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RESUMO ABSTRACT

Objetivo: Avaliar a qualidade do atendimento individual e de equipe Objective: To evaluate the quality of individual and team care for
a parada cardiorrespiratéria (PCR) em hospital pediatrico, utilizando cardiacarrestin a pediatric hospital using clinical surprise simulation
a ferramenta de simulacao clinica surpresa (in situ mock code). (in situ mock code).

Métodos: Estudo observacional transversal com profissionais de satide. Methods: We conducted an observational study with a sample of
Foram realizadas simulagdes clinicas de PCR em diversos setores, em the hospital staff. Clinical simulations of cardiorespiratory arrest
turnosvariados, em leito vago do setor sem notificacdo prévia as equipes were performed in several sectors and work shifts. The mock code
de plantdo. Um pesquisador conduziu todos os mock code e outro occurred in vacant beds of the sector without previous notification
avaliou o atendimento individual e de equipe por meio de questionario to the teams on call. One researcher conducted all mock codes
contendo recomendagdes para adequada ressuscitagdo cardiopulmonar and another evaluated individual and team attendance through
baseadas no protocolo do Suporte Avangado de Vida em Pediatria (PALS). a questionnaire contemplating recommendation for adequate
Ao término das simulagdes, realizou-se debrigfingcom a equipe testada. cardiopulmonary resuscitation, based on the Pediatric Advanced
Resultados: Foram realizados 15 in situ mock code e incluidos Life Support (PALS) guidelines. At the end of the simulations, the
56 profissionais de enfermagem (entre enfermeiros, residentes research team provided a debriefing to the team tested.

em enfermagem e técnicos) e 11 médicos (sendo dois residentes em Results: Fifteen in situ mock code were performed with 56 nursing
pediatria e quatro pediatras residentes em subespecialidade pedidtrica). professionals (including nurses, nursing residents and technicians) and 11
A avaliacdo mostrou que profissionais identificaram a PCR checando physicians (including two pediatric residents and four residents of pediatric
responsividade (26,7%) e pulso (46,7%); 91,6% solicitaram monitorizagdo subspecdialties). The evaluation showed that 46.7% of the professionals
cardiaca e acesso venoso. Em um caso (8,3%), a técnica de compressao identified cardiac arrest checking for responsiveness (26.7%) and pulse
cardfaca foi correta em profundidade e frequéncia, enquanto 50% (46.7%); 91.6% requested cardiac monitoring and venous access. Inone
executaram aressuscitagdo cardiopulmonar corretamente na propor¢io case (8.3%) the cardiac compression technique was correctin depth and
de compress3o e ventilagdo. As equipes apresentaram bom desempenho frequency, while 50% performed cardiopulmonary resuscitation correctly
na dindmica de trabalho, segundo varidveis recomendadas pelo PALS. regarding the proportion of compressions and ventilation. According to
Conclusdes: Houve baixa adesdo ao protocolo do PALS durante PALS guidelines, the teams had agood performance in the work dynamics.
simulacoes de PCR, observando-se que a qualidade da ressuscitacao Conclusions: There was low adherence to the PALS guidelines
cardiopulmonar oferecida pode melhorar em muitos pontos. during cardiac arrest simulations. The quality of cardiopulmonary
Sugere-se que, em locais de assisténcia a pacientes pediatricos, resuscitation should be improved in many points. We suggest
sejam realizados treinamentos com simulag¢des clinicas periddicas periodical clinical simulations in pediatric services to improve
para melhor atendimento a PCR pediatrica. cardiopulmonary resuscitation performance.
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Avaliacéo da qualidade da ressuscitacéo cardiopulmonar

INTRODUCAO

O atendimento bem-sucedido a uma parada cardiorrespiraté-
ria (PCR) depende de profissionais bem treinados e recursos
adequados, que possibilitem medidas rdpidas de ressuscitago.!
A ressuscitagao cardiopulmonar (RCP) é a Ginica intervengio que
demonstra melhora na sobrevida em uma PCR, fato profunda-
mente ligado a uma RCP de alta qualidade. Como RCP de alta
qualidade entende-se nao somente a aplicagio de conhecimen-
tos e habilidades técnicas individuais, mas também a aplicagio
de habilidades de trabalho em equipe.? Estudos que avaliaram a
qualidade da RCP mostram que ela nem sempre é realizada de
acordo com as recomendagées dos protocolos internacionais.>*

O in situ mock code consiste em simula¢io de uma situacao
de emergéncia, como uma PCR, realizada dentro do ambiente de
assisténcia ao paciente. Sao utilizados todos os recursos e estru-
turas destinados ao paciente, em um hordrio nio conhecido
pela equipe.® O elemento surpresa do 7 situ mock code permite
chegar ao nivel mais realistico possivel de uma simulago, tra-
zendo 2 equipe dificuldades e emogdes similares as encontradas
quando essa situagio ocorre de fato.

Este trabalho teve por objetivo utilizar a metodologia do
mock code para avaliar a qualidade do atendimento individual

e de equipe 3 PCR em um hospital pedidtrico.

METODO

Trata-se de um estudo observacional transversal. A populagio de
estudo foi a equipe médica (incluindo residentes), enfermeiros,
residentes em enfermagem e técnicos de enfermagem de plan-
tdo nos periodos de aplicagio do mock code e que responderam
a0 chamado de emergéncia. Foram incluidos no estudo aqueles
profissionais que, a0 se depararem com o cendrio ficticio, qui-
seram participar do atendimento simulado. Foram excluidos
do estudo aqueles que se recusaram a participar da simulagio.

O estudo foi realizado no Hospital Pequeno Principe (HPP),
hospital exclusivamente pedidtrico localizado na regido Sul do
Brasil (Curitiba, Parand). O HPP conta com 32 especialidades
médicas em pediatria e com 369 leitos de internagio. O hospital
é referéncia em diversas especialidades pedidtricas, abrangendo
criancas com alto grau de complexidade, e também criancas
higidas com afec¢ées da comunidade. Foram incluidos 15 seto-
res de internagio, sendo eles: enfermaria nefrologia, enfermaria
pediatria geral, enfermaria neurologia, enfermaria ortopedia,
enfermaria hematologia, enfermarias pediatria convénios (quatro
postos), enfermaria cardiologia, Unidade de Terapia Intensiva
(UTT) Neonatal, UTT Cirtrgica, UTI Geral, pronto atendi-
mento Sistema Unico de Satde (SUS) e convénios.

O mock code ocorreu durante variados turnos de trabalho,

escolhidos de maneira aleatéria (dias de semana e finais de

semana; manha, tarde e noite). Foi realizado sorteio para definir
a ordem dos setores que seriam avaliados. As equipes nio foram
comunicadas sobre o hordrio em que aconteceria o mock code
para que se utilizasse do fator surpresa. As simulagoes foram
autorizadas previamente pelos chefes dos setores, que poderiam
divulgar para suas equipes que haveria uma simulagio surpresa.

No servico, nio hd um time de resposta rdpida montado
exclusivamente para tal. Quando hd um alerta de emergéncia,
a equipe de enfermagem daquele setor presta o atendimento
inicial e chama o médico responsdvel de plantao. Se hd algum
outro médico nas proximidades, ele pode prestar o atendimento.
Dessa forma, as simulacoes foram realizadas pelos préprios
funciondrios que trabalhavam no setor avaliado, e o médico
que participou foi o primeiro a chegar ao local, independen-
temente de sua qualificagdo (assistente ou residente). No ser-
vigo, nio havia como pré-requisito a realizaco de um treina-
mento em emergéncias, tal como o curso Suporte Avangado de
Vida em Pediatria (PALS)® para os funciondrios.

O in situ mock code inicia com uma chamada surpresa no
posto de enfermagem, pedindo atendimento de emergéncia
para um suposto paciente internado. Utiliza-se um leito vago
do respectivo setor, com um manequim posicionado no leito.
A chegada do primeiro profissional, foi informada a seguinte
situagdo: “Vocé chegou ao leito e percebeu que esta crianca estd
ciandtica’. Explicamos que se trata de uma simulagdo e que
todas as agoes devem ser realizadas como em uma emergéncia
real (aspirar medicagoes, ligar o desfibrilador externo automé-
tico (DEA), chamar o médico, prover oxigénio, entre outros).
Um pesquisador se encontrava ao lado do manequim e for-
necias as informagoes questionadas pela equipe. Em todos os
mock code foi utilizado o mesmo caso clinico: uma crianga de
um ano com peso de 10 kg, nio responsiva e sem pulso pal-
pavel. Quando solicitadas monitorizagio e checagem de ritmo
pela equipe, o pesquisador mostrava, inicialmente, um tragado
compativel com atividade elétrica sem pulso (AESP), e apds
dois ciclos de RCP, um tragado de fibrilagio ventricular (FV).
Mesmo com todas as agoes realizadas corretamente, o cendrio
evolufa invariavelmente com a necessidade de todas as etapas de
atendimento, terminando apés o ritmo de FV. O fluxograma
das agdes na simulagio encontra-se na Figura 1.

Ao término da simulacio, a equipe de pesquisa realizou um
debriefing com a equipe testada, revisando a sequéncia de aten-
dimento, enaltecendo os pontos positivos e citando os pontos
a serem melhorados.

Todos os casos foram conduzidos pelo mesmo pesquisa-
dor, instrutor do PALS e intensivista pedidtrico. Pelo menos
um pesquisador adicional com formacio no PALS estava pre-
sente para observa¢io do atendimento e preenchimento de um

questiondrio desenvolvido pela prépria equipe de pesquisa,
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Equipe é chamada por
“crianca ciandtica no leito”.

v

Avalia-se conduta do primeiro respondedor
(Iniciou RCP? Chamou ajuda?).

'

Explicamos que se trata de uma simulacdo
e que todas as a¢des devem ser realizadas
como na vida real (aspirar medicacoes,
ligar o DEA, chamar o médico,
prover oxigénio etc.). Explicamos que se trata
de uma crianca de um ano com peso de 10 kg.
Fornecemos informacbes apenas quando
questionados (por exemplo: Ha pulso palpével?
A crianca responde? A crianca respira?).

v

Avalia-se o atendimento inicial da equipe
de enfermagem até a chegada do médico
ou da equipe juntamente com o médico,
caso ele se encontre no local no
momento da chamada.

v

Quando solicitadas monitorizacdo e checagem
de ritmo pela equipe, o pesquisador mostra
um tracado com ritmo organizado (AESP).

'

Prossegue-se a reanimacao.

Y \

Se médico presente: Se médico ausente (trés casos):
avaliam-se dados do suporte avancado de vida. interrompe-se no suporte basico.

v

Ap6s dois ciclos de RCP, mostra-se uma fibrilacdo
ventricular, esperando a iniciativa de desfibrilacdo.

v

A simulacdo é interrompida neste momento,
mesmo que sem desfibrilacdo simulada.

RCP: ressuscitacdo cardiopulmonar; DEA: desfibrilador externo automatico; AESP: atividade elétrica sem pulso.

Figura 1 Fluxograma da simulacdo.
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contemplando todos os itens considerados necessdrios para
um adequado atendimento a4 PCR (capacidades individuais e
de equipe). O questiondrio consistia em perguntas fechadas,
com a possibilidade de resposta “sim” ou “nd0”, e uma pergunta
aberta sobre uso de medicagio inadequada na RCP. Os dois
pesquisadores avaliaram todas as varidveis do questiondrio de
forma independente. O preenchimento do questiondrio deu-
se durante a propria simulagio. Logo apds a simulagio, um
resumo do caso era feito pelos pesquisadores para resolver as
eventuais discrepAncias.
O questiondrio foi elaborado com base nas recomendagoes
do PALS e contemplava quatro eixos de avaliagao:
* Disponibilidade de materiais para RCP.
* Atendimento inicial (identificacio da PCR, inicio da
RCP e técnica).
¢ Atendimento avancado (solicita¢io de procedimentos,
técnica da RCP, drogas utilizadas).
¢ Din4mica de trabalho da equipe.

Os critérios de técnica da reanimacio correta foram considerados:

¢ Propor¢ao de 15 compressdes para duas ventilagdes com
dois socorristas ou propor¢io de 30 compressoes para
duas ventilagbes com um socorrista, na auséncia de via
aérea avancada.

* Na presenca de via aérea avangada, realizacio de com-
pressoes continuas entre 100 e 120 por minuto e uma
ventilacdo a cada seis segundos.

*  Compressoes tordcicas com frequéncia entre 100 e 120
por minuto, compressio de um tergo do térax e per-
missio de retorno completo do tdrax.

¢ Adrenalina na dose de 0,01 mg/kg ou 0,1 mL/kg da
dilui¢cdo 1:10 em intervalo a cada trés a cinco minutos.

Foi considerada monitorizacio correta o uso do DEA ou a

monitorizagio cardiaca com eletrodos.

A avaliagio da dinimica de equipe foi realizada conforme

os critérios do PALS:®

¢ Comunicagio em circuito fechado: o lider transmite
uma mensagem a um membro da equipe, recebe uma
resposta clara e aguarda a confirmagio verbal da exe-
cugio da tarefa.

* Mensagens claras: consiste em comunicagio verbal
concisa com fala nitida em tom de voz controlado.

* Fungées e responsabilidades claras: definir funcoes
claras para cada membro da equipe, de modo a melho-
rar o desempenho na reanimagio.

¢ Conhecimento das limitagdes: evitar que uma nova habi-
lidade seja explorada durante a tensdo da tentativa de res-

suscitagdo. Na prética, significa pedir ajuda extra tio logo

se note a necessidade e ndo rejeitar ofertas de ajuda dos
demais para executar uma tarefa que vocé nao consegue.
¢ Compoartilhar o conhecimento: incentivar um ambiente
de troca de informagdes e sugestoes, caso haja inseguranca
para a préxima intervencio/diagndsticos diferenciais.

* Intervengio construtiva: o lider ou um membro da
equipe de alto desempenho pode precisar intervir caso
uma agio prestes a ocorrer possa ser inadequada naquele
momento.

* Reavaliagdo e resumo: espera-se que o lider resuma,
periodicamente, as informagées em voz alta sobre o
estado do paciente, as intervengoes realizadas e os acha-
dos da avaliacio.

*  Respeito miituo: trabalho em equipe de maneira amis-

tosa e prestativa.

As varidveis foram descritas em nmero e porcentagem.
Utilizou-se o software Excel para andlise dos dados. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do hospital.
Todos os participantes do estudo assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido, aplicado apés o periodo de debriefing.

RESULTADOS

Foram realizados 15 in situ mock code em turnos variados em
15 setores do hospital, distribuidos em dez enfermarias, trés
unidades de terapia intensiva e dois de pronto atendimento,
no perfodo de janeiro a margo de 2017. No total, foram ava-
liados 56 profissionais de enfermagem (entre enfermeiros, resi-
dentes em enfermagem e técnicos de enfermagem) e 11 médi-
cos (sendo dois deles residentes da pediatria e quatro pediatras
residentes de alguma subespecialidade pedidtrica). Uma médica
plantonista participou de duas simulagées em dias diferentes,
e houve repeti¢io de uma enfermeira que estava relocada em
outro setor, em um dia diferente de sua primeira simulacio.

Em todos os casos, havia prontamente disponivel carrinho
de emergéncia, material para intubagio orotraqueal, assim como
material para acesso venoso. Em um caso (6,7%) nio havia dis-
positivo baldo-vdlvula-mdscara e tdbua rigida para RCP aces-
siveis. Em dois casos (13,3%) nio havia desfibrilador no setor
avaliado. Os dados da disponibilidade de materiais durante os
mock code encontram-se na Tabela 1.

Em resposta ao mock code, os profissionais de enfermagem
foram os primeiros a prestar atendimento em 86,7% dos casos.
Nos outros 13,3%, a primeira abordagem foi da equipe médica.

A avaliagdo do atendimento inicial mostrou que os profis-
sionais identificaram a PCR checando responsividade (26,7%)
e pulso (46,7%). A maioria chamou ajuda (86,7%), enquanto
46,7% iniciaram a ressuscitagio. Entre os que iniciaram a RCP,
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nenhum o fez de maneira correta em frequéncia, profundidade
e proporgio ventilagio/compressio. A avaliagio do atendimento
inicial se encontra na Tabela 2.

Todas as equipes solicitaram carrinho de emergéncia e oxi-
génio suplementar; 91,6% solicitaram acesso venoso e moni-
torizagio cardiaca. A tédbua rigida para a RCP foi utilizada por
50% das equipes.

Ao avaliar o desempenho do suporte avangado de vida no
mock code, notou-se que em um caso (8,3%) a técnica de RCP
foi correta em profundidade e frequéncia, enquanto 50% exe-
cutaram a RCP corretamente na proporgio de 15 compressoes
para duas ventilagdes com dois socorristas. Em 91,6% dos casos
foi solicitada intubacio orotraqueal e, nesses casos, 33,3%
mantiveram a relagdo correta entre compressio e ventilacio.

Em relagio as medicacdes para o manejo da PCR, todos os
lideres utilizaram adrenalina, embora 25% nao tenham citado
corretamente a diluico e a dose de 0,01 mg/kg. Em 75% dos
casos a frequéncia da administragio da adrenalina foi correta,
respeitando um intervalo de trés a cinco minutos entre as doses.
Em trés casos (25%) o lider solicitou droga inadequada naquele
momento: midazolam e morfina antes da intubacio, e por duas
vezes foi solicitado amiodarona logo apds a primeira desfibrilacio.

A cada término de ciclo (dois minutos), 33,3% das equi-
pes avaliaram o ritmo e, se necessério, o pulso, e 66,6% troca-
ram de socorrista. Os dados do atendimento avancado estio

expostos na Tabela 3.

Tabela 1 Disponibilidade de materiais para ressuscitacao
cardiopulmonar (n=15).

Material disponivel Sim, n (%)

Desfibrilador 13 (86,7)
Dispositivo baldo-valvula-méscara 14 (93,3)
Tabua rigida 14 (93,3)
“Carrinho” de emergéncia 15(100)
Material para intubacdo orotraqueal 15(100)
Material para acesso venoso 15 (100)

Tabela 2 Avaliacdo do atendimento inicial (n=15).

A dinimica de equipe também foi avaliada (Tabela 4).
A maior parte trabalhou com respeito mutuo (100%), compar-
tilharam seu conhecimento (100%), conheceram suas limitacoes
(93,3%) e utilizaram mensagens claras (86,7%). Em 60% dos
atendimentos as fungoes e as responsabilidades estavam claras,

e em 20% foi utilizada a comunicagio em circuito fechado.

Tabela 3 Avaliacdo do atendimento de suporte avancado
de vida (n=12).

Suporte avan¢ado Sim, n (%)
“Carrinho” de emergéncia solicitado 12 (100)
Monitorizacdo cardiaca solicitada 11(91,7)
boscionads corretamente 10(833)
Acesso venoso solicitado 11(91,7)
Suporte de oxigénio solicitado 12 (100)
Tabua rigida solicitada para RCP 6 (50,0)
Técnica da RCP:
Proporcao compressao/ventilacdo correta 6 (50,0)
Compre§séo correta efn . 1(8,3)
profundidade e frequéncia
Intubacdo orotraqueal solicitada 11 (91,7)
Proporcdo compressdo/ventilacdo
correta apds intubacao 4(333)
Drogas:
Solicitada adrenalina 12 (100)
Dose e dilui¢cdo corretas de adrenalina 9 (75,0)
minitracs da screnaling 9(75.0)
Solicitagdo de droga inadequada 3(25,0)
Ritmo e pulso checados quando necessério 4(33,3)
Compressoes s cada cilo B (66,7)

RCP: ressuscitacdo cardiopulmonar.

Tabela 4 Avaliacdo da dindmica de equipe (n=15).

Critérios presentes

Comunicacao em circuito fechado 3(20,0)
Checado responsividade 4(26,7) Mensagens claras 13 (86,7)
Checado pulso 7 (46,7) Funcoes e responsabilidades claras 9 (60,0)
Chamado ajuda e desfibrilador 13 (86,7) Conhecimento das limitacbes 14 (93,3)
Inl'c,io.da RCP prgntamente 7(46,7) Compartilhar o conhecimento 15(100)
apos identificacdo da PCR Intervencdo construtiva 14 (93,3)
Técnica inicial da RCP correta* 0 (0) Reavaliac3o e resumo 9(60,0)

P ssctcio ytopuonn R s GrUOTERIAS Respeto mituo 15 (100
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Foram excluidos os dados do suporte avancado de vida em
trés simulacoes: um por recusa da participacio do médico, um
por necessidade de atendimento de emergéncia real durante a
simulagio e outro porque o médico plantonista demorou mais

de dez minutos para chegar ao local.

DISCUSSAO

Este estudo avaliou o atendimento 4 PCR em um hospital
tercidrio pedidtrico por meio da ferramenta iz situ mock code
e constatou que a qualidade do atendimento estd aquém do
recomendado nos protocolos internacionais. Dentro do nosso
conhecimento, este é o primeiro estudo brasileiro que avalia a
qualidade do atendimento 4 PCR pedidtrica.

Desfechos positivos para pacientes apds emergéncias médicas
sdo dependentes da habilidade dos primeiros respondedores —
geralmente equipe de enfermagem — realizarem os cuidados
necessdrios rapidamente e de maneira correta durante os primei-
ros minutos.” Nossos dados mostraram dificuldades em alguns
pontos desse primeiro atendimento. Quando chamados para o
atendimento de uma crianga potencialmente grave, a maioria
dos profissionais nio avaliou a responsividade (73,3%) e o pulso
(53,3%) do paciente, retardando o reconhecimento da PCR e o
inicio da RCP. Em quase metade das simulagoes (46,7%), a RCP
foi iniciada prontamente. Esse resultado tem implicacio direta
no prognoéstico do paciente, tendo em vista que o atendimento
rdpido e eficaz modifica o prognéstico da PCR.” Herlitz et al.
avaliaram o atendimento 2 PCR no ambiente hospitalar e veri-
ficaram que 33% dos pacientes em que a RCP foi iniciada no
primeiro minuto sobreviveram até a alta, em contraste com 14%
nos quais a RCP se iniciou mais de um minuto apés o colapso.”

O dado mais alarmante do nosso trabalho encontra-se na baixa
qualidade da técnica de compressao torécica realizada pelas equi-
pes. Nenhuma equipe a realizou de maneira totalmente correta
desde o inicio. Apés a chegada do médico, apenas uma equipe
(8,3%) corrigiu a técnica em todos os seus aspectos; o restante
(91,7%) manteve uma compresso tordcica ineficaz, quando ava-
liadas a frequéncia e/ou a profundidade. Somente 33,3% checa-
ram ritmo e, quando necessdrio, pulso apés cada ciclo de RCP
Sabe-se que a qualidade da RCP afeta diretamente o desfecho na
PCR.#® As diretrizes de ressuscitacio estabelecem recomendacées
especificas quanto 2 taxa de compressao tordcica, a frequéncia
de troca do massageador, a profundidade da compressio toré-
cica e & minimizac¢io das pausas nas compressoes. A American
Heart Association (AHA) considera que uma RCP eficaz é mais
importante do que medicamentos e vias aéreas avancadas para
a sobrevivéncia & PCR, enfatizando a necessidade de uma RCP
de alta qualidade.® Contudo, assim como em nossa casuistica,

existem evidéncias internacionais crescentes de que a qualidade

da RCP se mantém subétima.>**1¢ Semark et al. avaliaram a
qualidade das compressoes torcicas em PCR intra-hospitalar e
encontraram baixa qualidade de compressao em 96% dos casos,
quando analisadas a frequéncia e a profundidade.'® Abella et al.
estudaram a qualidade da RCP em PCR intra-hospitalares e seus
dados assemelham-se aos nossos, mostrando que a qualidade de
multiplos parimetros era inconsistente e nio ia ao encontro das
recomendagoes dos protocolos internacionais, mesmo quando
realizada por profissionais bem treinados.'® Sutton et al. anali-
saram a qualidade de RCP em PCRs pedidtricas em ambiente
intra-hospitalar mostrando que as compressoes foram pouco
profundas em 27,2% dos casos, com forca excessiva em 23,4%
e com frequéncia inadequada em 43,1%.° Arshid et al. avaliaram
a qualidade da RCP durante simulagoes de ressuscitagio pedid-
trica. A maioria das sessoes teve desempenho subdtimo durante
a PCR com profundidade de compressao tordcica inadequada
em metade das sessdes. Além disso, os lideres do time de res-
suscitagdo tinham pouca percep¢io da baixa qualidade de RCP
realizada por sua equipe, embora experientes e certificados pelo
PALS.“Isso foi observado também em nosso estudo, visto que a
técnica de compressio nao melhorou apés a chegada do médico.
Ressalta-se nesse ponto a esséncia do lider da equipe, que deve
orientar e coordenar sua equipe, prezando por uma RCP de alta
qualidade e corrigindo a técnica sempre que necessario.

Em 50% das simulagbes a propor¢io ventilagio-compres-
sdo foi inadequada. A ventilacio excessiva deve ser evitada, pois
aumenta a pressio intratordcica e impede o retorno venoso,
diminuindo o débito cardiaco, a perfusio corondria e o fluxo
sanguineo cerebral, além de aumentar o risco de regurgitacio
e aspiragdo em criangas sem via aérea avancada.'”

Entre os motivos para o atendimento de baixa qualidade,
consideramos a dificuldade de manter o conhecimento teérico
adquirido. Estudos sobre a reten¢io das habilidades em RCP
demonstraram um padrao de significativa reducio das habilida-
des em RCP em dias, semanas e meses apés um curso de RCP°
Isso enfatiza a necessidade de treinamentos regulares, além de
uma dinimica de equipe eficaz, com realizacio de feedbacks e
simulagoes clinicas frequentes que promovam o ambiente de
treinamento de maneira realistica.'® Este estudo incentivou o
servigo a promover treinamentos em emergéncias pedidtricas e
educagio continuada para mais de 200 profissionais, incluindo
equipe médica e de enfermagem. Outro motivo para falha na
desenvoltura na RCP pode ser a falta de confianga dos pro-
fissionais, visto que a PCR pedidtrica é um evento raro, mas
quando ocorre demanda um atendimento rdpido, complexo e
habilitado, em razio de sua alta mortalidade.’

Avaliamos também a dinimica de equipe, considerando os
pontos preconizados pelo PALS. Nesse quesito, observamos

bom desempenho, com respeito mituo e compartilhamento de
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conhecimento sempre presentes. Evidenciamos, por outro lado,
baixa utilizagio da comunicagio em circuito fechado, estratégia
que melhora a eficdcia do trabalho em equipe e diminui erros nas
condutas.® Entre os motivos para termos observado boa dinAmica
de equipe associada a baixa performance na RCP, podemos con-
siderar que as equipes dos setores jd estavam habituadas a traba-
lhar em conjunto. Além disso, por se tratar de uma simulacio,
nio observamos os imprevistos ocorridos no atendimento a uma
emergéncia real, fatores que desestabilizam a harmonia da equipe.

O mock clinico é uma ferramenta antiga e util. A AHA
reconhece a eficicia do treinamento baseado em simulacoes no
aprimoramento do conhecimento, das habilidades, do desem-
penho em equipe, da lideranga e da comunicagio dos partici-
pantes.® Nosso estudo foi realizado da maneira mais realistica
possivel, durante o turno de trabalho, dentro dos setores do
hospital e sem comunicagio prévia. Isso contribuiu para que
avalidssemos as equipes dentro da sua dinimica real de trabalho.

Este estudo possui como limitagées o fato de os dados terem
sido coletados por observadores humanos, suscetiveis a falhas.
Esse erro foi minimizado pela presenga de dois observadores
avaliando paralelamente o desempenho da equipe, sendo que
necessariamente todos tinham treinamento pelo PALS, e um
deles necessariamente era um instrutor do PALS. Ainda, o
fato de 0 mesmo caso clinico ter sido utilizado para todas as
simulagdes representa uma limitagio, uma vez que as primeiras
equipes podem ter compartilhado comentdrios com as demais.
Outra limitagao reside no fato de que a qualidade das compres-
soes tordcicas foi avaliada como um todo. A compressio tordcica
foi considerada inadequada quando nio respeitou frequéncia e/
ou profundidade recomendadas, sem distingio entre esses dois
critérios. A avaliacio do atendimento simulado pode nao corres-
ponder aquele que seria oferecido na prética. Entretanto, uma
vez que a PCR é um evento nio tdo frequente na maioria dos
setores hospitalares, avaliagdes e treinamentos simulados tor-

nam-se mais féceis de serem reproduzidos. Obter conhecimento
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