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INTRODUCAO

O processo saude-doenca com énfase em atendimentos continuados, se tornaram um desafio
para setores publicos que necessitam de uma modelagem e abordagem de atendimento
diferenciados constante, principalmente em relacdo a atendimentos pds-hospitalares. Neste
contexto, o Municipio de Nova Tebas observou a necessidade da oferta de um atendimento
diferenciado com abordagem terapéutica dinamica, funcional e inovadora que atendam
demandas reprimidas. A Unidade de Cuidados Prolongados (UCP) esta destinada a pacientes
clinicamente estaveis em processo de reabilitacdo ou manutencéo das capacidades funcionais
e adaptacao a sequelas decorrentes de processos clinicos agudos ou crénicos, como cirargico
ou traumatolégico. Esse trabalho tem como intuito trabalhar na recuperacéo clinica, psicolégica
e funcional/motora, seja esta perda transitéria ou permanente, independente do grau de
autonomia do paciente, visando sempre seu potencial de recuperac¢ao com énfase na melhoria
da qualidade de vida e prevencdo de complicagcbes. Possui como objetivos promover a
autonomia e autocuidado, melhorando sua funcionalidade e dignidade com reinser¢ao no ciclo
familiar e social com o minino de dependéncia possivel. O trabalho € realizado através da
equipe multidisciplinar, onde conta com profissionais como fisioterapeuta, nutricionista,
assistencia social, psicologa, médico e enfermeiros onde avaliam e identificam as necessidades
e condicbes do paciente oferecendo assim uma estratégia de trabalho individualizada e

continua.

OBJETIVOS
Recuperar e reabilitar de forma integral e continua o paciente com perda funcional
transitoria ou permanente decorrentes de condi¢cdes agudas estaveis e cronicas, e que nao
presencie comorbidades criticas (pneumonias, anemia, infec¢bes gerais, ITU, IVA) que

necessitem de cuidados hospitalares em estagio emergencial.

CARACTERISTICAS DE FUNCIONAMENTO
2.1 HORARIO



A unidade de cuidados prolongados (UCP) possui carater de atendimento continuo que
visa acelerar a recuperacdo, assegurando atendimento integral com alojamentos
conjuntos, sendo oferecido atividades em um periodo de 24 horas, durante 7 dias da

semana conforme necessidade de cada paciente.

2.2 PUBLICO ALVO
A UCP estéd destinada a pacientes clinicamente estaveis, ou seja, com auséncia de
doencas ativas, e que necessitam de reabilitacdo ou manutencdo das capacidades
funcionais e adaptacédo a sequelas decorrentes de processo clinico agudos ou crénicos,
dentre eles: procedimentos cirdrgicos, lesdes traumatoldgicas, amputacdo de membros,

sequelas de AVC, tratamento de lesdes cutaneas por pressao, entre outros.

2.3 ADMISSAO (INCLUSAO E EXCLUSAO)

A admissdo dos pacientes destinados ao cuidados da UCP, sera realizada diretamente
pela Sistema de regulacdo estadual (central de leitos), onde o Municipio de origem devera
solicitar vaga descrevendo a situacao atual do paciente, anamnese, comorbidades clinicas
existentes, tratamentos ja realizados e anexo de exames recentes, se necessarios.

O hospital de recepcéo, recebera a solicitacdo e ap0s analise com a equipe multidisciplinar
serdo avaliados os critérios de inclusdo ou exclusdo do paciente, e se aceito, 0 paciente
sera acolhido. Neste momento, sera exposto ao paciente uma lista com itens indispensaveis
de cuidados pessoais para o uso durante sua permanéncia na unidade e assim oficializar

sua admissao.

2.4 TRIAGEM DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

A equipe multiprofissional trabalhara em conjunto desde a admissédo até alta do paciente,
onde tera papel fundamental na implatacéo de atividades e praticas terapéuticas. Com base
neste contexto, todo e qualquer paciente tera que ser avaliado por cada membro da equipe
onde os mesmos realizardo o preechimento de formularios de internamento/admisséo,
termo de responsabilidade e realizacdo dos teste conforme categoria profissional. Logo em
seguida, sera elaborado em conjunto o plano terapéutico singular individualizado de cada

paciente.
2.5 TEMPO DE PERMANENCIA

Cada paciente serd avaliado de forma Unica e individualizada e sua permanéncia
dependera de sua evolucao clinica, havendo um prazo médio de acompanhamento de 30
a 90 dias.



3. CRONOGRAMA DE ATIVIDADE

SEGUNDA

7:00 horas café da manha

13:00 horas
Inicio do atendimento multiprofissional:

Inicio dos atendimentos multiprofissional:

+ 8:00 horas - Fisioterapia individual;
*  8:00 horas - Avaliagdo nutricional/
implantagdo de carddpio individual

ou coletivo;

* 8:00 horas - Avaliag3o da assisténcia
social;

* §:00 horas - Atendimento psicoldgico
individual.

13:00 horas - Avaliacdo de enfermagem;
13:00 horas - Continuagdo do atendimento
de fisioterapia individual;

13:00 horas - Atendimento fonoaudiologa
individual.

14:00 as 15:00 horas Horario de visitas

Horario de visitas

15:00 horas- lanche da tarde

11:00 horas almogo

Avaliacdo médica
15:30 horas - Fisioterapia coletiva

+ 18 HORAS-
IANTAR;

19:30 as 20:30
horas

* 20HORAS-
CEIA.

CRONOGRAMA DE ATIVIDADES - UNIDADE DE CUIDADOS PROLONGADOS - UCP I

-Banho de leito serd
realizado no periodo da
manha (8:00 horas) ou
quando necessario, bem
como avaliagdo e
cuidados com feridas e
curativos.

- se necessario, sera
agendado atendimento
da assistente social em
hordrios de visita para
avaliagie do contexto
familiar do paciente.

TERCA

7:00 horas café da manha

13:00 horas
Inicio do atendimento multiprofissional:

Inicio dos atendimento multiprofissional:

+  8:00 horas - Fisioterapia individual;

* 800 horas - Atendimento
psicolégico individual;

* §:00 horas- Avaliacdo de
enfermagem;

s 8:00 horas - Avaliagdo da assisténcia
social.

* 8:00 horas- Implantagdo de cardapio
individual ou coletivo.

13:00 horas- Continuagdo do atendimento
de fisioterapia individual;
13:00 horas - Atendimento fonoaudidloga
individual

14:00 as 15:00 horas Horario de visitas

15:00 horas lanche da tarde

11:00 horas almogo

15:30 horas- Avaliagdo médica
15:30 horas - Fisioterapia respiratdria.

+ 18 HORAS -
JANTAR;

19:30 as 20:30
horas
Horario de visitas

+ 20 HORAS -
CEIA.

Banho de leito sera
realizado no periodo da
manha (8:00 horas) ou
quando necessdrio, bem
como avaliagdo e
cuidados com feridas e
curativos.

-5 necessario,  serd
agendado  atendimento
da assistente social em
hordrios de visita para
avaliagio do contexto
familiar do paciente.

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE - UNIDADE DE CUIDADOS PROLONGADOS - UCP

7:00 horas café da manha

13:00 horas
Inicio dos atendimentos multiprofissional:

* 1B HORAS

QUARTA

Inicio dos atendimento multiprofissional:

*  8:00 horas - Fisioterapia individual;

*  8:00 horas - Atendimento psicologico
individual

*  5:00 horas - Atendimento assistencia
social.

*  9:30 horas - Atendimento
Fonoaudiologa coletivo.

* 10:00 horas — Acompanhamento
nutricional.

13:00 horas- Continuag&o do atendimento
de fisioterapia individual;
13:00 horas - Avaliagdo de enfermagem;

14:00 &s 15:00 horas Hordrio de visitas

JANTAR;

19:30 4s 20:30
horas

15:00 horas lanche da tarde

11:00 horas almogo

15:30 horas - Avaliagdo médica
15:30 horas - Fisioterapia coletiva

* 20 HORAS
CEIA.

Horario de visitas

-0 Banho de leito serd
realizado no periodo da
- | manha (8:00 horas) ou
guando necessdrio, bem
como avaliagdo e
cuidados com feridas e
curativos.

serd

- se necessario,

agendado  atendimento
da assistente social em
horérios de visita para
avaliagio do contexto

familiar do paciente.

7:00 horas café da manha

13:00 horas
Inicio dos atendimentos multiprofissional:

QUINTA

Inicio dos atendimentos multiprofissional:

*  3:00 horas - Fisioterapia individual;

¢ 8:00 horas - Avaliagio médica;

*  8:00 horas - Avaliagdo nutricional/
implantacdo de cardépio individual
ou coletivo;

*  9:00 horas - Avaliagio da assistencia
social em casos isolados;

*  9:00 horas - Atendimento psicologico
individual;

13:00 horas - Fisioterapia individual;
13:00 horas - Atendimento fonoaudiologa
individual;

13:00 horas- Avaliagio de enfermagem

14:00 &s 15:00 horas Hordrio de visitas

* 18 HORAS
JANTAR;

19:30 as 20:30
horas

15:00 horas lanche da tarde

11:00 horas almogo

15:30 horas - Fisioterapia respiratdria.

* 20 HORAS
CEIA.

Horario de visitas

-0 Banho de leito sera
realizado pela equipe de
técnicos de enfermafem
no periodo da manha
(8:00 horas) ou quando
necessario, bem como
avaliagdo e cuidados com
feridas e curativos.

- Se
agendado
da assistente social em

necessario, sera

atendimento

horérios de visita para
avaliagio do contexto
familiar do paciente.




SEXTA

CRONOGRAMA DE ATIVIDADE -UNIDADE DE CUIDADOS PROLONGADOS - UCP

7:00 horas café da manha

13:00 horas
Inicio dos atendimentos multiprofissional:

Inicio dos atendimentosmultiprofissional:

*  8:00 horas - Fisioterapia coletiva;

*  9:00 horas- Atividades diversas.
(leitura, filme, pintura, entre outros)

* 9:00 horas- Discussdo de caso
somente com equipe multidisciplinar
e elaboragdo de novo plano de
cuidado.

13:00 horas - Discussdo de caso somente
com equipe multidisciplinar e elaboragéo de
novo plano de cuidado.

14:00 3s 15:00 horas Hordrio de visitas

15:00 horas lanche da tarde

11:00 horas almoge

15:30 horas - Fisioterapia coletiva.

* 18 HORAS
JANTAR;

19:30 as 20:30
heras
Horirio de visitas

* 20 HORAS
CEIA.

- O Banho de leito sera
realizado pela equipe de
técnicos de enfermafem
no periodo da manha
(8:00 horas) ou quando
necessario, bem
avaliagio e cuidados com
feridas e curativos.

como

- se necessario, sera
agendado  atendimento
da assistente social em
hordrios de wvisita para
avaliagio do

familiar do paciente.

contexto

7:00 horas café da manha

*  8:00 horas avaliacBo médica;
*  8:00 horas- Avaliago de
enfermagem.

13:00 horas - Atividades Diversas. (leitura,
filme, pintura, entre outros)

* 18 HORAS
JANTAR;

19:30 as 20:30

- 0 Banho de leito serd
realizado pela equipe de
técnicos de enfermafem
no periodo da manha
(8:00 horas) ou quando

enfermagem.
* 9:00 horas- Atividades Diversas.
(leitura, filme, pintura, entre outros)

11:00 horas almogo

Horario de visitas

e 20 HORAS
CEIA.

SABADO s 9:00 horas- Atividades Diversas. 14:00 as 15:00 horas Herdrio de visitas horas necessario, bem como
(leitura, filme, pintura, entre outros) Horario de visitas | avaliagdo e cuidados com
15:00 horas lanche da tarde feridas e curativos.
+ 20HORAS |- se necessdrio, serd
CEIA. agendado  atendimento
da assistente social em
horarios de wvisita para
11:00 horas almogo avaliagio do contexto
familiar do paciente.
7:00 horas café da manha e 18 HORAS - O Banho de leito serd
e 13:00 horas - Atividades Diversas. (leitura, JANTAR; realizado pela equipe de
filme, pintura, entre outros) técnicos de enfermafem
« B:00 horas avaliacio médica; no periodo da manha
* 8:00 horas- Avaliacio de 15:00 horas lanche da tarde 19:30 &s 20:30 (8:00 horas) ou quando
DOMINGO horas necessario, bem como

avaliacdo e cuidados com
feridas e curativos.

Se necessario, sera
agendado atendimento
da assistente social em
horarios de vwisita para
avaliagdo do contexto
familiar do paciente.

4. DETALHAMENTO DAS ACOES
4.1 ATENDIMENTO MEDICO

O atendimento médico na reabilitacdo de um paciente envolve um conjunto abrangente de
cuidados e condutas terapéuticas diferenciadas, essenciais para o sucesso do processo que
visa restaurar a funcionalidade e manter a integridade da saude do paciente. Neste contexto o
meédico ir4, primeiramente, identificar as condicdes médicas e comorbidades do paciente,
incluindo a condicdo atual, histérico médico, e limitagcées funcionais, avaliando o impacto que

tais condicéo traz ao paciente e minimizar a possibilidade de descontrole hemodinamico.



Apés cada avaliagdo o profissional sera responsével por prescrever e monitorar medicamentos
gue possam ser necessarios para o controle da dor, desconforto, ou outras condi¢cdes que
afetam a reabilitacdo, ajustando as dosagens e acompanhando os efeitos colaterais. Isso ajuda

a estabelecer um plano de reabilitagdo personalizado e integral.

4.2 ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM

Os cuidados de enfermagem para pacientes em reabilitacdo sdo fundamentais para promover
a recuperacao, prevenir complicacdes e melhorar a qualidade de vida tanto do mesmo quanto
da familia. Com uma viséo holistica de cada situagéo, o enfermeiro, além de cuidados de rotina
irA contribuir de maneira significativa nas atividades terapéuticas. A abordagem pode variar
dependendo de cada tipo de reabilitacdo. Seus cuidados vao desde o conforto de condicGes
diarias, auxilio na higiene pessoal, até a administracdo de medicacdes (via oral, intramuscular,
intravenosa, intradérmico). Monitoramento e gerenciamento da dor do paciente, através de
ajustes medicamentosos e técnicas de alivio conforme necessidade. Observar sinais de
complicacbes como Ulceras de presséao, e infeccfes. Avaliar diariamente a pele e manter a
integridade da mesma, especialmente se o paciente tem mobilidade reduzida. Avaliar
regularmente sinais vitais e observar caso indicios de adoecimento do paciente, repassando
para equipe médica para a transferéncia do mesmo. O profissional também ira auxiliar o
paciente a recuperar e/ou aprender habilidades necessarias para a vida diaria, como a

locomocéo, a higiene pessoal e 0 uso de dispositivos de assisténcia.

4.3 ATENDIMENTO DE FISIOTERAPIA

* Avaliacéo funcional detalhada do paciente, incluindo analise da mobilidade, forca
muscular, amplitude de movimento, controle motor, e capacidade respiratoria.

» ldentificacdo e prevencao de possiveis complicacdes decorrentes da imobilidade,
como Ulceras por pressdo, por meio da mudanca de decubito e do incentivo ao
movimento.

« Treino da funcionalidade nas atividades de vida diaria (AVDs), como sentar-se,
levantar-se, caminhar, e realizar cuidados pessoais de forma independente ou com
assisténcia minima.

* Prevencdo de contraturas articulares através de alongamentos e manobras de
amplitude de movimento passivo ou ativo, visando manter ou aumentar a
flexibilidade articular.

» Exercicios de fortalecimento ativo-assistido, ativo e resistido, de acordo com a
capacidade e tolerancia do paciente para manutencdo e ganho de forca muscular
em membros superiores e inferiores.

» Exercicios de equilibrio e coordenacdo motora, visando a seguranca durante a



marcha e outras atividades funcionais, prevenindo quedas e lesdes.

OrientagcBes sobre o uso de dispositivos ortopédicos ou érteses como andadores,
bengalas ou Orteses para evitar deformidades, promover a postura adequada,
reeducacao da marcha, promovendo o retorno gradual a independéncia funcional.
Participagao em reunides contribuindo para a discusséo sobre o estado funcional e
a evolucdo do paciente, auxiliando na tomada de decisbes sobre o plano de
cuidados.

Evoluc&o no prontuario do usuario sobre condutas e condi¢cfes atuais do paciente.

4.4 ATENDIMENTO DE FONOAUDIOLOGIA

Avaliacao e tratamento de distarbios relacionados a fala, linguagem, audicao e
degluticéo.

Estimulacdo das habilidades comunicativas, principalmente em pacientes com
dificuldades de fala e linguagem, como afasia e disartria.

Uso da comunicacéo alternativa ajudando a manter o paciente em contato com seu
ambiente interno e externo.

Reabilitacdo da degluticdo, ja que muitos pacientes enfrentam disfagia, condicao
que pode comprometer a alimentacdo e aumentar o risco de complicacbes
aspirativas, trabalhando para adaptar a consisténcia dos alimentos, orientar
familiares sobre a alimentacdo segura e realizar exercicios que promovam a

recuperacdo das funcdes de mastigacdo e degluticao.

4.5 ATENDIMENTO ASSISTENCIA SOCIAL

Acolhimento e oitiva de pacientes e/ou familiares e/ou responsaveis possibilitando
conhecer o perfil da populacédo atendida (socioecondémico, familiar, relacbes de
trabalho) assisténcia social para as orientagées e encaminhamentos necessarios,
no que se refere a habitacdo, saude, previdéncia, beneficios sociais e rede
socioassistencial.

Atendimento com instrumentais técnicos de acordo com a necessidade
apresentada, respeitando a autonomia do profissional (entrevistas, observacoes,
orientagdes, visitas, encaminhamentos e levantamento das necessidades do
Servico Social); conhecer as dindmicas de organizacéo familiar dos usuarios, para
identificacédo das fragilidades emocionais, sociais, e na rede de apoio, bem como a
pouca adesdo ao tratamento e compreensdo em relacdo ao processo
saude/doenca, entre outros;

Participagdo em reunibes multiprofissionais na unidade no intuito de discutir as



situacdes atendidas, bem como indicar condutas/a¢cbes para o atendimento das
necessidades sociais, propondo acfes que assegurem o tratamento mais
adequado, buscando a melhor qualidade de vida dos assistidos;

Registro no prontuario do usuario das informacdes pertinentes para serem
compartilhadas com a equipe profissional, buscando efetivar o acolhimento mais

humanizado aos assistidos.

4.6 ATENDIMENTO PSICOLOGICO

Monitoramento do impacto da hospitalizacdo prolongada no bem-estar psicolégico
do paciente, incluindo a adaptacéo a rotina hospitalar e as condi¢des de saude.
Diagnostico de transtornos mentais relacionados ou ndo a doenca fisica do
paciente, utilizando instrumentos clinicos adequados.

Psicoterapia, visando melhorar a adaptacdo emocional a internacdo e ao
tratamento.

IntervencgOes focadas na reabilitacdo emocional e cognitiva, auxiliando o paciente
a lidar com suas limitacdes fisicas e desafios emocionais.

Auxiliao ao paciente em encontrar estratégias para manter um senso de autonomia
e controle sobre sua vida, apesar das limitagdes impostas pela hospitalizacao.
Estimulacao e fortalecimento dos lagcos sociais e afetivos com familiares e amigos,
seja presencialmente ou por meio de outros recursos, para evitar o isolamento
emocional.

Participagcdo em reunifes de equipe para discutir a evolugcdo emocional dos
pacientes e a melhor abordagem terapéutica para cada caso.

Anotacdes em prontuario com informagdes sobre o diagndstico, intervencdes

realizadas e evolucgao clinica do ponto de vista emocional.

4.7 ATENDIMENTO NUTRICIONAL

Elaboracdo de estratégias nutricionais que visam prevenir a desnutri¢cdo, tratar
déficits nutricionais e adequar a dieta as condi¢cdes de saude, como diabetes,
hipertensdo ou doengas renais.

Prescricdo de dietas individualizadas, seja por via oral, enteral ou parenteral
(pacientes com dificuldade de degluticdo ou incapacidade de ingestdo via oral)
levando em consideracdo as necessidades nutricionais especificas de cada
paciente, seu estado clinico e suas limita¢des fisicas.

Atuacédo na educacao nutricional de pacientes, familiares e cuidadores, orientando
sobre a importancia da alimentacdo adequada para o controle de doengas agudas



e cronicas.

= Participacdo em reunides contribuindo para a discusséo sobre o estado funcional
e a evolucédo do paciente, auxiliando na tomada de decisGes sobre o plano de
cuidados.

» Atualizacdo de prontuario com informacdes sobre as intervencdes e evolugdes do

paciente quanto suas condi¢cdes nutricionais.

5. DISCUSAO DE CASOS
A equipe multiprofissional realizara semanalmente, &s sexta-ferias, ou quando necessario,
a avaliacao e discussdo dos casos. Sera elaborado estratégias de atendimento para cada
paciente de forma individual, e em seguida serd organizado um novo plano de cuidado

conforme as novas necessidas apontadas em reunido.

6. EVOLUCAO DO PACIENTE
A evolucéo do estado do paciente é feita diariamente de forma sistematica e periddica,
registradas em prontuario eletrénico e fisico, permitindo aos profissionais o
acompanhamento do progresso, ou da necessidade de ajustes no plano terapéutico. Nas
discussfes de caso, considera-se um momento importante aos profissionais para definir
metas terapéuticas e ajustar intervencdes que poderao influenciar na melhora clinica do

paciente.

7. PROGRAMAQAO E CRITERIOS DE ALTA
Quando o paciente atinge uma estabilizacdo do quadro ou uma melhora significativa, €
planejada a alta da unidade de cuidados prolongados. Nessa fase, orientacdes para
continuidade dos cuidados em outro nivel de atendimento ou no domicilio sédo detalhadas,

garantindo uma transicao segura.

8. PLANO DE CUIDADOS

A elaboracgéo do planos de cuidados seguird conforme a avaliacdo de cada profissional.
Inicialmente sera avaliado o estado geral do paciente, estabelecendo um plano de cuidados
personalizado de maneira paralela com todos os profissionais envolvidos.

O profissional enfermeiro ir4 realizar a ananmese e coletar dados vitais, bem como
historico médico, comorbidades e historico famliar do paciente.

Ja o médico realizara uma avaliagcdo detalhada das condicbes de saude do usuario
acolhido, revisando o historico de saude para elaboracdo de um plano de tratamento inicial.

A Assistente Social possui papel importante na avaliagao das necessidades psicossociais,

financeiras e identificacao de recursos de apoio comunitario e familiar.



O fisioterapeuta, desempenha a funcédo de avaliar a mobilidade, forca e necessidades
motoras do paciente, assim como respiratorias.

O Nutricionista serd responsavel por avaliar o estado nutricional e necessidades
alimentares do paciente juntamente com o fonoaudidlogo que ira avaliar a habilidades de
comunicacéao e degluticdo. Por fim e ndo menos importante, o psicologo ira contribuir com
o plano de cuidado através da avaliacdo do estado emocional do paciente e identificar

necessidades de suporte psicoldgico.

Equipe Multidisciplinar:
Trabalho em conjunto para desenvolver um plano de cuidados abrangente, definindo
objetivos de curto e longo prazo, intervencdes especificas e responsabilidades de cada
profissional, iniciando as intervencdes baseadas nas avaliagcbes. Monitoramento da

evolucao do paciente e ajustes do plano de cuidados conforme necessario.

Cuidados Diarios:

* Enfermeiro: Administrar medicamentos, realizar cuidados diarios e monitorar sinais
vitais.

* Fisioterapeuta: Implementar e monitorar o plano de exercicios e terapias fisicas para
reabilitacdo motora.

* Nutricionista: Implementar o plano alimentar e monitorar a aceitacdo dos alimentos
e a resposta nutricional.

» Fonoaudiologo: Realizar terapias de comunicacéo e degluticdo, se aplicavel.

* Psicologo: Fornecer suporte psicoldgico, realizar terapia individual ou em grupo e
acompanhar o estado emocional do paciente. Apoio Psicossocial e Familiar

* Assistente Social: Facilitar o acesso a recursos comunitarios e beneficios sociais,
oferecer suporte psicoldgico e educar a familia sobre o plano de cuidados.

* Equipe Multidisciplinar: Realizar reunides regulares para revisar o progresso do

paciente, ajustar o plano de cuidados e resolver questdes emergentes.

Monitoramento e Revisao:

+ Meédico: Realizar avaliacbes meédicas periddicas para ajustar o tratamento e
monitorar a evolucdo da condi¢céo do paciente.
+ Enfermeiro: Monitorar e documentar alteracdes no estado de saude, ajustar cuidados

conforme necessario.



Avaliacao

Fisioterapeuta: Revisar e ajustar o plano de exercicios com base no progresso do
paciente.

Nutricionista: Avaliar a eficacia do plano alimentar, ajustar conforme necessario e
monitorar a nutricdo do paciente.

Fonoaudidlogo: Avaliar a evolugcdo das habilidades de comunicacao e degluticao,
ajustar a terapia conforme necessario.

Psicologo: Avaliar o impacto das intervencdes psicologicas, ajustar o suporte
psicoldgico e adaptar estratégias de manejo emocional.

Final:

Planejamento de Alta:

Médico: Realizar uma avaliacao final para determinar a prontidao para a alta e revisar
o plano de alta.

Enfermeiro: Preparar um resumo dos cuidados prestados e instrucées para cuidados
futuros.

Assistente Social: Coordenar recursos e suporte pés-alta, incluindo ajuda em casa e
Servi¢cos comunitarios.

Fisioterapeuta: Fornecer orientacdes sobre exercicios e atividades a serem
realizadas apos a alta.

Nutricionista: Revisar o plano alimentar e fornecer orientacdes para continuidade da
dieta e monitoramento nutricional.

Fonoaudidlogo: Oferecer recomendacfes para manutencdo e melhora das
habilidades de comunicacao e degluticéo.

Psicllogo: Planejar suporte psicologico continuo, se necessario, e fornecer recursos
para acompanhamento.

Enfermeiro: Garantir que toda a documentacdo esteja completa e transferir
informacdes importantes para os profissionais de saude que continuardo o cuidado
pos-alta.

Equipe Multidisciplinar: Educar o paciente e a familia sobre cuidados futuros, sinais

de alerta e quando buscar ajuda.
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