
Objetivo: Avaliar a qualidade do atendimento individual e de equipe 

à parada cardiorrespiratória (PCR) em hospital pediátrico, utilizando 

a ferramenta de simulação clínica surpresa (in situ mock code). 

Métodos: Estudo observacional transversal com profissionais de saúde. 

Foram realizadas simulações clínicas de PCR em diversos setores, em 

turnos variados, em leito vago do setor sem notificação prévia às equipes 

de plantão. Um pesquisador conduziu todos os mock code e outro 

avaliou o atendimento individual e de equipe por meio de questionário 

contendo recomendações para adequada ressuscitação cardiopulmonar 

baseadas no protocolo do Suporte Avançado de Vida em Pediatria (PALS). 

Ao término das simulações, realizou-se debriefing com a equipe testada.

Resultados: Foram realizados 15 in situ mock code e incluídos 

56 profissionais de enfermagem (entre enfermeiros, residentes 

em enfermagem e técnicos) e 11 médicos (sendo dois residentes em 

pediatria e quatro pediatras residentes em subespecialidade pediátrica). 

A avaliação mostrou que profissionais identificaram a PCR checando 

responsividade (26,7%) e pulso (46,7%); 91,6% solicitaram monitorização 

cardíaca e acesso venoso. Em um caso (8,3%), a técnica de compressão 

cardíaca foi correta em profundidade e frequência, enquanto 50% 

executaram a ressuscitação cardiopulmonar corretamente na proporção 

de compressão e ventilação. As equipes apresentaram bom desempenho 

na dinâmica de trabalho, segundo variáveis recomendadas pelo PALS. 

Conclusões: Houve baixa adesão ao protocolo do PALS durante 

simulações de PCR, observando-se que a qualidade da ressuscitação 

cardiopulmonar oferecida pode melhorar em muitos pontos. 

Sugere-se que, em locais de assistência a pacientes pediátricos, 

sejam realizados treinamentos com simulações clínicas periódicas 

para melhor atendimento à PCR pediátrica.

Palavras-chave: Parada cardíaca; Reanimação cardiopulmonar; 

Treinamento por simulação; Pediatria.

Objective: To evaluate the quality of individual and team care for 

cardiac arrest in a pediatric hospital using clinical surprise simulation 

(in situ mock code).

Methods: We conducted an observational study with a sample of 

the hospital staff. Clinical simulations of cardiorespiratory arrest 

were performed in several sectors and work shifts. The mock code 

occurred in vacant beds of the sector without previous notification 

to the teams on call. One researcher conducted all mock codes 

and another evaluated individual and team attendance through 

a questionnaire contemplating recommendation for adequate 

cardiopulmonary resuscitation, based on the Pediatric Advanced 

Life Support (PALS) guidelines. At the end of the simulations, the 

research team provided a debriefing to the team tested.

Results: Fifteen in situ mock code were performed with 56 nursing 

professionals (including nurses, nursing residents and technicians) and 11 

physicians (including two pediatric residents and four residents of pediatric 

subspecialties). The evaluation showed that 46.7% of the professionals 

identified cardiac arrest checking for responsiveness (26.7%) and pulse 

(46.7%); 91.6% requested cardiac monitoring and venous access. In one 

case (8.3%) the cardiac compression technique was correct in depth and 

frequency, while 50% performed cardiopulmonary resuscitation correctly 

regarding the proportion of compressions and ventilation. According to 

PALS guidelines, the teams had a good performance in the work dynamics.

Conclusions: There was low adherence to the PALS guidelines 

during cardiac arrest simulations. The quality of cardiopulmonary 

resuscitation should be improved in many points. We suggest 

periodical clinical simulations in pediatric services to improve 

cardiopulmonary resuscitation performance.

Keywords: Heart arrest; Cardiopulmonary resuscitation; Simulation 

training; Pediatrics.
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INTRODUÇÃO
O atendimento bem-sucedido a uma parada cardiorrespirató-
ria (PCR) depende de profissionais bem treinados e recursos 
adequados, que possibilitem medidas rápidas de ressuscitação.1 
A ressuscitação cardiopulmonar (RCP) é a única intervenção 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 não somente a aplicação de conhecimen-
tos e habilidades técnicas individuais, mas também a aplicação 
de habilidades de trabalho em equipe.2 Estudos que avaliaram a 
qualidade da RCP mostram que ela nem sempre é realizada de 
acordo com as recomendações dos protocolos internacionais.3,4 

O in situ mock code consiste em simulação de uma situação 
de emergência, como uma PCR, realizada dentro do ambiente de 
assistência ao paciente. São utilizados todos os recursos e estru-
turas destinados ao paciente, em um horário não conhecido 
pela equipe.5 O elemento surpresa do in situ mock code permite 
chegar ao nível mais realístico possível de uma simulação, tra-
zendo à equipe dificuldades e emoções similares às encontradas 
quando essa situação ocorre de fato. 

Este trabalho teve por objetivo utilizar a metodologia do 
mock code para avaliar a qualidade do atendimento individual 
e de equipe à PCR em um hospital pediátrico. 

MÉTODO
Trata-se de um estudo observacional transversal. A população de 
estudo foi a equipe médica (incluindo residentes), enfermeiros, 
residentes em enfermagem e técnicos de enfermagem de plan-
tão nos períodos de aplicação do mock code e que responderam 
ao chamado de emergência. Foram incluídos no estudo aqueles 
profissionais que, ao se depararem com o cenário fictício, qui-
seram participar do atendimento simulado. Foram excluídos 
do estudo aqueles que se recusaram a participar da simulação. 

O estudo foi realizado no Hospital Pequeno Príncipe (HPP), 
hospital exclusivamente pediátrico localizado na região Sul do 
Brasil (Curitiba, Paraná). O HPP conta com 32 especialidades 
médicas em pediatria e com 369 leitos de internação. O hospital 
é referência em diversas especialidades pediátricas, abrangendo 
crianças com alto grau de complexidade, e também crianças 
hígidas com afecções da comunidade. Foram incluídos 15 seto-
res de internação, sendo eles: enfermaria nefrologia, enfermaria 
pediatria geral, enfermaria neurologia, enfermaria ortopedia, 
enfermaria hematologia, enfermarias pediatria convênios (quatro 
postos), enfermaria cardiologia, Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) Neonatal, UTI Cirúrgica, UTI Geral, pronto atendi-
mento Sistema Único de Saúde (SUS) e convênios.

O mock code ocorreu durante variados turnos de trabalho, 
escolhidos de maneira aleatória (dias de semana e finais de 

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

No serviço, não há um time de resposta rápida montado 
exclusivamente para tal. Quando há um alerta de emergência, 
a equipe de enfermagem daquele setor presta o atendimento 
inicial e chama o médico responsável de plantão. Se há algum 
outro médico nas proximidades, ele pode prestar o atendimento. 
Dessa forma, as simulações foram realizadas pelos próprios 
funcionários que trabalhavam no setor avaliado, e o médico 
que participou foi o primeiro a chegar ao local, independen-
temente de sua qualificação (assistente ou residente). No ser-
viço, não havia como pré-requisito a realização de um treina-
mento em emergências, tal como o curso Suporte Avançado de 
Vida em Pediatria (PALS)6 para os funcionários. 

O in situ mock code inicia com uma chamada surpresa no 
posto de enfermagem, pedindo atendimento de emergência 
para um suposto paciente internado. Utiliza-se um leito vago 
do respectivo setor, com um manequim posicionado no leito. 
À chegada do primeiro profissional, foi informada a seguinte 
situação: “Você chegou ao leito e percebeu que esta criança está 
cianótica”. Explicamos que se trata de uma simulação e que 
todas as ações devem ser realizadas como em uma emergência 
real (aspirar medicações, ligar o desfibrilador externo automá-
tico (DEA), chamar o médico, prover oxigênio, entre outros). 
Um pesquisador se encontrava ao lado do manequim e for-
necias as informações questionadas pela equipe. Em todos os 
mock code foi utilizado o mesmo caso clínico: uma criança de 
um ano com peso de 10 kg, não responsiva e sem pulso pal-
pável. Quando solicitadas monitorização e checagem de ritmo 
pela equipe, o pesquisador mostrava, inicialmente, um traçado 
compatível com atividade elétrica sem pulso (AESP), e após 
dois ciclos de RCP, um traçado de fibrilação ventricular (FV). 
Mesmo com todas as ações realizadas corretamente, o cenário 
evoluía invariavelmente com a necessidade de todas as etapas de 
atendimento, terminando após o ritmo de FV. O fluxograma 
das ações na simulação encontra-se na Figura 1.

Ao término da simulação, a equipe de pesquisa realizou um 
debriefing com a equipe testada, revisando a sequência 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 pediátrico. Pelo menos 
um pesquisador adicional com formação no PALS estava pre-
sente para observação do atendimento e preenchimento de um 
questionário desenvolvido pela própria equipe de pesquisa, 
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Equipe é chamada por 
“criança cianótica no leito”.

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

Explicamos que se trata de uma simulação 
e que todas as ações devem ser realizadas 

como na vida real (aspirar medicações, 
ligar o DEA, chamar o médico, 

prover oxigênio etc.). Explicamos que se trata 
de uma criança de um ano com peso de 10 kg. 

Fornecemos informações apenas quando 
questionados (por exemplo: Há pulso palpável? 

A criança responde? A criança respira?).

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.

Quando solicitadas monitorização e checagem 
de ritmo pela equipe, o pesquisador mostra 

um traçado com ritmo organizado (AESP).

Prossegue-se a reanimação.

A simulação é interrompida neste momento, 
mesmo que sem desfibrilação simulada.

Após dois ciclos de RCP, mostra-se uma fibrilação 
ventricular, esperando a iniciativa de desfibrilação.

Se médico presente: 
avaliam-se dados do suporte avançado de vida.

Se médico ausente (três casos): 
interrompe-se no suporte básico.

Figura 1 Fluxograma da simulação.

RCP: ressuscitação cardiopulmonar; DEA: desfibrilador externo automático; AESP: atividade elétrica sem pulso.
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contemplando todos os itens considerados necessários para 
um adequado atendimento à PCR (capacidades individuais e 
de equipe). O questionário consistia em perguntas fechadas, 
com a possibilidade de resposta “sim” ou “não”, e uma pergunta 
aberta sobre uso de medicação inadequada na RCP. Os dois 
pesquisadores avaliaram todas as variáveis do questionário de 
forma independente. O preenchimento do questionário deu-
se durante a própria simulação. Logo após a simulação, um 
resumo do caso era feito pelos pesquisadores para resolver as 
eventuais discrepâncias.

O questionário foi elaborado com base nas recomendações 
do PALS e contemplava quatro eixos de avaliação: 

•	 Disponibilidade de materiais para RCP. 
•	 Atendimento inicial (identificação da PCR, início da 

RCP e técnica). 
•	 Atendimento avançado (solicitação de procedimentos, 

técnica da RCP, drogas utilizadas).
•	 Dinâmica de trabalho da equipe. 

Os critérios de técnica da reanimação correta foram considerados: 
•	 Proporção de 15 compressões para duas ventilações com 

dois socorristas ou proporção de 30 compressões para 
duas ventilações com um socorrista, na ausência de via 
aérea avançada. 

•	 Na presença de via aérea avançada, realização de com-
pressões contínuas entre 100 e 120 por minuto e uma 
ventilação a cada seis segundos.

•	 Compressões torácicas com frequência entre 100 e 120 
por minuto, compressão de um terço do tórax e per-
missão de retorno completo do tórax.

•	 Adrenalina na dose de 0,01 mg/kg ou 0,1 mL/kg da 
diluição 1:10 em intervalo a cada três a cinco minutos. 

Foi considerada monitorização correta o uso do DEA ou a 
monitorização cardíaca com eletrodos. 

A avaliação da dinâmica de equipe foi realizada conforme 
os critérios do PALS:6

•	 Comunicação em circuito fechado: o líder transmite 
uma mensagem a um membro da equipe, recebe uma 
resposta clara e aguarda a confirmação verbal da exe-
cução da tarefa.

•	 Mensagens claras: consiste em comunicação verbal 
concisa com fala nítida em tom de voz controlado.

•	 Funções e responsabilidades claras: definir funções 
claras para cada membro da equipe, de modo a melho-
rar o desempenho na reanimação.

•	 Conhecimento das limitações: evitar que uma nova habi-
lidade seja explorada durante a tensão da tentativa de res-
suscitação. Na prática, significa pedir ajuda extra tão logo 

se note a necessidade e não rejeitar ofertas de ajuda dos 
demais para executar uma tarefa que você não consegue.

•	 Compartilhar o conhecimento: incentivar um ambiente 
de troca de informações e sugestões, caso haja insegurança 
para a próxima intervenção/diagnósticos diferenciais.

•	 Intervenção construtiva: o líder ou um membro da 
equipe de alto desempenho pode precisar intervir caso 
uma ação prestes a ocorrer possa ser inadequada naquele 
momento.

•	 Reavaliação e resumo: espera-se que o líder resuma, 
periodicamente, as informações em voz alta sobre o 
estado do paciente, as intervenções realizadas e os acha-
dos da avaliação.

•	 Respeito mútuo: trabalho em equipe de maneira amis-
tosa e prestativa. 

As variáveis foram descritas em número e porcentagem. 
Utilizou-se o software Excel para análise dos dados. O estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do hospital. 
Todos os participantes do estudo assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido, aplicado após o período de debriefing.

RESULTADOS
Foram realizados 15 in situ mock code em turnos variados em 
15 setores do hospital, distribuídos em dez enfermarias, três 
unidades de terapia intensiva e dois de pronto atendimento, 
no período de janeiro a março 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 pediátrica). Uma médica 
plantonista participou de duas simulações em dias diferentes, 
e houve repetição de uma enfermeira que estava relocada em 
outro setor, em um dia diferente de sua primeira simulação. 

Em todos os casos, havia prontamente disponível carrinho 
de emergência, material para intubação orotraqueal, assim como 
material para acesso venoso. Em um caso (6,7%) não havia dis-
positivo balão-válvula-máscara e tábua rígida para RCP aces-
síveis. Em dois casos (13,3%) não 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 avaliação 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 ressuscitação. Entre os que iniciaram a RCP, 
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nenhum o fez de maneira correta em frequência, profundidade 
e proporção ventilação/compressão. A avaliação do atendimento 
inicial se encontra na Tabela 2.

Todas as equipes solicitaram carrinho de emergência e oxi-
gênio suplementar; 91,6% solicitaram acesso venoso e moni-
torização cardíaca. A tábua rígida para a RCP foi utilizada por 
50% das equipes. 

Ao avaliar o desempenho do suporte avançado de vida no 
mock code, notou-se que em um caso (8,3%) a técnica de RCP 
foi correta em profundidade e frequência, enquanto 50% exe-
cutaram a RCP corretamente na proporção de 15 compressões 
para duas ventilações com dois socorristas. Em 91,6% dos casos 
foi solicitada intubação orotraqueal  e, nesses casos, 33,3% 
mantiveram a relação correta entre compressão e ventilação.

Em relação às medicações para o manejo da PCR, todos os 
líderes utilizaram adrenalina, embora 25% não tenham citado 
corretamente a diluição e a dose de 0,01 mg/kg. Em 75% dos 
casos a frequência da administração da adrenalina foi correta, 
respeitando um intervalo de três a cinco minutos entre as doses. 
Em três casos (25%) o líder solicitou droga inadequada naquele 
momento: midazolam e morfina antes da intubação, e por duas 
vezes foi solicitado amiodarona logo após a primeira desfibrilação. 

A cada término de ciclo (dois minutos), 33,3% das equi-
pes avaliaram o ritmo e, se necessário, o pulso, e 66,6% troca-
ram de socorrista. Os dados do atendimento avançado estão 
expostos na Tabela 3.

A dinâmica de equipe também foi avaliada (Tabela 4). 
A maior parte trabalhou com respeito mútuo (100%), compar-
tilharam seu conhecimento (100%), conheceram suas limitações 
(93,3%) e utilizaram mensagens claras (86,7%). Em 60% dos 
atendimentos as funções e as responsabilidades estavam claras, 
e em 20% foi utilizada a comunicação em circuito fechado.

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

Material disponível Sim, n (%)

Desfibrilador 13 (86,7)

Dispositivo balão-válvula-máscara 14 (93,3)

Tábua rígida 14 (93,3)

“Carrinho” de emergência 15 (100)

Material para intubação orotraqueal 15 (100)

Material para acesso venoso 15 (100)

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

Atendimento inicial Sim, n (%)

Checado responsividade 4 (26,7)

Checado pulso 7 (46,7)

Chamado ajuda e desfibrilador 13 (86,7)

Início da RCP prontamente  
após identificação da PCR

7 (46,7)

Técnica inicial da RCP correta* 0 (0)

RCP: ressuscitação cardiopulmonar; PCR: parada cardiorrespiratória; 
*considerando-se frequência, profundidade e relação compressão/ventilação.

Tabela 3 Avaliação do atendimento de suporte avançado 
de vida (n=12).

Suporte avançado Sim, n (%)

“Carrinho” de emergência solicitado 12 (100)

Monitorização cardíaca solicitada 11 (91,7)

Monitorização cardíaca  
posicionada corretamente

10 (83,3)

Acesso venoso solicitado 11 (91,7)

Suporte de oxigênio solicitado 12 (100)

Tábua rígida solicitada para RCP 6 (50,0)

Técnica da RCP:

Proporção compressão/ventilação correta 6 (50,0)

Compressão correta em  
profundidade e frequência

1 (8,3)

Intubação orotraqueal solicitada 11 (91,7)

Proporção compressão/ventilação  
correta após intubação 

4 (33,3)

Drogas:

Solicitada adrenalina 12 (100)

Dose e diluição corretas de adrenalina 9 (75,0)

Frequência correta de  
administração da adrenalina 

9 (75,0)

Solicitação de droga inadequada 3 (25,0)

Ritmo e pulso checados quando necessário 4 (33,3)

Troca de socorrista das  
compressões a cada ciclo

8 (66,7)

RCP: ressuscitação cardiopulmonar.

Tabela 4 Avaliação da dinâmica de equipe (n=15).

Critérios presentes n (%)

Comunicação em circuito fechado 3 (20,0)

Mensagens claras 13 (86,7)

Funções e responsabilidades claras 9 (60,0)

Conhecimento das limitações 14 (93,3)

Compartilhar o conhecimento 15 (100)

Intervenção construtiva 14 (93,3)

Reavaliação e resumo 9 (60,0)

Respeito mútuo 15 (100)
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Foram excluídos os dados do suporte avançado de vida em 
três simulações: um por recusa da participação do médico, um 
por necessidade de atendimento de emergência real durante a 
simulação e outro porque o médico plantonista demorou mais 
de dez minutos para chegar ao local. 

DISCUSSÃO
Este estudo avaliou o atendimento à PCR em um hospital 
terciário pediátrico por meio da ferramenta in situ mock code 
e constatou que a qualidade do atendimento está aquém do 
recomendado nos protocolos internacionais. Dentro do nosso 
conhecimento, este é o primeiro estudo brasileiro que avalia a 
qualidade do atendimento à PCR pediátrica.

Desfechos positivos para pacientes após emergências médicas 
são dependentes da habilidade dos primeiros respondedores — 
geralmente equipe de enfermagem — realizarem os cuidados 
necessários rapidamente e de maneira correta durante os primei-
ros minutos.5 Nossos dados mostraram dificuldades em alguns 
pontos desse primeiro atendimento. Quando chamados para o 
atendimento de uma criança potencialmente grave, a maioria 
dos profissionais não avaliou a responsividade (73,3%) e o pulso 
(53,3%) do paciente, retardando o reconhecimento da PCR e o 
início da RCP. Em quase metade das simulações (46,7%), a RCP 
foi iniciada prontamente. Esse resultado tem implicação direta 
no prognóstico do paciente, tendo em vista que o atendimento 
rápido e eficaz modifica o prognóstico da PCR.7 Herlitz et al. 
avaliaram o atendimento à 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 após o colapso.7

O dado mais alarmante do nosso trabalho encontra-se na baixa 
qualidade da técnica de compressão torácica realizada pelas equi-
pes. Nenhuma equipe a realizou de maneira totalmente correta 
desde o início. Após a chegada do médico, apenas uma equipe 
(8,3%) corrigiu a técnica em todos os seus aspectos; o restante 
(91,7%) manteve uma compressão torácica ineficaz, quando ava-
liadas a frequência e/ou a profundidade. Somente 33,3% checa-
ram ritmo e, quando necessário, pulso após cada ciclo de RCP. 
Sabe-se que a qualidade da RCP afeta diretamente o desfecho na 
PCR.4,8 As diretrizes de ressuscitação estabelecem recomendações 
específicas quanto à taxa de compressão torácica, à frequência 
de troca do massageador, à profundidade da compressão torá-
cica e à minimização das pausas nas compressões. A American 
Heart Association (AHA) considera que uma RCP eficaz é mais 
importante do que medicamentos e vias aéreas avançadas para 
a sobrevivência à PCR, enfatizando a necessidade de uma RCP 
de alta qualidade.6 Contudo, assim como em nossa casuística, 
existem evidências internacionais crescentes de que a qualidade 

da RCP se mantém subótima.3,4,9-16 Semark et al. avaliaram a 
qualidade das compressões torácicas em PCR intra-hospitalar e 
encontraram baixa qualidade de compressão em 96% dos casos, 
quando analisadas a frequência e a profundidade.14 Abella et al. 
estudaram a qualidade da RCP em PCR intra-hospitalares e seus 
dados assemelham-se aos nossos, mostrando que a qualidade de 
múltiplos parâmetros era inconsistente e não ia ao encontro das 
recomendações dos protocolos internacionais, mesmo quando 
realizada por profissionais bem treinados.16 Sutton et al. anali-
saram a qualidade de RCP em PCRs pediátricas em ambiente 
intra-hospitalar mostrando que as compressões foram pouco 
profundas em 27,2% dos casos, com força excessiva em 23,4% 
e com frequência inadequada em 43,1%.9 Arshid et al. avaliaram 
a qualidade da RCP durante simulações de ressuscitação pediá-
trica. A maioria das sessões teve desempenho subótimo durante 
a PCR com profundidade de compressão torácica inadequada 
em metade das sessões. Além disso, os líderes do time de res-
suscitação tinham pouca percepção da baixa qualidade de RCP 
realizada por sua equipe, embora experientes e certificados pelo 
PALS.4 Isso foi observado também em nosso estudo, visto que a 
técnica de compressão não melhorou após a chegada do médico. 
Ressalta-se nesse ponto a essência do líder da equipe, que deve 
orientar e coordenar sua equipe, prezando por uma RCP de alta 
qualidade e corrigindo a técnica sempre que necessário. 

Em 50% das simulações a proporção ventilação-compres-
são foi inadequada. A ventilação excessiva deve ser evitada, pois 
aumenta a pressão intratorácica e impede o retorno venoso, 
diminuindo o débito cardíaco, a perfusão coronária e o fluxo 
sanguíneo cerebral, além de aumentar o risco de regurgitação 
e aspiração em crianças sem via aérea avançada.17

Entre os motivos para o atendimento de baixa qualidade, 
consideramos a dificuldade de manter o conhecimento teórico 
adquirido. Estudos sobre a retenção das habilidades em RCP 
demonstraram um padrão de significativa redução das habilida-
des em RCP em dias, semanas e meses após um curso de RCP.6 

Isso enfatiza a necessidade de treinamentos regulares, além de 
uma dinâmica de equipe eficaz, com realização de feedbacks e 
simulações clínicas frequentes que promovam o ambiente de 
treinamento de maneira realística.18 Este estudo incentivou o 
serviço a promover treinamentos em emergências pediátricas e 
educação 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 confiança dos pro-
fissionais, visto que a PCR pediátrica é um evento raro, mas 
quando ocorre demanda um atendimento rápido, complexo e 
habilitado, em razão de sua alta mortalidade.5

Avaliamos também a dinâmica de equipe, considerando os 
pontos preconizados pelo PALS. Nesse quesito, observamos 
bom desempenho, com respeito mútuo e compartilhamento de 
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conhecimento sempre presentes. Evidenciamos, por outro lado, 
baixa utilização da comunicação em circuito fechado, estratégia 
que melhora a eficácia do trabalho em equipe e diminui erros nas 
condutas.6 Entre os motivos para termos observado boa dinâmica 
de equipe associada à baixa performance na RCP, podemos con-
siderar que as equipes dos setores já estavam habituadas a traba-
lhar em conjunto. Além disso, por se tratar de uma simulação, 
não observamos os imprevistos ocorridos no atendimento a uma 
emergência real, fatores que desestabilizam a harmonia da equipe.

O mock clínico é uma ferramenta antiga e útil. A AHA 
reconhece a eficácia do treinamento baseado em simulações no 
aprimoramento do conhecimento, das habilidades, do desem-
penho em equipe, da liderança e da comunicação dos partici-
pantes.6 Nosso estudo foi realizado da maneira mais realística 
possível, durante o turno de trabalho, dentro dos setores do 
hospital e sem comunicação prévia. Isso contribuiu para que 
avaliássemos as equipes dentro da sua dinâmica real de trabalho. 

Este estudo possui como limitações o fato de os dados terem 
sido coletados por observadores humanos, suscetíveis a falhas. 
Esse erro foi minimizado pela presença 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 o mesmo caso clínico ter sido utilizado para todas as 
simulações representa uma limitação, uma vez que as primeiras 
equipes podem ter compartilhado comentários com as demais. 
Outra limitação reside no fato de que a qualidade das compres-
sões torácicas foi avaliada como um todo. A compressão torácica 
foi considerada inadequada quando não respeitou frequência e/
ou profundidade recomendadas, sem distinção entre esses dois 
critérios. A avaliação do atendimento simulado pode não corres-
ponder àquele que seria oferecido na prática. Entretanto, uma 
vez que a PCR é um evento não tão frequente na maioria dos 
setores hospitalares, avaliações e treinamentos simulados tor-
nam-se mais fáceis de serem reproduzidos. Obter conhecimento 

e habilidade para RCP é um processo difícil. Além de saber a 
teoria, o profissional precisa ter segurança e habilidade prática 
para um manejo rápido e eficaz. A efetividade da simulação 
clínica no aprendizado e na melhora do desempenho no aten-
dimento de emergência é bem estabelecida.19-22 Criando um 
ambiente seguro e realístico, a simulação clínica tem provado 
melhorar conhecimento, habilidades práticas, confiança e con-
trole emocional em situações de crise, requisitos para um bom 
atendimento a uma PCR.5,19,22,23 Outro grande benefício da 
simulação consiste em sua habilidade de treinar equipes mul-
tidisciplinares, ajudar a identificar erros humanos e modificar 
o comportamento da equipe, levando à redução de erros e à 
melhora de desfechos clínicos.19,24 Assim, ressaltamos a impor-
tância de um treinamento continuado com simulações clínicas, 
seguidas de sessões de debriefing com as equipes, garantindo 
o aprendizado dos profissionais. Líderes de equipe devem ser 
bem treinados, para que possam reconhecer e corrigir a quali-
dade da RCP de sua equipe. Da mesma forma, os profissionais 
que fazem o primeiro atendimento necessitam estar habilita-
dos para um rápido reconhecimento da PCR e início da RCP.

Nosso estudo demonstra a baixa adesão ao protocolo do 
Suporte Avançado de Vida em Pediatria durante simulações 
de PCR, trazendo dados brasileiros que se assemelham com os 
internacionais. Enfatizamos a ideia de que a qualidade da RCP 
oferecida pode melhorar em muitos pontos, principalmente 
na técnica de compressão torácica. Nesse contexto, sugerimos 
que, em locais de assistência a pacientes pediátricos, haja trei-
namentos com simulações clínicas periodicamente para melhor 
atendimento à PCR pediátrica.
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