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Atualizagcao nas orientagées no manejo dos
pacientes com Pneumonia e Insuficiéncia
Respiratoria secundaria a infec¢cao pelo novo
coronavirus (SARS-CoV-2)

I) Uso de Equipamentos de Protecao Individual (EPIs)

e Todos os colaboradores que participam da assisténcia: utilizar pijama
cirurgico.

e Paramentacido Completa (PC) = uso de avental, gorro, 6culos, luvas e mascara
cirdrgica ou N95 (situacoes especificadas a sequir).

e Risco de aerossol: coleta de swab, intubagao orotraqueal, traqueostomia,
cricostomia, broncoscopia, nebulizacdo, ventilagdo ndo invasiva.

e As mascaras N95 Seguir orientacoes da equipe sobre tempo de uso,método e
local de armazenamento. Duvidas, entrar em contato com CCIH.

e Luvas - Trocar a cada paciente e sempre que contato com secregdes ou
manuseio de invasoes.

e Oculos e Faceshield — N3o trocar durante o turno.

e Avental e Gorro — trocar se desparamentacido em periodos de descanso/refei¢ao.

e Os profissionais NAO devem utilizar luvas fora do box dos pacientes.

e Nao esta indicado o uso de luvas ao manusear balangos, prescricoes e outros
documentos de papel.

e Ao manusear/aspirar/preparar medicagoes usar luvas que estejam dentro da
area central do posto de enfermagem e nao de box de pacientes.
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Higienizar as maos com alcool seguindo
rigorosamente os 5 momentos.

0S 5 MOMENTOS PARA HIGIENIZACAO DAS MAOS

Leitos com Germes MultiResistentes / Em Isolamento

Todos os profissionais devem utilizar, além da paramentacado completa citada
acima, avental de contato — da seguinte forma:

1. Avental Descartavel — utilizar sobre o avental de pano da paramentacao
rotineira, enquanto dentro do box, e descartar ap6s o termino do
procedimento (enquanto disponivel)

2. Se avental descartavel indisponivel — utilizar outro avental de pano de
contato sobre o avental de uso rotineiro, enquanto realiza o
procedimento e, apds o seu término, pendurar o avental em gancho na
lateral do BOX para ser reutilizado posteriormente no atendimento ao
paciente — trocar os aventais de pano a cada turno de 6h.

e Nao ha indicagao de:

e Uso de mascara dupla (cirdrgica sobre N95).
e Usar alcool gel ou 70% sobre as luvas.
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Alerta!

1.

O risco de contaminagao é maior no momento desparamentagao.

2. Os 6culos de seguranga e a Face Shield devem ser higienizados com o produto

padronizado para desinfecgdo no servigo e reutilizados. (Nao sao
descartaveis).

Manejo de Broncoespasmo

« SABA/ Salbutamol: 4-10 puffs repetir a cada 20 min por 1 hora- Inalatério

« Terbutalina (Ampola 0,5mg/ml 1ml): 0,25 mg/dose a cada 20 min por 3
doses — max 0,75 mg/24 horas SC

o Avaliar necessidade de Terbutalina endovenosa (em Bomba de
infuséo)

o Diluir 10 ampolas em SG 5% 500 ml (0,01mg/ml) Iniciar 42 mi/h,
podendo aumentar até 120 ml/h

+ Sulfato de Magnésio 50%: 25 - 50 mg/kg - 500mg/ml

Utilizar em hipoxemia e broncoespasmo persistente — USO PRECOCE

o NA PRATICA: 2 gramas (4ml) EV em 20 minutos diluido em 50 ml SF
0,9%, pode-se repetir em 20 minutos ou 10-20 mg/kg/hora em BIC -
média 1000 mg/hora — 2 ml/hora em BIC

«/ Cetamina

Utilizar em casos refratario as demais medidas, possivel ser utilizada como
sedativo e broncodilatador juntamente com Propofol ja na indug&o.

o Dose: 0,5 — 1 mg/kg em 2-4 minutos, seguido de infusdo de 0,5 a 3
mg/kg por hora em BIC

o Diluigdo: (50mg/ml 2ml) Diluir 4 ampolas em 250ml de SG5% 1-
2mg/kg/h.

v Aminofilina:
Utilizar quando broncoespasmo refratario as demais medidas

o Dose: Bolus 5-6 mg/kg em 20 minutos seguido de 0,6 —
0,9 mg/kg/hora em BIC
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o NA PRATICA: média 70 kg — 350 mg em 20 minutos seguido de 56
mg /hora em BIC

- ldosos: 0,4 mg/kg/hora
- 1CC ou hepatopatia: 0,2 mg/kg/hora

) Insuficiéncia Respiratéria Aguda

Pacientes com SpO2 > 94 % nao necessitam de O2.

Pacientes com taquipneia (FR > 30) e/ou esforgo respiratério
(tiragem, respiracdo abdominal) e/ou rebaixamento do nivel de
consciéncia devem ser submetidos a IOT.

Gasometria: paciente com insuficiéncia respiratoria hipercapnica (PaCO2> 50) ou
hipoxémica (PaO2 < 60) indica IOT. Médico com experiéncia em via aérea

Pré oxigenacdo com menor fluxo de O2 necessaria para manter oxigenagao
efetiva. Evitar dispositivo bolsa — valvula — mascara (dispersédo de aerossois).
Se houver necessidade de dispositivo bolsa-valvula-mascara reservatorio),
utilizar filtro HEPA no sistema, com sistema de aspiragao fechado (trackcare).
Apo6s intubagao, pungéo de linha arterial caso ndo possua. Coleta

de gasometria arterial. Avaliar necessidade de cateter venoso central.

Sedacao continua inicialmente, avaliar necessidade de

bloqueador neuromuscular

lll) Intubacao Orotraqueal em Sequéncia Rapida

e Utilizar EPI — paramentagdo completa (mascara N95) + Oculos de
protecao + FaceShield

e Checar material necessario (Laringoscopio, Tubo
orotraqueal, aspirador, filtro de barreira HME e HEPA, aspiracdo em
sistema fechado, capnografia). Medicamentos analgésicos, sedativos
e blogqueadores neuromusculares.

e Testar o balonete do tubo endotraqueal

e A caixa de via aérea dificil deve estar sempre pronta, mas deixada fora
do ambiente onde esta paciente, sendo trazida apenas em caso de
necessidade.
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MEDICACOES PARA IOT

ANALGESIA: utilizar a associagao de lidocaina com alfentanil devido a
efeito aditivo

1) LIDOCAINA 2% SEM VASOCONSTRITOR - 5ML

(20MG/ML) DOSE: 1,5MG/KG

PESO DO DOSE DE MEDICAGAO EM
PACIENTE ML

50KG 3, 7ML

70KG 5ML

90KG 6,5ML

2) ALFENTANIL 0,554/ML — AMP 5ML
DOSE: 7 A 15MCG/KG

PESO DO DOSE DE MEDICAGCAO EM
PACIENTE ML

50KG 0,5ML A 1,5ML

70KG 1A2ML

90KG 1,5A2,5ML

SEDACAO: utilizar ketamina ou etomidato (preféncia para ketamina se broncoespasmo)

1) KETAMINA 50MG/ML (AMPOLA 2ML) - AGAO EM 30 A

60SEGUNDOS

DOSE: 2 A 3BMG/KG EM BOLUS




. o
r ) COMPLEXO HOSPITALAR DO CEPEﬁ J
’ TRABALHADO R Centro de Estudos GOVERNO DO ESTADO

e Pesquisas emTerapia SECRETARIA DA SAUDE
Intensiva

PESO DO DOSE DE MEDICAGCAO
PACIENTE EM ML

50KG 2 A3ML

70KG 3 A4ML

90KG 3,5 A5ML

2) ETOMIDATO 2MG/ML — AMP 10ML

DOSE: 0,3MG/KG

PESO DO DOSE DE MEDICAGCAO EM
PACIENTE ML

50KG 8ML

70KG 10ML

90KG 14ML

BLOQUEIO NEUROMUSCULAR: preferir succinilcolina devido a
menor tempo de bloqueio.

1) SUCCINILCOLINA AMP 100MG — PO PARA DILUIGAO
(DILUIR PARA 10ML DE AG)

DOSE: 1MG/KG

PESO DO DOSE DE MEDICAGCAO EM
PACIENTE ML

50KG 5ML

70KG 7ML

90KG 9ML
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2) ROCURONIO 10MG/ML — AMP 5ML 7

DOSE: 1,2MG/KG

PESO DO DOSE DE MEDICAGAO EM
PACIENTE ML

50KG 6 ML

70KG 8,4ML

90KG 10ML

VENTILAGAO MECANICA

Os pacientes infectados pelo SARS-COV2 sido acometidos por
uma hipoxemia severa e desproporcional. Geralmente associado a normocapnia
ou hipercapnia leve a moderada.

A infecgdo viral leva a um edema intersticial subpleural, que se traduz
na tomografia computadorizada de térax com infiltrados em vidro fosco,
mais proeminentes nas periferias de ambos os pulmdes. A vasoplegia
capilar pulmonar e o shunt decorrente de microtrombos sdo o0s responsaveis
pela hipoxemia grave.

Geralmente, no inicio da pneumonia por COVID-19 o paciente possui baixa
elastancia pulmonar devido a complacéncia alta ou muito préxima ao normal,
baixa relagao ventilagao/perfusao, baixo peso pulmonar e baixa capacidade de
recrutamento alveolar.

Parametros ventilatérios

- Modo: VCV (Volume Controlado) ou PCV (Pressdao controlada)
conforme preferéncia.

- VC (Volume corrente): priorizar VC entre 4 a 6ml/kg de peso ideal —
em pacientes com boa complacéncia e acidose metabdlica, pode-se utilizar 6
a 8ml/kg de peso ideal

Calculo do peso ideal

1. Homens: 50 + 0,91 x (altura em cm - 152 4)
2. Mulheres: 45,5 + 0,91 x (altura em cm — 152,4)

- FR (Frequéncia respiratéria): Priorizar FR fisiologica (12 a 20ipm), na
presenca de retencdo de CO2 pode ser necessario aumento do volume minuto
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(FR ou VC) para obtencdo de minima compensagdo - Meta de pH > 7,20. E
necessario ajustes de relagéo I:E com cuidado para nao extrapolar de forma
excessiva pressao de pico > 40 ou pressoes elevadas com auto-PEEP.

- Relagao inspiragaol/expiragao = 1:2 (sugerida inicialmente)

- PEEP: pode-se utilizar a Tabela PEEP X FiO2 ARDSnet apresentada
na sequéncia do texto ou utilizar PEEP com melhor complacéncia e melhor
“driving pressure”, podendo ser encontrada pelo método de PEEP decremental e
calculo de PEEP-complacéncia ou PEEP-‘driving pressure” através da
pausa inspiratéria.

A PEEP geralmente encontra-se em valores baixos, em torno de 5 a 10mmHg,
lembrar que pacientes obesos podem requerer valores mais altos devido ao peso
da caixa da caixa toracica e do abdome sobre a caixa toracica, devemos manter
esses pacientes em posicdo semi-sentada na cama para melhorar as pressoes.
Na sequéncia do texto explicaremos como calcular a PEEP ideal.

- FiO2: manter FiO2 para garantir SatO2 93 a 96%.

TABELA PEEP X FIO2 ARDSnet

4
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Calculo da mecanica ventilatoria

Realizar céalculo da mecéanica ventilatéria objetiva mantermos
uma ventilagdo gentil e protetora para evitarmos a lesdo pulmonar induzida
pela ventilagdo mecanica (VILI).

Deve-se fazer com o paciente sob sedagdo, em modo VCV, curva de
fluxo sob onda quadrada (ajustar  relagao LE / relagédo
inspiratoria:expiratéria). Aguardar 3 ventilagdes e realizar pausa inspiratéria por 2
a 3 segundos. Os valores a serem coletados na tela do ventilador sao: pressao de
pico (Pp) e pressdo de platd (Pplat): valores que precisam ser calculados:
complascéncia estatica (Cest), e driving pressure (DP).

Esses valores podem ser calculados da seguinte forma:
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Cest = VC / Pplat — PEEP
DP = Pplat — PEEP

A Pressao de platd pode aparecer como Pressdo de pausa apés a
pausa inspiratoria (ventilador SERVO)

Como calcular a relacido PEEP x Driving Pressure para calculo da PEEP ideal?

1. Ventilar em VCV curva quadrada relacdo 1:2 (ou a necessaria para nao
ocasionar auto PEEP)

2. Aumentar a PEEP para 18 (atengao: paciente deve estar com PA invasiva devido
ao elevado risco de hipotenséo) e aguardar 2 minutos.

3. Realizar a pausa inspiratéria de 2 segundos e anotar o valor da PEEP e da
pressao de pausa ou pressao de platd e volume corrente.

4. Reduzir a PEEP para 16 ... 14 ... (reduzir 2cmH20 até chegar a PEEP de 8)
aguardar 2 minutos em cada PEEP e realizar consecutivamente os mesmos
passos descritos no item3.

5. Escolher a menor PEEP para a melhor “driving pressure’. Checar também se
apresenta saturacdo adequada com a PEEP escolhida.

Objetivos da ventilagao mecanica protetora:

- Pplat menor ou igual a 30cmH20
- DP menor ou igual a 15cmH20
- Ppico menor ou igual a 40cmH20

POSIGAO PRONA

Pacientes com relagao PO2/FiO2 < 150mmHg e FIO2>60% possuem indicagao de
prona. O procedimento deve ser realizado com equipe previamente treinada e em
paciente com estabilidade ou compensag¢ao hemodinamica.

O tempo de PRONA deve ser de no minimo 16 horas, podendo ser extendido até
24horas.

A manobra de PRONA pode ser repetida por até 28 dias seguidos.
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v" Quando deve-se interromper as manobras de prona?

Quando o paciente apresentar relacdo PO2/FiO2 > 150mmHg, FiO2 < 60% e
PEEP menor ou igual a 10cmH20.

v" Quais as contraindicagoes a PRONA?

ABSOLUTAS
o Hipertenséo intracraniana (exceto se a causa hipertensao intracraniana for a
hipoxemia da SARA)
o Instabilidade hemonidamica (pacientes com droga vasoativa em aumentos
progressivo e nao responsivos)
o Esternotomia recente ou térax instavel (pesar risco beneficio e se
necessario discutir com equipe da cirurgia geral / toracica)
o Pacientes em peritoneostomia
o Fratura de pelve com fixador externo (aventar possibilidade de remogéao)
RELATIVAS
o Gestantes entre 0 2° e 3° trimestre
o Cirurgia ocular recente
o Pressao intraabdominal maior ou igual a 20mmHg

BLOQUEADOR NEUROMUSCULAR

O uso de bloqueador neuromuscular de forma continua estéa indicado para

pacientes com relacdo PO2/Fi02 < 120mmHg para melhor acoplamento a

ventilagdo mecanica. Os medicamentos indicados s&o cisatracurio em BIC

(37,5mg/h) ou pancurénio intermitente (a cada 4 ou 6h). Ha ainda a disponibilidade

do rocurénio em BIC.

Principais assincronias paciente-ventilador

DUPLO DISPARO

O esforgo do paciente permanece no momento da ciclagem, ocorrendo

dois ciclos consecutivos disparados pelo mesmo esfor¢co do paciente. Nesse caso

o tempo inspiratdrio do ventilador € menor do que o tempo inspiratério neural do
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paciente.
v Corregéo :
- Ajustar o fluxo até atingir a demanda do paciente

- Aumentar o volume corrente se possivel (sempre dentro do objetivo de 6 a 8ml/kg
e pressao de plato até 30)

- Em PCV aumentar o tempo inspiratério e/ou o valor da pressdo inspiratoria
(mantendo o volume corrente entre 6 a 8ml/kg e soma da PEEP + Pins ndo
ultrapassar 30)

AUTODISPARO

O ventilador é disparado sem que haja esforgo do paciente. Pode ser
causado por vazamentos, condensado no circuito, trigger do ventilador

muito sensivel.

« Corregao:
- Corrigir vazamentos
- Descartar condensados

- Ajustar progressivamente a sensibilidade do ventilador

DISPARO INEFICAZ

O esforgo inspiratério do paciente € insuficiente para atingir o
limiar de disparo do ventilador devido a provavel ajuste inadequado da
sensibilidade.

+ Correcao:

- Ajustar a sensibilidade para mais sensivel (cuidado com autodisparo)

- Avaliar se a causa nao é auto-PEEP
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AUTO-PEEP

O tempo expiratério do paciente nio é suficiente para eliminar
todo o ar inspirado causando “empilhamento” de ar.

« Correcéo:
- Ajustar a relacédo |:E, geralmente 1:2

Alguns pacientes por apresentarem algum fator obstrutivo como
asma ou DPOC podem necessitar de tempos expiratérios maiores
(p.ex 1:3)

A auto-PEEP deve ser monitorada e medida por meio da manobra de
pausa expiratéria no ventilador, o valor que aparece no ventilador é o total
(PEEEP que estamos programando no ventilador + auto-PEEP).

Nas curvas de ventilagdo, podemos diagnosticar a outo PEEP pela curva
fluxo X tempo como demostrada abaixo, o fluxo expiratério nao atinge a linha
do zero.

Ppeak (cmH,0)

Figura 1 — Auto PEEP : Ndo ha retorno para linha de base, apds expiracao.
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ANTICOAGULAGAO NA COVID-19

A infeccao pelo SARS Cov 2 aumenta de forma significativa o estado pré trombatico
dos doentes, sendo muito comum o achado de TEV nesta populagéo, principalmente na
Unidade de terapia intensiva.

Como forma de aumentar a detecgao destes fendbmenos, propomos a avaliagao clinica
no exame fisico,a dosagem seriada de provas de coagulagao e a utilizagdo dos algoritmos
escolas renomadas , utilizado também pela AHS (American Hematology Society).

A cada 48h: TAP / KPTT / RNI / Fibrinogénio / D-dimero
e D-dimero > 3 ug/ nl [1 USG para pesquisa de trombos.
e D-dimero > 3 ug/ nl [1 Profilaxia ajustada (Ver figura 2 )

*A anticoagulagao plena deve ser aplicada considerando o risco/beneficio

individual
D-dimer
< 3.0 pg/mL FEU > 3.0 pg/mL FEU
Prophylaxis Point-of-care
Enoxaparin ultrasonography

Unfractionated heparin
if acute kidney injury

Measure D-dimer Positive Negative or
every 48 hours l not available
Intravenous heparin or High-intensity

subcutaneous enoxaparin ~ prophylaxis

Figura 2 - Referéncia Anticoagulagao n21




o
COMPLEXO HOSPITALAR DO
(- OTRABALHADOR

=
CEPETI
Centro de Estudos GOVERNO DO ESTADO
e Pesquisas emTerapia SECRETARIA DA SAUDE

Intensiva

Intensive care unit

wl
>

v
Pedormm or resveew
baseline leg vein LS
| = DNT confirmed? |
i [ Yes
¥ ¥
|A55a5"|"TErH-cwiﬂ1D—cinerIE-.-EF] * Initiate: therapeutic

C

= Transition to oral

| D-dimer <30 pg/ml | | D-dimer >30 pgiml || therapy prior to

discharpe”

Prophylaxis dosing (weight-based)
40 mpg QI (up to 120 kg)
40 mg BIE} (=120 kg or BMI
>40)
Unfractionated heparin (if CrCl <30)
5,000 units TID {preferred dose)
5000 units BICY (<50 kg)
L5000 units TID (=120 kg or

Prophylaxis dosing (weight-based)

30 mg BID {up to 120 kg)
40 mg BID (=120 kg or BMI
=40)

Unfractionated heparin (if Cri <30)
5,000 units TID (preferred dose)|
5,000 units BID (<50 kg)
7.500 units TID (=120 kg or
BMI >40)

BMI >40)
¥

h

[ Repeat studies on day 7' |

Monitor LMWH with heparin anti-Xa
Oistain < howrs after third dose
Target 07 to Ot ILmL

Consider drug interactions and conditions
that may interfere with test results

b

Post dismissal surveillance and follow-up
Assess nsk using the IMPROVEDIDY VTE risk scoref caloulator

if score = =3, consider extended VTE proptylasas up to 45 days

Figura 3. Referéncia Anticoagulacdo n22




&) ¥
r D COMPLEXO HOSPITALAR DO CEPEﬁ J
. TRABALHADO R Centro de Estudos GOVERNO DO ESTADO

e Pesquisas emTerapia SECRETARIA DA SAUDE
Intensiva

CORTICOSTEROIDES NA COVID-19

No contexto da Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda( SARA), a utilizagao de
corticoides vem sendo debatida ha décadas.

Com o advento da Covid 19 e a pandemia de SARA, a pesquisa foi mais intensa
do que nunca, e novas diretrizes, embasadas por grupos de pesquisa de peso, vém
ganhando espaco.

O estudo RECOVERY foi um marco na pandemia ao demonstrar a diminui¢ao da
mortalidade e da dependéncia do oxigénio em doentes com formas graves. Mas em se
tratando mais especificamente de SARA, 2 estudos tém que ser lembrados e reforgados:
DEXA ARDS e CODEX. Ambos estudos mostraram menor mortalidade, tempo de
ventilagcdo mecanica e SOFA com doses mais elevadas de dexametasona ( 20 mg/ dia
nos primeiros 5 dias 10 mg/ dia nos 5 subsequentes).

Portanto, sugerimos doses mais altas de corticéide em doentes com SARA
moderada ( Relagao P/F < 200) e grave( P/F < 100).

Nos pacientes apenas dependentes de oxigénio, sem ventilagao, iniciar
dexametazona 6mg vo ao dia.

Dexamethasone Control Between-group p value
group(n=139) group difference (95% Cl)
(n=138)
Ventilator-free days at 28 days 12.3({99) 7-5 (9-0) 4-8 (257 to 7-03) =0-0001
All-cause mortality at day 60 29 (21%) 50(26%)  -15-3%(-25-9 to-4.9) 0-0047
ICU mortality 26 (19%) 43 (3N%)  -125%(-22-410-23) 0-0166
Hospital mortality 13 (24%) 50(36%) -12-5%(-22-9to-17) 00235
Actual duration of mechanical 14-2 (13-2) 195(13-2) 53(84t0-22) 0-0009
ventilation in ICU survivors, days
Actual duration of mechanical 143 (13-3) 702 (140) -59(-91to-2.7) 0-0004
ventilation in survivors at day 60, days
Adverse events and complications®
Hyperghycaemia in 1CU 105 (76%) 97 (70%) G-2% (-5-2 to 15-6) 033
Mew infections in ICU 33 (24%) 35 (25%) 1-6% (-8-51011-7) 075
Barotrauma 14 (10%) 10 (7%) 2.8%(-40t09-8) 0-41
Data are n (%) or mean {S0). ICU=intensive care unit. *Data indeded the period from randomisation to day 10 (for
hyperghycaemia) and from randomisation to ICU discharge (for new infections and barotravma).
Table 2: Outcomes, adverse events, and complications

Figura 4- Referéncia Corticosterdides n22
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PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR) NO PACIENTE
COM SUSPEITA OU CONFIRMAGAO DE COVID 19

e A reanimagao cardiopulmonar (RCP) pode gerar aerossois durante as manobras
de compresséo toracica e ventilagao, oferendo risco relevante de contaminacgao
para a equipe assistente.

¢ Na identificacdo de uma parada cardiorrespiratéria (PCR), os profissionais devem
prontamente colocar seus EPI's e iniciar a RCP. A seguranga da equipe é
fundamental. Utilizar paramentagao completa e mascara N95.

¢ Identificar imediatamente o ritmo e desfibrilar se indicado. Esse passo ndo deve
ser adiado para manejo da via aérea.

¢ Considerando a hipdxia como uma das principais causas de PCR nestes doentes,
a via aérea deve ser priorizada. A American Heart Association sugere que a
intubacdo orotraqueal seja realizada pelo profissional mais capacitado, em
sequéncia rapida.

e Se extremamente necessario a bolsa — valvula — mascara, utilizar filtro HEPA
entre a bolsa e a mascara.

e Garantia de via aérea deve ser priorizada. Instalar filtro (HEPA) no
ramo expiratorio ventilador

e Profissionais que nédo estdo em atendimento direto ndo devem permanecer
préximo ao local.

o Faléncia ou impossibilidade de intubacdo demanda a necessidade de dispositivos
supra — gléticos , que permitem a ventilagdo em circuito fechado até acesso
definitivo a via aérea ( intubacgéo orotraqueal ou crico/ traqueostomia).

¢ Quando a PCR ocorrer em pacientes sob ventilagdo mecanica, deve-se
manter o paciente conectado ao ventilador em circuito de ventilagao
mecanica fechado, com fragao inspiratéria de oxigénio de 100 %, 10 a 12
incursoes por minuto.
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PASSO A PASSO

FiO2 100%

Reducao da PEEP para parametros fisiolégicos

FR 10-12ipm

Liberar alarmes

Ajustar a sensibilidade do ventilador para menos sensivel
Seguir com as demais orientagées da AHA em relagdo a RCP

ok wh =

Apos término dos procedimentos:

¢ Limpar todo equipamento usado durante a RCP com o produto
padronizado para a desinfec¢ao e descartar os demais conforme
indicacao

¢ Realizar o “debriefing” (conversa sobre como foi o atendimento) ao
final de todo procedimento, isso estimula as melhorias e o
crescimento da equipe.
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