proposta	global	e
padronizadora	de	compreenso	da	deficincia	e	como	um	documento	de	codi-ficao	e	de	linguagem	comum	para	avaliao	da	funcionalidade1.A	Organizao	Mundial	da	Sade	(OMS)	preconiza	que	a	CIF	seja:	a)	uma	ferramenta	estatstica	e	de	gesto	da	informao	para	estudos	populacionais;	b)	um	instrumento	de	pesquisa	para	medidas	de	resultados	da
qualidade	de	vida;	c)	um	instrumento	de	planificao	e	avaliao	clnica;	d)	uma	disciplina	dos	desenhos	curriculares	e	educacionais;	e	e)	um	instrumento	de	gesto	das	polticas	sociais	e	de	sade2,	estimulando	seu	uso	pelos	pases	membros.Aspectos	histricos	e	conceituais	da	CIFA	parte	inicial	da	CIF	composta	por	textos	informativos	a	respeito	de	seu
processo	de	criao,	seus	objetivos,	propriedades,	viso	geral	de	seus	compo-nentes,	apresentao	do	modelo	de	funcionalidade	e	incapacidade	e	usos	da	CIF.A	CIF	est	inserida	no	conjunto	de	classificaes	conhecido	como	famlia	de	classificaes	e	tem	como	objetivo	uniformizar	as	informaes	sobre	sade	(diagnstico,	incapacidade,	razes	para	busca	dos	servios
de	sade,	anlise	de	prevalncia	de	doenas	e	cuidados	em	sade	populao).	As	classifica-es	pertencentes	a	essa	famlia	propem	uma	linguagem	padronizada	que	permite	a	comunicao	e	comparao	em	nvel	mundial	por	meio	de	cdigos	alfanumricos	para	padronizar	o	registro	das	doenas3.	A	CIF	est	inserida	nes-sa	famlia	de	classificaes	e	compartilha	de	seus
objetivos.	Uma	das	classifi-caes	mais	conhecidas	dessa	famlia	a	Classificao	Estatstica	Internacio-nal	de	Doenas	e	Problemas	Relacionados	Sade	(CID),	que	usa	um	modelo	baseado	na	etiologia,	anatomia	e	causas	externas	das	leses,	representando	um	instrumento	til	para	as	estatsticas	de	sade,	tornando	possvel	monitorar	as	diferentes	causas	de
morbidade	e	de	mortalidade	em	indivduos	e	popula-es4.	Entretanto,	cada	vez	mais	importante	o	conhecimento	do	estado	de	sade	aps	o	diagnstico,	no	decorrer	do	tempo.	A	descrio	das	causas	de	bito	e	da	frequncia	das	doenas	no	suficiente	para	o	planejamento	em	45sade,	considerando	que	mais	informaes	alm	dessas	so	necessrias4,	por	isso	a	criao	da
CIF	para	que	deficincia,	funcionalidade	e	seus	correlatos	se-jam	tambm	codificados	e	utilizados.O	empenho	da	OMS	em	criar	a	CIF	remonta	ao	ano	de	1976,	quando	publi-cou	a	Classificao	Internacional	das	Deficincias,	Incapacidades	e	Desvanta-gens	(CIDID)5.	As	limitaes	do	modelo	apresentado	pela	CIDID	foram	citadas	no	captulo	anterior	e	diversos
aprimoramentos	e	testes	foram	realizados,	de	forma	que	em	2001	a	Assemblia	Mundial	da	Sade	aprovou	a	International	Classification	of	Functioning,	Disability	and	Health	(ICF)6.	Definies	e	termino-logias	da	CIF	j	foram	apresentadas	no	captulo	anterior	e	no	sero	abordadas	nesse	momento.Como	principais	objetivos	da	CIF,	citam-se:	a)	proporcionar
uma	base	cien-tfica	para	a	compreenso	e	o	estudo	da	sade	e	das	condies	relacionadas	sade,	de	seus	determinantes	e	efeitos;	b)	estabelecer	uma	linguagem	comum	para	a	descrio	da	sade	e	dos	estados	relacionados	sade	para	melhorar	a	comunicao	entre	diferentes	usurios,	como	profissionais	de	sade,	pesqui-sadores,	elaboradores	das	polticas	pblicas	e
o	pblico,	inclusive	pessoas	com	incapacidades;	c)	permitir	comparao	de	dados	entre	pases,	entre	disciplinas	relacionadas	sade,	entre	os	servios	e	em	diferentes	momentos	ao	longo	do	tempo;	d)	fornecerum	esquema	de	codificao	para	sistemas	de	informaes	de	sade.	A	CIF	pode	ter	aplicaes	relacionadas	estatstica,	pesquisa,	cl-nica,	poltica	social	e
pedaggica7.	Caso	o	leitor	queira	fazer	uma	leitura	mais	aprofundada	do	material,	uma	verso	est	disponvel	no	site	da	OMS*.Aspectos	estruturais	e	operacionais	da	CIFO	modelo	conceitual	da	CIF	j	foi	apresentado	no	captulo	anterior,	assim	como	seus	principais	conceitos.	Alm	da	verso	traduzida	para	o	portugus	do	Brasil,	j	publicada,	tambm	foi
disponibilizado	um	manual	para	uso	da	CIF8,	que	tem	por	objetivo	facilitar	e	disseminar	o	uso	da	CIF.	Na	Figura	1	pode-se	visuali-zar	o	perfil	estrutural	da	CIF,	com	suas	sees	e	subdivises.	A	CIF	apresenta	em	cada	captulo	um	conjunto	de	cdigos	que	podem	atingir	at	o	4	nvel,	totalizan-do	1424	cdigos9	alfanumricos.	Vejamos	um	exemplo:	para	o
Captulo/1Nvel	temos	o	Funes	sensoriais	e	dor	b2;	para	o	segundo	nvel,	temos	b280	Sen-*	de	dor;	para	o	terceiro	nvel,	b2801	Dor	localizada;	para	o	quarto	nvel,	temos	b28015	Dor	em	membro	inferior.	Esses	cdigos	podem	ser	usados	para	classificar	o	estado	funcional	de	uma	pessoa	e	tm	o	propsito	de	servirem	como	linguagem	padronizada	para
documentao	do	perfil	funcional	de	indivduos	ou	grupos	avaliados.Figura	1.Descrio	estrutural	da	CIF.2	CIF	AnexosA	publicao	da	CIF	traz	ainda	em	sua	parte	final	um	conjunto	de	anexos	que	tratam	fundamentalmente	de	questes	taxonmicas	e	terminolgicas	em	seu	Anexo	1.	Dessa	forma,	so	apresentadas	e	discutidas	brevemente	todas	as	defi-nies
pertinentes	funcionalidade	com	esquemas	explicativos	e	exemplos	es-clarecedores	da	maioria	delas.	Em	seu	Anexo	2,	apresentado	um	guia	sobre	o	processo	de	codificao	da	CIF	onde	so	apresentadas,	entre	outros	elementos,	regras	gerais	e	especficas	de	codificao.	Nesse	mesmo	anexo,	a	OMS	recomen-da	que	o	usurio	da	CIF	leia	atentamente	a
introduo	e	os	anexos	do	material	e	passe	por	algum	treinamento	para	a	aplicao	da	classificao.	Direcionamentos	para	esse	processo	de	treinamento	so	apresentados	no	Anexo	2.	As	utilidades	especficas	da	lista	de	atividades	e	participao	so	abordadas	no	Anexo	3	da	CIF,	onde	so	apresentadas	novamente	as	definies	de	atividades	e	participao	e
CIFCapacidade	DesempenhoNveis1,2,3	e	4Nveis1,2,3	e	4Alteraesde	FunoAlteraesde	EstruturaNveis1,2,3	e	4Nveis1,2,3	e	4Funes	e	Estruturasdo	corpoAtividadese	ParticipaoFacilitadores/BarreirasNveis1,2,3	e	4FatoresAmbientaisFatoresPessoaisParte	I:	Funcionali-dade	e	IncapacidadeParte	II:	FatoresContextuais47outros	aprofundamentos	nesse
campo.	No	Anexo	4	so	apresentados	casos	de	uso	da	CIF	para	melhor	visualizao	de	sua	utilidade	por	parte	dos	leitores.	No	Anexo	5	h	uma	breve	discusso	sobre	a	importncia	da	CIF	e	das	pessoas	com	incapacidade/deficincia.	Diretrizes	ticas	para	a	utilizao	da	CIF	so	apresen-tadas	no	Anexo	6.	Um	resumo	do	processo	de	criao	e	reviso	da	CIF	descrito
no	Anexo	7.	Orientaes	futuras	para	a	CIF	so	apresentadas	no	Anexo	8.	O	Anexo	9	traz	requisitos	para	um	sistema	de	informaes	em	sade,	mnimo	e	ideal	ou	para	pesquisas,	utilizando	dados	da	CIF.	E	o	material	se	encerra	com	o	Anexo	10,	composto	por	agradecimentos	aos	envolvidos	na	criao	e	publicao	da	CIF.REFERNCIAS1.	Kostanjsek	N.	Use	of	The
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clnicoCriana	de	10	meses,	portadora	de	Sndrome	de	Down	deu	entrada	em	uni-dade	hospitalar	apresentando	quadro	de	desconforto	respiratrio	importante	e	cianose.	Durante	avaliao	inicial,	encontrava-se	sem	suporte	de	oxignio	apre-sentando-se	hipoxmica	(Sat.O278%),	sendo	iniciado	oxigenioterapia	e	solicita-do	internamento	hospitalar	para
Unidade	de	Terapia	Intensiva	(UTI).	Durante	internamento	na	UTI,	foram	realizadas	maiores	investigaes	do	caso	e	iden-tificado	presena	de	cardiopatia	congnita	(Defeito	do	Septo	Atrioventricular	DSAV*,	com	hiperfluxo	pulmonar).	A	paciente	passou	a	desenvolver	quadros	de	desconforto	respiratrio	importante,	apresentando	tiragem	costal,	tiragem
diafragmtica	e	Batimento	de	Asas	do	Nariz	(BAN),	com	cianose	a	esclarecer,	sendo	mantida	em	suporte	ventilatrio	no	invasivo	(SVNI)	via	pronga	nasal	n-mero	4	no	modo	cpap	com	presso	de	suporte	PS	=	12,	presso	controlada	PC	=	12,	FR	=	15,	peep	=	5,	aps	algumas	horas	e	melhora	do	desconforto	respiratrio,	foi	colocada	em	cpap	apenas	com	peep
=	5	FR	=	0	e	sem	presso	de	suporte.	Fo-ram	solicitados	pela	equipe	mdica	outros	exames	para	maiores	investigaes	do	quadro	respiratrio	(mtodos	laboratoriais	para	identificar	a	presena	de	doenas	inflamatrias	Velocidade	de	Hemossedimentao,	ou	VHS*,	e	outras	alteraes	cardacas	e	vasculares,	como	ecocardiograma	e	cateterismo).	A	res-posta	ao
exame	de	VHS	foi	positiva,	confirmando	que	a	disfuno	respiratria	da	criana	era	secundria	bronquiolite	viral	aguda*,	iniciando-se	tratamento	AUTORAS:	Juliana	Freire	Chagas	Vinhote	e	Camila	Fernandes	Mendes.01Cardiopatia	congnita60medicamentoso	e	condutas	fisioteraputicas	para	estabilizao	do	quadro	cl-nico	em	desenvolvimento	para	posterior
correo	de	disfuno	cardaca.	Aps	um	ms	de	internamento,	a	criana	realizou	o	procedimento	cirrgico	para	cor-reo	de	alterao	cardaca	(DSAV).	No	ps-operatrio	na	UTI,	ao	exame	fsico,	a	paciente	encontrava-se	com	regular	estado	geral,	corada,	hidratada,	acian-tica,	anictrica,	sedada,	sob	suporte	ventilatrio	invasivo	(PC	=	15cmH2O,	PS	=	15cmH2O,	PEEP
5	cmH2O,	FR	=	25,	Sens.	Fluxo	0,5),	com	os	seguintes	sinais	vitais:	Frequncia	Cardaca	(FC)	=	150bpm;	PressoArterial	Mdia	(PAM)	=	55mmHg;	Saturao	de	Oxignio	por	oximetria	de	pulso	(SatO2)	=	92%.	A	radiografia	de	trax	apresentava	congesto	pulmonar	e	a	ausculta	pulmonar	revelava	murm-rio	vesicular	presente,	com	creptos	difusos.	Na	avaliao
fisioteraputica	na	UTI	no	perodo	ps-operatrio,	observou-se	que	a	criana	apresentava	desconforto	respiratrio	leve	com	tiragem	costal	e	no	reativa	ao	manuseio,	secundrio	sedao,	com	quadro	hipersecretivo	em	vias	areas	superiores.	Aps	a	diminui-o	da	sedao,	a	criana	apresentava-se	agitada,	desorganizada	no	leito	e	com	face	de	dor.	Foi	aplicada	a	escala
Comfort-B	para	vefificar	o	nvel	de	sedao,	sendo	encontrado	o	escore	de	20	e	iniciado	o	desmame	gradativo	do	suporte	ventilatrio	invasivo.	Com	diminuio	das	presses	e	FR,	a	criana	apresentou--se	confortvel	aos	parmetros	e	foi	utilizado	o	Teste	de	Respirao	Espontnea	(TER)	com	FR	=	0,	peep	=	5,	PS	=	10	por	30	minutos.	A	criana	manteve-se	com	FC	=
120	Sat	=	95%.	Aps	esse	perodo,	foi	extubada	e	mantida	em	cpap	por	seis	horas	com	peep	=	5,	sendo	gradativamente	evoludo	suporte	ventilatrio	para	alto	fluxo	com	cateter	7	litros	(O2	=	1l	e	ar	comprimido	6l),	mantendo	uma	saturao	95%.	No	dia	seguinte,	foi	iniciado	o	desmame	do	alto	fluxo,	retirando	primeiramente	o	oxignio	e	depois	o	ar
comprimido	1l	a	cada	trs	horas	e	obser-vando	o	conforto	respiratrio	da	criana,	at	chegar	ao	parmetro	de	ar	compri-mido	=	3l,	sendo	retirado	o	suporte	e	deixada	em	ar	ambiente.	Com	esse	quadro	de	estabilidade	clnica,	a	equipe	optou	por	transferi-la	para	enfermaria.	Nesse	momento,	fora	da	UTI,	a	fisioterapia	teve	maior	flexibilidade	de	conduzir	a
ava-liao	cinesiolgica	funcional	da	criana.	Foi	possvel	observar,	alm	da	funo	cardiopulmonar,	o	seu	desenvolvimento	motor	em	diferentes	posturas	(prono,	supino	e	sentado).	Nesse	momento,	podem-se	identificar	alteraes	posturais,	hipotonia,	dificuldade	de	movimentao	espontnea	(segurar	objetos)	e	altera-o	em	mudanas	de	posturas	(no	conseguia
sentar	sozinha,	transferir	de	sen-tado	para	gatas,	para	joelhos,	semiajoelhado	e	tracionar-se	para	de	p).	Foi	ob-servado	que	a	criana	apresentava	bom	controle	de	cabea	e	pouco	controle	de	61tronco	com	apenas	a	reao	de	proteo	anterior,	no	executa	gestos	a	partir	de	modelos	(dar	tchau,	bater	palmas)	e	apresentou	dificuldades	na	aproximao	da	equipe
e	quando	exposta	a	objetos	de	diferentes	texturas.	A	me	da	criana	acompanhante	assdua	e	est	presente	em	praticamente	todos	os	momentos	ao	lado	da	criana	hospitalizada.	Seu	grande	desejo	que	seu	filho	se	recupere	desse	agravo	e	se	desenvolva	de	forma	saudvel	e	com	desenvolvimento	fun-cional	dentro	da	normalidade.Figura	1.	Linha	do	tempo	da
evoluo	clnica	da	crianaGlossrioDefeito	do	Septo	Atrioventricular	(DSAV):	o	Defeito	do	Septo	Atrioventricular	uma	malformao	cardaca	relativamente	frequente,	cuja	prevalncia	,	em	geral,	cerca	de	3%	das	cardiopatias	congnitas.	Est	associado	geralmente	aos	portadores	da	Sndrome	de	Down,	tornando-se	o	defeito	mais	representativo.	Seu	quadro	clni-
co,	em	decorrncia	das	alteraes	anatomofuncionais,	caracteriza-se	basicamente	por	hiperfluxo	pulmonar,	de	manifestao	precoce,	nas	primeiras	semanas	de	vida1.Velocidade	de	Hemossedimentao	(VHS):	um	exame	de	sangue	utilizado	para	identificar	a	presena	de	doenas	inflamatrias.	No	representa	a	dosagem	de	uma	substncia	especfica,	mas	sim	de
vrias	protenas	plasmticas.	Sendo	que	a	protena	mais	importante	o	fibrinognio,	cuja	concentrao	aumenta	duas	a	qua-tro	vezes	nos	processos	inflamatrios	agudos2.Bronquiolite	viral	aguda	(VSH	positivo):	uma	sndrome	respiratria	aguda	que	acomete	o	trato	respiratrio	inferior,	mais	especificamente	o	bron-Internamento	por	desconforto	respira-trio	e
cianose4	sem.	2	meses30	diasSVNI	em	UTIInternao	em	UTIInternao	em	UTIAvaliao	Fisioteraputica	-	UTIAvaliao	Fisiotea-pia	em	enfermariaAlta	Hospital3	meses62quolo	terminal,	em	crianas	menores	de	2	anos	de	idade.	Os	sinais	e	sintomas	iniciais	da	bronquiolite	so	de	infeco	de	via	area	superior	como	rinorreia	copiosa,	obstruo	nasal	e	tosse.	Em	2/3
dos	casos,	ocorre	febre	que	pode	ser	mais	alta	(>	39C),	mais	comum	na	vigncia	de	adenovrus.	A	criana	apresenta	anorexia	e	irritabilidade,	porm	seu	estado	geral	bom,	diferenciando	das	in-feces	bacterianas.	Aps	trs	a	sete	dias	do	incio	do	quadro,	so	observados	sintomas	como	taquipneia	e	sibilncia,	indicando	um	quadro	obstrutivo	de	via	area	inferior.
de	extrema	importncia	alertar	e	orientar	os	pais	da	criana	quanto	aos	sinais	de	gravidade	e	cuidados	a	serem	realizados2.Objetivos	Identificar	e	acompanhar	alteraes	da	funo	pulmonar	em	crianas	sub-metidas	cirurgia	cardaca;	Apresentar	estratgias	de	atuao	multiprofissional	para	os	cuidados	in-tensivos	da	criana	em	UTI;	Acompanhar	as	limitaes
funcionais	durante	o	perodo	de	internamento	hospitalar;	Conhecer	as	ferramentas	de	avaliao	confiveis	para	proporcionar	me-lhor	efetividade	das	intervenes	propostas;	Desenvolver	planos	de	tratamento	fisioteraputico	adequado	para	pacien-tes	na	fase	pr	e	ps-operatrio	de	cirurgias	cardaca	em	pediatria,	obser-vando	as	caractersticas	especficas	de
cada	criana;	Conscientizar	a	me	da	criana	sobre	os	cuidados	e	estmulos	que	devem	ser	realizados	com	seu	filho	para	favorecer	adequado	desenvolvimento	neuropsicomotor	aps	a	alta	hospitalar.	1.	Com	base	na	condio	de	sade	da	criana,	quais	fatores	contribuem	para	a	funo	cardiopulmonar	e	o	desenvolvimento	neuropsicomotor?2.	Quais	as	intervenes
mais	adequadas?3.	Que	precaues	devem	ser	tomadas	durante	as	intervenes	propostas?4.	Qual	o	prognstico	da	reabilitao	fisioteraputica?5.	Como	os	fatores	contextuais	podem	influenciar	os	resultados	esperados?QUESTES	PARA	ORIENTAR	A	DISCUSSO?63Avaliao	e	diagnstico	cinesiolgico	funcionalA	manifestao	clnica	de	crianas	cardiopatas	depende
da	anomalia	card-aca	e	da	sua	repercusso	hemodinmica,	podendo	comprometer	o	desenvolvi-mento	de	rgos	vitais	e	at	a	sobrevida	da	criana.	A	maioria	das	cardiopatias	congnitas	pode	ser	tratada	cirurgicamente	com	sucesso	em	razo	do	diagns-tico	precoce,	avanos	cientficos	nos	equipamentos,	nas	tcnicas	operatrias	e	nas	habilidades	e	competncias	da
equipe	multiprofissional.	O	tratamento	fisio-teraputico	hospitalar	no	deve	ser	focado,	exclusivamente,	no	sistema	respira-trio.	Uma	viso	teraputica	ampla	interfere	positivamente	na	preveno	e	na	recuperao	das	complicaes,	adquiridas	no	perodo	pr,	peri	e/ou	ps-ope-ratrio.	A	avaliao	cinesiolgica	funcional	e	o	estabelecimento	do	diagnstico	fisioteraputico
so	essenciais	para	que	se	possa	estabelecer	objetivos	adequa-dos	e	direcionar	condutas	correspondentes,	visando	obteno	dos	melhores	resultados	do	tratamento	na	funo	cardiopulmonar,	no	desenvolvimento	neu-ropsicomotor	e	na	qualidade	de	vida	da	criana	e	dos	familiares.	A	evoluo	ps-operatria	da	cirurgia	cardaca	depende	de	vrios	fato-res,	sendo	a
condio	respiratria	um	dos	mais	importantes	e	que	influencia	a	morbimortalidade	em	crianas.	Dessa	forma,	importante	o	conhecimento	do	fisioterapeuta	sobre	as	possibilidades	de	complicaes	ps-operatria	que	o	paciente	pode	apresentar	secundrio	a	condies	intraoperatrias,	como	anestesia	e	parada	da	ventilao	pulmonar	na	Circulao	Extracorprea	(CEC).
Assim,	a	atuao	do	fisioterapeuta	inicia-se	aps	a	chegada	da	criana	na	UTI,	verificando	a	Ventilao	Mecnica	(VM)	individualizada	e	especfica,	com	o	pre-enchimento	de	fichas	de	adequao	e	controle	ventilatrio	contendo	todos	os	dados	referentes	ao	perodo	de	suporte	ventilatrio	invasivo	e	no	invasivo(modos	e	parmetros	utilizados	durante	o	internamento
na	unidade).	Ainda	du-rante	a	avaliao	fisioteraputica,	a	ausculta	pulmonar	e	checagem	de	exames,	como	gasometria	arterial	e	Radiografia	de	Trax	(RX),	devem	ser	realizadas	para	a	necessidade	de	possveis	ajustes	da	VM	e	do	posicionamento	da	cnula	orotra-queal.	Com	a	melhora	do	quadro	clnico,	a	criana	deve	ser	encaminhada	para	cuidados	de	uma
equipe	multiprofissional	na	enfermaria	hospitalar.	Assim,	a	fisioterapia	juntamente	com	outros	profissionais	da	sade,	pode	atuar	de	forma	mais	especfica	na	funo	motora	e	no	desenvolvimento	tpico	da	criana	com	aplicao	de	escalas	de	avaliao.	64Condio	fsicaO	exame	fsico	em	crianas	com	desconforto	respiratrio	e	cianose	limitado,	uma	vez	que
precisamos	primeiramente	otimizar	o	quadro	clnico	e	repercusses	existen-tes.	Porm,	durante	avaliao	inicial	da	criana,	deve-se	verificar	frequncia	respirat-ria	(eupneia,	bradpneia,	taquipneia,	apneia),	tipo	respiratrio	(abdominal,	torcido	ou	traco	abdominal),	ritmo	respiratrio,	amplitude	(normal,	superficial	ou	profunda)	e	se	apresenta	ou	no	tiragem
(intercostal,	diafragmtica,	supraclavicular).	A	avaliao	da	funo	motora	nesse	perfil	clnico	de	crianas	se	torna	limitado	em	funo	das	restri-es	ocasionadas	pela	disfuno	cardiopulmonar,	principalmente	quando	a	criana	se	encontra	em	unidade	de	terapia	intensiva,	uma	vez	que	se	encontram	sob	Ventilao	Pulmonar	Mecnica	(VPM)	e	sob	sedao	profunda
secundria	ao	procedimento	ci-rrgico.	Dentro	de	UTIs,	alcanar	adequada,	mas	no	excessiva	sedao	em	pacientes	crticos	um	processo	complexo.	A	utilizao	de	substncias	analgsicas	e	sedativas	empregadas	nesse	contexto	so	extremamente	potentes	e	necessrias,	porm	tanto	o	excesso	de	sedao	quanto	a	sedao	insuficiente	so	danosos	para	evoluo	clnica	da
criana.	Para	a	maioria	dos	pacientes,	as	metas	de	sedao	visam	aliviar	a	ansieda-de,	promover	o	sono,	facilitar	os	cuidados	da	equipe	e	manuteno	adequada	da	ven-tilao3-5.	A	avaliao	do	nvel	de	sedao	se	baseia	fundamentalmente	na	observao	clnica.	Essa	abordagem	envolve	a	utilizao	de	escalas/escores	para	avaliao	do	grau	de	sedao/agitao	(como
exemplo	utilizado	no	caso	clnico,	escala	de	sedao	de	Confort-B6).	Para	avaliao	clnica	do	conforto	respiratrio	da	criana	durante	assistn-cia	respiratria,	foi	proposto	o	Teste	de	Respirao	Espontnea	(TER),	colocando	o	pa-ciente	sob	esforo	da	funo	pulmonar	durante	o	perodo	de	30	minutos	sob	Presso	de	Suporte	(PS),	como	protocolo	de	teste	prvio	para
extubao.	Quanto	avaliao	da	funo	motora	e	do	desenvolvimento	neuropsicomo-tor,	a	fisioterapia	pode	aprofundar	sua	avaliao	quando	a	criana	j	se	encontra	sem	suporte	ventilatrio	invasivo	na	UTI,	mantendo-se	em	ventilao	espont-nea,	mesmo	sob	suporte	de	oxigenioterapia	ou	quando	ela	est	na	enfermaria.	Assim,	foi	proposta	a	avaliao	da	funo	motora
global	pela	Escala	Motora	In-fantil	de	Alberta	(AIMS).	A	escala	segue	os	princpios	dos	sistemas	dinmicos,	pois	as	habilidades	motoras	so	testadas	pela	observao	de	bebs	conforme	eles	se	movem	em	quatro	posies7.	Outra	medida	de	avaliao,	junto	com	equipe	multiprofissional,	foi	a	Medida	Canadense	de	Desempenho	Ocupacional	(COPM),	que	se
caracteriza	por	ser	uma	medida	individualizada,	realizada	atravs	de	en-trevista	semiestruturada,	em	que	a	genitora/acompanhante	responde	e	pontua	as	suas	atividades	mais	importantes	que	se	encontram	em	dificuldade8.65Recursos	diagnsticos	propostosRecurso	O	que	avalia?	Como	avalia?Escala	Confort-B	Nvel	de	sedaoEscala	clnica
comportamental	constituda	por	seis	itens:	alerta,	calma/agitao,	resposta	respiratria	(ou	choro,	usado	em	pa-cientes	fora	de	VM),	movimento	fsico,	tnus	muscular	e	tenso	facial.	Cada	item	pode	ser	pontuado	com	valores	que	variam	entre	1	e	5,	podendo	gerar	escores	entre	6	e	30	pontos.	No	re-sultado,	encontramos	que	escores	entre	6	e	10	indicam
super-sedao;	escores	entre	11	e	23	indicam	um	paciente	moderada-mente	sedado;	e	escores	entre	24	e	30	indicam	pouca	sedao6.Teste	de	Respira-o	Espontnea	(TER)Avaliao	clnica	do	conforto	respi-ratrioObservao	do	conforto	respiratrio,	colocando	o	paciente	sob	esforo	da	funo	pulmonar	durante	o	perodo	de	30	minutos	sob	Presso	de	Suporte	(PS)	de
7,	peep	=	5mmHg,	FR	=	0,	FiO2	40%.	Devem	ser	observados	parmetros	clnicos	e	funcionais	para	interromper	o	teste.	Como	sinais	de	intolerncia	ao	teste:	frequncia	respiratria	>	35	ipm,	FC	acima	de	140	bpm;	Pres-so	Arterial	Sistlica	>	180	mmHg	ou	<	90	mmHg;	sinais	e	sin-tomas	agitao,	sudorese,	alterao	do	nvel	de	conscincia.Escala	Motora	Infantil
de	Alberta	(Alberta	Infant	Mo-tor	Scale	AIMS)Desenvolvimento	motor	de	crianas	Enfoque	nos	movimentos	espontneos	integrados,	enfatizan-do-se	aspectos	positivos	do	repertrio	motor,	manuseando-se	o	mnimo	possvel	o	posicionamento	e	avaliando	os	movimen-tos	da	criana	dentro	de	seu	contexto	e	de	acordo	com	a	sua	idade.	A	escala	composta	por
58	itens	(21	observados	em	po-sio	prona,	nove	em	supino,	12	sentado	e	16	em	p).	Ao	trmi-no	da	avaliao,	creditado	um	escore	total	(0-60	pontos),	que	convertido	em	percentis,	variando	de	5	a	90%7.Medida	Canaden-se	de	Desempe-nho	Ocupacional	(COPM)Desempenho	ocupacionalA	medida	abrange	trs	reas	de	desempenho	ocupacional:	atividades	de
autocuidado	(cuidados	pessoais,	mobilidade	funcional	e	funcionamento	na	comunidade),	atividades	pro-dutivas	(trabalho	remunerado	ou	no,	manejo	das	tarefas	domsticas,	escola	e	brincar)	e	atividades	de	lazer	(ao	tran-quila,	recreao	ativa	e	socializao).	Na	avaliao	atribui-se	um	grau	de	importncia	a	essas	atividades,	que	varia	numa	escala	de	1	a	10,	de
forma	crescente.	O	terapeuta	pontua,	com	o	cliente,	os	cinco	principais	problemas	de	desempenho	ocu-pacional	vivenciados,	listando	as	atividades	comprometidas	conforme	o	grau	de	importncia	estabelecido.	Em	seguida,	o	sujeito	autoavalia	seu	desempenho	e	satisfao	com	esse	de-sempenho	tambm	por	meio	de	duas	escalas	de	variao	de	1	a	10	pontos
para	as	respectivas	tarefas	funcionais8,9.66Quadro	1.	Avaliao	do	caso	clnico	segundo	a	CIFFunes	e	estruturasdo	corpo	Atividades	ParticipaoPerspectiva	da	me	da	crianaLimitao	no	desenvolvimen-to	motor	IndependnciaPerspectiva	do	fisiotera-peutaHipersecreo	VASDificuldade	de	locomoo	e	manuteno	da	postura	sentadaHipotoniaDficit	motorDficit
sensorialComprometimento	no	controle	de	troncoLimitao	para	planejar	e	organizar	os	movimentosFATORES	CONTEXTUAISPessoais:	Sexo	feminino	10	mesesAmbientais:	Acesso	venoso	central	Uso	de	diferentes	frmacos	(terapia	medicamentosa)	Ventilao	Pulmonar	Mecnica	(VPM)	Acompanhamento	e	terapia	com	equipe	multidisciplinarFisioterapia
em	cardiopatia	congnitaA	atuao	de	uma	equipe	multidisciplinar	nos	perodos	pr	e	ps-operat-rio	tem	sido	cada	vez	mais	estimulada.	Nessa	equipe,	o	fisioterapeuta	tem	sido	muito	solicitado	para	melhorar	o	quadro	clnico	do	paciente,	prevenir	e	recu-perar	complicaes	pulmonares,	auxiliar	na	reabilitao	social,	reduzir	os	efei-tos	deletrios	provenientes	da
cirurgia	e	da	restrio	ao	leito	e	do	perodo	de	internamento	prolongado.	Para	que	o	fisioterapeuta	eleja	a	interveno	mais	adequada	para	o	paciente	peditrico,	independente	do	perodo	de	internao,	ele	deve	ter	conhecimento	da	fisiopatologia	da	cardiopatia	em	questo,	alm	67da	compreenso	da	anatomia,	do	tipo	de	cirurgia	(reparadora	ou	paliativa)	e	a
condio	clnica	do	paciente.	Aps	a	anlise	desses	fatores	e	adequada	avaliao	cinesiolgica,	o	fisioterapeuta	consegue	selecionar	as	abordagensmais	efetivas	e	traar	as	principais	metas	a	serem	oferecidas	criana	com	cardiopatia	congnita:Metas	e	intervenesA	presena	de	malformaes	cardacas	est	relacionada	a	uma	maior	gra-vidade	e	taxas	de	hospitalizao
maiores	em	infeces	causadas	pelo	VSR.	A	hiperreatividade	vascular	pulmonar	e	a	hipertenso	pulmonar	so	responsveis	pela	gravidade	do	quadro.	A	taxa	de	admisso	hospitalar	nesses	quadros	trs	vezes	maior	que	a	da	populao	sem	doena	de	base,	com	internao	em	tera-pia	intensiva	duas	a	cinco	vezes	mais	frequente,	requerem	trs	vezes	mais	ven-tilao
mecnica	e	tem	hospitalizao	mais	prolongada,	com	mortalidade	de	3,4%	comparada	a	uma	taxa	de	0,5%	na	populao	previamente	sadia.	Para	atingir	essas	metas,	o	fisioterapeuta	atuar	associando	sua	experincia	profissional	com	o	uso	de	conhecimento	e	experincia	clnica10.	A	criana	com	quadro	de	hipersecreo	traqueobrnquica	pela	sua	condio	clnica
beneficia-da	com	tcnicas	de	higiene	brnquica,	especficas	para	faixa	etria	podero	ser	realizadas	na	busca	de	manuteno	da	permeabilidade	da	via	area.	O	atendimen-to	fisioteraputico	visa	diminuir	o	trabalho	respiratrio	e,	consequentemente,	o	cardaco,	promovendo	a	higiene	brnquica	e	mantendo	a	expanso	pulmonar11.Crianas	com	desconforto
respiratrio	e	com	dificuldade	de	manuteno	de	saturao	de	oxignio	se	beneficiam	com	a	assistncia	Ventilatria	No	Invasi-va	(VNI)	nesse	momento16.	Sendo	assim,	o	fisioterapeuta	deve	ter	o	cuidado	e	o	conhecimento	cientfico	das	indicaes	e	contraindicaes	da	aplicabilidade	correta	do	recurso.	Esse	recurso	tem	como	objetivo	a	reexpanso	pulmonar,	di-
minuio	do	trabalho	respiratrio,	e	melhora	das	trocas	gasosa11.	Metas1.	Estabilidade	do	quando	clnico	da	criana	no	perodo	pr-operatrio.	2.	Controle	e	adequao	do	suporte	ventilatrio	no	invasivo.Metas3.	Monitorizao	e	controle	do	Suporte	Ventilatrio	Invasivo	no	ps-operatrio.4.	Evoluo	satisfatria	no	desmame	ventilatrio.5.	Adequao	e	posicionamento	no
leito.68A	via	area	recoberta	por	uma	fina	camada	de	muco,	formando	uma	barrei-ra	mecnica	e	biolgica	para	proteger	a	mucosa	epitelial	de	leses,	desidrata-o	e	agentes	nocivos12.	Um	fator	que	comumente	afeta	o	mecanismo	de	depu-rao	o	uso	da	Ventilao	Mecnica	(VM).	A	utilizao	da	ventilao	artificial	torna	o	mecanismo	de	eliminao	natural	das	secrees
menos	eficiente,	de-vido	umidificao	inadequada,	ao	uso	de	sedativos	e	leses	da	mucosa	pela	presena	do	tubo	endotraqueal.	Consequentemente,	h	reduo	da	funo	de	depurao	mucociliar,	maior	produo	de	secreo	e	complicaes	pulmona-res13.	As	principais	complicaes	pulmonares	no	ps-cirrgico	peditrico	so:	atelectasia,	pneumonia,	derrame	pleural,
pneumotrax,	hipertenso	pulmonar,	hemorragia	pulmonar	e	paralisia	diafragmtica,	sendo	as	duas	primeiras	as	mais	frequentes.	As	tcnicas	de	fisioterapia	respiratria	so	amplamente	utilizadas	nas	UTIs,	com	o	objetivo	de	promover	a	permeabilidade	das	vias	areas,	prevenir	o	ac-mulo	de	secrees	brnquicas	e	manter	a	expanso	pulmonar	adequada.	Os
diferentes	mtodos	e	tcnicas	que	promovem	a	remoo	de	secreo	das	vias	areas	so	recursos	amplamente	aplicados	na	rotina	de	hospitais.	No	ps-ope-ratrio,	a	fisioterapia	pode	utilizar	tcnicas	como	a	utilizao	da	hiperinsuflao	manual	e	tcnicas	do	Reequilbrio	Toracoabdominal	(RTA),	com	objetivo	de	mo-bilizar	e	deslocar	secreo	das	vias	areas,	facilitando
assim	o	quadro	obstruti-vo	e	otimizando	a	funo	pulmonar14.	Durante	os	atendimentos,	o	fisioterapeuta	deve	avaliar	constantemente	a	estabilidade	hemodinmica	da	criana	por	meio	dos	seguintes	parmetros:	frequncia	cardaca,	presso	arterial,	saturao	de	O2,	padro	respiratrio,	nvel	de	conscincia,	estando,	assim,	atento	a	qualquer	mudana	que	exija
alterao	na	terapia11.A	equipe	multidisciplinar	tem	papel	importante	durante	toda	a	assistncia	ventilatria,	bem	como	no	perodo	de	desmame	ventilatrio	da	criana.	Du-rante	a	fase	de	desmame,	as	complicaes	pulmonares	so	as	principais	re-percusses	ventilatrias	do	perodo	ps-operatrio	e,	apesar	de	no	ser	o	fator	principal	que	levou	a	criana	ao
procedimento	de	intubao,	so	levadas	em	considerao	no	momento	da	extubao.	O	desmame	ventilatrio	uma	etapa	importante	do	tratamento	intensivo,	que	visa	evitar	a	ventilao	mecnica	pro-longada	assim	como	seus	riscos.	O	desmame	da	VM	em	pacientes	peditricos	pode	ser	realizado	por	meio	do	Teste	de	Respirao	Espontnea	(TRE).	pos-svel	realizar	o
teste	com	a	Ventilao	de	Presso	de	Suporte	(PSV),	utilizando	uma	presso	de	suporte	entre	7-10	cmH2O	associado	a	uma	presso	expiratria	final	positiva	(PEEP)	de	5	cmH2O.17	Na	prtica	clnica,	no	se	verifica	elevao	69significativa	no	tempo	de	permanncia	na	VM	em	crianas	com	Sndrome	de	Down	com	doena	semelhante	ao	caso	clnico.	Porm,	aps	a
extubao,	essas	crianas	podem	evoluir	por	perodo	mais	prolongado	com	estridores	larngeo	e	edema	de	glote,	apresentar	hipoventilao	pulmonar,	evoluindo	para	atelec-tasia	e	desconforto	respiratrio.	Assim,	a	VMNI	pode	diminuir	as	complicaes	ps-extubao11.A	assistncia	fisioteraputica	na	UTI	no	se	restringe	somente	funo	respi-ratria.	Aps	os
procedimentos	cirrgicos,	o	correto	posicionamento	da	criana	no	leito	um	fator	fundamental	na	sua	recuperao	no	perodo	ps-operat-rio.	Diferentes	posturas	podem	ser	adotadas	para	promover	benefcios	que	so	mantidos	alm	da	terapia.	Dentre	os	efeitos	desejveis	esto	a	melhora	da	ven-tilao	pulmonar	e	das	trocas	gasosas,	reduo	do	gasto	energtico,
otimizao	da	mecnica	respiratria,	bem	como	benefcios	musculoesquelticos,	como	evitar	deformidades	e	encurtamentos,	auxiliar	na	organizao	do	desenvolvi-mento	neuropsicomotor	e	proporcionar	o	conforto	da	criana	em	cada	posi-cionamento.	Manter	a	criana	em	uma	mesma	postura	no	leito	pode	ocasionar	desvios	posturais	importantes,	como	retrao
de	ombros	e	encurtamento	de	cadeia	posterior11.Durante	avaliao	da	funo	motora	na	enfermaria,	pode-se	observar	que	a	paciente	apresentava	um	atraso	do	seu	desenvolvimento	tpico.	Em	crianas	com	10	meses,	as	fases	de	engatinhar,	sentar,	transferncia	da	postura	sentar	para	em	p	com	apoio	j	devem	ser	observadas.	Porm,	foi	identificada	uma
hipotonia	global	na	paciente	com	alterao	importante	no	seu	controle	de	tron-co.	Deve-se	estimular	o	DNPM	normal	e	tnus	atravs	do	manuseio	baseado	na	tcnica	Bobath	com	objetivos	de	desenvolver	atividades	como	dissociao	de	tronco	para	fortalecimento	da	musculatura;	exerccios	para	membros	inferiores	para	fortalecimento	da	musculatura	dos
flexores	de	quadril	e	joelho;	estimular	o	alcance	de	objetos	para	fortalecimento	dos	extensores	de	cabea,	pescoo,	tronco,	peitorais,	abdominais	e	oblquos,	deltoides	e	supraespinhal,	extensor	ulnar	do	carpo,	palmar	longo,	flexor	radial	do	carpo;	extensor	radial	do	carpo.Deve-se	tambm	realizar	estmulos	visuais,	auditivos,	motores	e	sensoriais	atravs	da
integrao	sensorial,	que	a	habilidade	em	organizar,	interpretar	Metas6.	Otimizar	as	reaes	sensoriais	e	fornecer	condies	para	que	a	criana	explore	o	ambiente	adequadamente.7.	Acompanhamento	do	desenvolvimento	neuropsicomotor.70sensaes	e	responder	apropriadamente	ao	ambiente,	melhorando	a	coorde-nao	e	planejamento	dos
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