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RESUMO

Introducéo: A parada cardiaca em lactentes esta associada a alta morbimortalidade.
Para um melhor progndstico neurolégico e sobrevivéncia da vitima em parada
cardiorrespiratéria, as compressoes toracicas devem ser de alta qualidade. A relacao
ideal de compressao e ventilacdo durante a ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP)
pediatrica sem via aérea avancada € desconhecida. Objetivos: Nosso objetivo foi
comparar duas frequéncias de ventilacao (15:2 e 10:2) quanto a qualidade da RCP
em simulacdo de parada cardiaca em manequim lactente. Materiais e métodos:
Estudo de simulacdo randomizado cruzado. A amostra consistiu em profissionais de
saude que atendem criancas no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Foram
realizadas duas simula¢des (15:2 e 10:2) de RCP com duracdo de 4 minutos cada,
em um manequim infantil sem via aérea avancada. O desfecho primario foi a qualidade
das compressdes toracicas, caracterizada pela propor¢cdo de compressdes
administradas com profundidade e frequéncia adequadas. Os desfechos secundérios
foram avaliados pelo desempenho individual quanto a percepcdo de fadiga do
socorrista, a fracdo de tempo com compressdes sendo administradas, a proporgao de
ventilacbes com volume adequado e a propor¢cdo de compressdes com retorno total
do térax. Resultados: 92 profissionais de saldde participaram do estudo. A
proporcao de compressoes toracicas com profundidade adequada foi de 82+2% (15:2)
e 83,5+2% (10:2), com média de 40,3+0,2mm de profundidade. A frequéncia de
compressdes por minuto teve média de 110+£12 (15:2) e 111+12 (10:2). A proporcéo
de compressfes com o retorno total do térax foi maior no grupo 10:2 (86,9+1,9% vs.
82,3+2,1%, p = 0,039). A maior parte das ventilacdes foram realizadas com volume
acima do adequado, com média de 50,7+2,3% (15:2) e 55,8+2,5% (10:2), p=0,147. A
percentagem de ventilacdo com volume adequado foi de 30,2+1,6% (15:2) e
29,5+1,8% (10:2), p=0,756. A média da fracdo de compresséo toracica (73,8+0,3%
vs. 64,9+0,3%, p<0,0001), e a média do numero de compressdes toracicas em 2
minutos [cpm] (164+18 vs. 143+17, p<0,0001) foi maior no cenario de 15:2 do que no
10:2. Os profissionais sentiram mais fadiga no fim do ciclo de 15:2 (5,04+0,1 vs.
4,36+0,1, P<0,0001). N&o foi notada diferenca na autopercep¢do quanto ao
desempenho das compressdes (profundidade e frequéncia) e das ventilacbes. Na&o
houve diferenca nas médias de frequéncia cardiaca dos socorristas antes e apés cada
simulacdo. Conclusdo: nosso estudo demonstrou uma boa qualidade de
compressodes toracicas nas duas frequéncias avaliadas, mas especial atencéo deve
ser dada a qualidade da ventilagdo durante a RCP em lactentes. Nossos achados
sugerem que a maior parte das ventilagdes foram oferecidas com um volume corrente
alto, o que pode ser deletério para os lactentes em parada cardiorrespiratéria. O
cenario 15:2 parece ter causado mais fadiga e um maior nivel de dificuldade para
completar a simulacao no relato dos socorristas.

Palavras-chave: Reanimacdo cardiopulmonar. Lactente. Parada cardiaca.



ABSTRACT

Introduction: Cardiac arrest (CA) in infants is associated with morbidity and mortality.
High quality chest compressions are required for better neurological prognosis and
survival of the CA victim. The ideal ratio of compression and ventilation during
pediatric cardiopulmonary resuscitation (CPR) without advanced airway is
unknown. Objectives: Compare the compression ratio and ventilation 15:2 with 10:2
regarding the quality of CPR in cardiac arrest simulation in infant
mannequin. Materials and Methods: This is a randomized crossover simulation trial.
Pediatric healthcare professionals at the Hospital de Clinicas de Porto Alegre
participate. Two simulations (10:2 and 15:2) on a mannequin infant without advanced
airway during 4 minutes each were made. The primary outcome was the quality of
chest compressions, characterized by the proportion of compressions administered
with appropriate depth and rate. Secondary outcomes included individual performance
metrics (rescuer fatigue perception, compression fraction, tidal volume of ventilation,
full chest recoil). Results: Ninety-two healthcare providers were included in the study.
The proportion of chest compressions with adequate depth was 82+2% (15:2) and
83.5£2% (10:2), with an average depth of 40.3+0,2 mm. The mean compression rate
per minute was 11012 (15:2) and 111+12 (10:2). The proportion of compressions with
full chest recoil was higher in the 10:2 group (86.9£1,9% vs. 82.3+2.1%, p = 0.039).
Most ventilation were delivered with excessive tidal volume, mean of 50.7+£2.3% (15:2)
and 55.8+2.5% (10:2), p = 0.147. The percentage of ventilation with appropriate tidal
volume was 30.2+1.6 (15:2) and 29.5+1.8 (10:2), p = 0.756. The mean chest
compression fraction (73.8+0.3% vs. 64.9+£0.3%, p <0.0001) and the mean number of
chest compressions in 2 minutes [cpm] (164+18 vs. 14317, p <0.0001) were higher
in the 15:2 scenario. Rescuers reported greater fatigue in 15:2 (5.04+0.1 vs. 4.36+0.1,
P <0.0001). No difference was noted in self-perception regarding compression (depth
and rate) and ventilation performance. There was no difference in the heart rate of
rescuers before and after each simulation. Conclusion: Our study demonstrated
good-quality chest compressions in both scenarios. Particular attention should be paid
to the quality of ventilation during infant CPR. Our findings suggest that ventilations
were delivered with a high tidal volume, which may be detrimental to infants in cardiac
arrest. The 15:2 scenario induces more fatigue and a higher reported level of difficulty
among rescuers.

Keywords: Cardiopulmonary resuscitation. Infant. Heart Arrest.
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1 INTRODUCAO

A parada cardiorrespiratoria (PCR) acomete, anualmente, mais de 15.000
lactentes e criangas nos Estados Unidos. A sobrevida na PCR intra-hospitalar
(PCRIH) pediétrica é de 41%. Embora seja baixa, € maior quando comparada a
sobrevida de 17% da PCR extra-hospitalar (PCREH). Essa diferenca resulta, em
parte, do rapido reconhecimento e inicio da reanimacgao cardiopulmonar (RCP) por
profissionais de saude na PCRIH (HOLMBERG et al., 2019). No Brasil, a
sobrevivéncia a PCRIH é de 32,8% (SHIMODA et al., 2020). A PCR em lactentes e
criancas € predominantemente causada pela insuficiéncia respiratéria e choque
(YOUNG; SEIDEL, 1999).

A PCR é definida como a cessacao da atividade mecanica efetiva do coracao,
confirmada pela auséncia de consciéncia, respiracdo e pulso central. (ZARITSKY et
al., 1995). Uma vez em PCR, a base para a RCP de alta qualidade est4 no Suporte
Basico de Vida (SBV). O SBV envolve uma abordagem sistematica de avaliacao inicial
da vitima, acionamento do suporte avancado de vida e inicio da RCP, incluindo o uso
do desfibrilador externo automéatico. A RCP é constituida por ventilacées adequadas
e compressoes toracicas de alta qualidade (MACONOCHIE et al., 2020).

Raramente o atendimento da PCR no ambiente intra-hospitalar € individual. A
recomendacdo quando ha mais de um socorrista € de alternar quem realiza as
compressdes tordcicas a cada 2 minutos, ou antes, se houver fadiga
(MACONOCHIE et al., 2020). Em criancgas, os profissionais de saude identificam a
fadiga e a percepcdo subjetiva de cansaco como 0s principais responsaveis na
reducédo da qualidade da RCP (BADAKI-MAKUN et al., 2013).

A técnica preferencial para as compressdes toracicas no lactente com dois ou
mais socorristas é a dos dois polegares posicionados no esterno, abaixo da linha
intermamilar, com a mao envolvendo o torax. Essa escolha se fundamenta pela maior
perfusdo coronariana, profundidade das compressodes e pressao diastolica e sistolica
alcancadas com a técnica dos dois polegares (DORFSMAN et al., 2000;
CHRISTMAN et al., 2011; CIOCCARI et al., 2021). Na presenca de via aérea
avancada, as compressoes toracicas sao continuas e a ventilacdo é realizada uma
vez a cada 2 a 3 segundos. Contudo, na auséncia de via aérea avancada, sao

administrados ciclos de 15 compressdes seguidas de 2 ventilagdes (15:2) quando ha
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dois ou mais socorristas. Com um socorrista sdo realizadas 30 compressdes seguidas
de 2 ventilagbes (30:2). O dispositivo de bolsa-valvula-méascara € utilizado para a
ventilagdo durante a PCR na auséncia de via aérea avancada (MACONOCHIE et al.,
2020).

As diretrizes de 2015 da American Heart Association (AHA) recomendavam
uma ventilacdo a cada 5 a 6 segundos na PCR pediatrica com via aérea avancada.
Nas atualiza¢gOes de 2020, houve um aumento para uma ventilacdo a cada dois a trés
segundos (MACONOCHIE et al., 2020). A contribuicao para esta modificagcéo se deve
a um estudo multicéntrico observacional. O retorno da circulacdo espontanea e
sobrevida em lactentes foram maiores quando realizadas 30 ventilacbes por minuto
(SUTTON et al., 2019). H& poucos estudos que compararam diferentes relacdes de
compressdo e ventilagcdo em lactentes. Os estudos de simulagdo publicados
apresentaram semelhante qualidade das compressdes toracicas nas frequéncias de
ventilacdo avaliadas (KINNEY; TIBBALS, 2000; MANRIQUE et al., 2020).

Embora as recomendacdes na ventilacdo com via aérea avancada na PCR
pediatrica tenham sido atualizadas, nao houve modificacdo da ventilacdo na auséncia
de via aérea avancada. A insuficiéncia respiratéria € um dos principais precipitantes
da PCR em lactentes. Portanto, se faz necessario explorar o maior nimero de
ventilacbes por minuto na PCR pediatrica sem via aérea avancada. A relacéo
compressdo ventilacdo ideal na PCR pediatrica sem via aérea avancada €
desconhecida. Este trabalho se propde a estudar uma propor¢ao maior de ventilagdes

e avaliar a qualidade das compressfes toracicas e ventilacdes.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 DEFINICAO

A definicdo de parada cardiorrespiratoria (PCR) pelo consenso de Utstein € o fim
da atividade cardiaca mecénica associada a irresponsividade, apneia e auséncia de
pulso central (ZARITSKY et al., 1995).

2.2 EPIDEMIOLOGIA, ETIOLOGIA E DESFECHO

A PCRIH pediatrica ocorre em 1,8 a 2,2% das criancas que internam em
Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas (UTIP). Nos Estados Unidos, 15.200
criancas recebem anualmente reanimacéo cardiopulmonar (RCP) devido a PCRIH.
Os lactentes constituem uma grande parte desses eventos. Em um estudo inglés
realizado em UTIPs, de 68.114 internagdes, 1.528 pacientes apresentaram
PCRIH. Desses, 908 (59,4%) tinham menos de 1 ano, 322 (21,1%) entre 1 e 4 anos,
160 (10,5%) de 5 a 10 anos e 138 (9,1%) entre 11 e 18 anos (MUSTAFA et al., 2021,
MORGAN et al. 2021).

A parada cardiaca em bebés e criancas geralmente ndo resulta de uma causa
cardiaca primaria. A PCRIH pediétrica, em geral, decorre de insuficiéncia respiratoria
progressiva ou choque, com um periodo prévio de duracdo variavel de deterioracao
até o paciente apresentar a PCR. Devido ao reconhecimento de condi¢cées que podem
precipitar uma PCR pelos times de resposta rapida, 85-90% das criancas com PCRIH
ja estdo em local com monitorizagdo continua antes da PCR ocorrer. A maioria dos
lactentes com PCRIH ja tem via aérea avangada garantida antes da PCR (NADKARNI
et al., 2006; TOPIJAN et al., 2020).

Como a maioria das PCRs pediatricas ndo tem causa cardiaca primaria, a
maioria dos ritmos iniciais ndo sdo chocaveis. Quando na PCR o ritmo inicial é
chocavel, os desfechos sdo mais favoraveis se comparados ao ritmo inicial de
atividade elétrica sem pulso (AESP) ou assistolia (TOPIJAN et al., 2020).

A sobrevida apds PCRIH pediatrica depende de diversos fatores como
comorbidades, diagnostico de base que causou a PCR, o ritmo inicial da PCR, a
qualidade da reanimacéao cardiopulmonar recebida, a duracdo da PCR e a qualidade
dos cuidados pés PCR (MORGAN et al., 2021). Nas UTIPs, 70-90% das PCRs
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conseguem ter retorno da circulacdo espontanea, entretanto, apenas 45% dessas
criancas sobrevivem a alta hospitalar (BERG et al., 2018; SHIMODA-SAKANO et al.,
2023).

2.3 REANIMACAO CARDIOPULMONAR DE ALTA QUALIDADE

O pilar do tratamento da PCR é a RCP de alta qualidade. A RCP de alta
qualidade consiste na administracdo de compressdes toracicas e ventilagdes de alta
qualidade durante a PCR. Através das compressdes e ventilagdes € mantido o suporte
circulatério e de oxigenacao para a perfusédo de 6rgaos, enquanto outros tratamentos,
como medicamentos, desfibrilagdo, procedimentos invasivos sao instituidos para
aumentar a chance de retorno da circulagéo espontanea (MACONOCHIE et al., 2020;
MORGAN et al., 2021).

2.3.1 Diretrizes Atuais da AHA

Em outubro de 2020, a AHA e o International Liaison Committee on
Ressuscitation publicaram diretrizes de SBV e Suporte Avancado de Vida (SAV)
Adulto e Pediéatrico, com revisdes anuais. As diretrizes destacam as compressoes
toracicas de alta qualidade, objetivando boa perfusédo coronariana e cerebral, a fim de
alcancar melhores sobrevida e desfecho neurologico. A RCP de alta qualidade é
constituida pela compressao de 1/3 do diametro antero-posterior do térax da vitima,
ao redor de 4cm para lactentes e 5 cm para criancas; frequéncia de 100 a 120
compressdes por minuto; retorno completo da parede toracica apos cada compressao;
evitar ventilagdo excessiva; garantir ventilagbes eficazes e minimizar o tempo de
interrupgédo das compressdes. Nao ha evidéncias suficientes que corroborem com
estas recomendacdes. Na RCP de lactentes com dois socorristas a técnica de escolha
para compressao toracica € a dos dois polegares. Essa técnica gera melhores pressao
de perfusdo coronariana e profundidade das compressfes toracicas quando
comparada a técnica dos dois dedos (MACONOCHIE et al., 2015; MACONOCHIE et
al., 2020; TOPIJAN et al., 2020; CIOCCARI et al., 2021).
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2.3.2 Ventilacdo na Reanimacao Cardiopulmonar

As diretrizes da AHA destacam a importancia de metas de RCP baseadas em
evidéncias para melhor atendimento e desfecho de vitimas em parada cardiaca. Até
2020, recomendava-se na PCR com via aérea avancada uma taxa de ventilacdo de
10 ventilacbes por minuto em todas as faixas etarias. Apesar de ser uma frequéncia
ventilatoria baixa para a pediatria, isso se devia em parte para simplificar o treinamento
e diminuir chance de erro ou confusdo do socorrista, mas também para evitar os
efeitos deletérios da ventilacdo excessiva na PCR. (MACONOCHIE et al., 2015;
MACONOCHIE et al., 2020; TOPIJAN et al., 2020)

A justificativa para o menor numero de ventilagdes por minuto baseia-se no
débito cardiaco e no fluxo sanguineo pulmonar reduzidos durante a RCP. A pressao
positiva intratordcica gerada pela ventilacdo pode ter efeitos hemodinamicos
prejudiciais, reduzindo o retorno venoso sistémico. Além disso, nos pacientes sem
uma via aérea avancada, interromper as compressfes toracicas para fornecer
respiracdes de resgate diminui a fracdo de compressao toracica, comprometendo
potencialmente a perfusdo dos 6rgaos (NEWELL; GRIER; SOAR, 2018). No entanto,
essas taxas de ventilacdo recomendadas para criancas ndo levam em consideracao
o fato de que as criancas tém frequéncias respiratorias mais altas em condicfes
normais e que a maioria das paradas cardiacas pediatricas ocorre no contexto de
insuficiéncia respiratéria (YOUNG; SEIDEL, 1999).

Em 2019, um estudo clinico conduzido por Sutton et al., com um pequeno
namero de pacientes, associou uma maior sobrevida a um aumento na frequéncia da
ventilacdo em criancas com via aérea avancada em parada cardiaca, o que levou a
uma reavaliacdo das diretrizes de RCP em relacdo a ventilacdo pediatrica
(SUTTON et al., 2019). Grande parte das criancas hospitalizadas ja tem uma via aérea
invasiva instalada quando a RCP € iniciada (NADKARNI et al., 2006; TOPIJAN et al.,
2020).

Porém, dentre as que nao possuem via aérea avancada, estudos tém
demonstrado uma associacao entre o sucesso da intubacao traqueal durante a parada
cardiaca e taxas de sobrevivéncia mais baixas, tanto em criancas hospitalizadas
quanto em casos de parada cardiaca fora do ambiente hospitalar. Essa associagédo

pode ser atribuida a interrup¢cdes na RCP para facilitar a intubacéo, falta de foco na
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qualidade da RCP, intubacdes esofagicas nao reconhecidas e outros eventos
adversos relacionados a intubacdo (ANDERSEN. et al., 2016)

Poucos estudos avaliaram em lactentes sem via aérea avancada a relacao
compresséo ventilagdo durante a reanimagao cardiopulmonar. Em estudo de 2020,
MANRIQUE et al. comparou as proporc¢des de compressao-ventilacao de 30:2 e 15:2
em manequim lactente com um socorrista. Entre 54-62% e 44-53% das compressoes
toracicas foram realizadas com uma frequéncia e profundidade 6&timas,
respectivamente, sem diferencgas significativas. Nao foram encontradas diferengas na
profundidade ou frequencia de compressoées toracicas entre as proporcoes de 15:2 e
30:2 (MANRIQUE et al., 2020).

Outro estudo comparou em 80 individuos a relacdo 30:2 e 15:2 quanto a
qualidade da RCP em manequim lactente sem via aérea avancada, com um
socorrista. Na relacdo 30:2 foram obtidos mais ciclos de compressao, sem diferenca
na profundidade e frequéncia (HAQUE et al., 2008).

Revisdo sisteméatica de 2017 que avaliou diferentes relacbes compressfes para
ventilagdo na PCR concluiu que para pacientes pediatricos, a sobrevida e o desfecho
neuroldégico foram piores com apenas compressfes toracicas quando comparado a
compressdes e ventilacdes na razdo 15:2 e 30:2, ndo havendo estudos para avaliar

diferentes relacbes compressdes para ventilagdes (ASHOR et al.,2017).
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3 JUSTIFICATIVA

No contexto intra-hospitalar, a PCR pediatrica é frequente e tem alta
morbimortalidade, ressaltando a importancia do tema desse estudo. A base do seu
tratamento consiste no inicio rapido do SBV e da RCP de alta qualidade, a fim de
potencializar o retorno a circulacdo espontanea e a sobrevida da vitima. Sobretudo na
pediatria, as ventilacbes tém destaque durante a RCP. Nos lactentes, ha poucos
estudos comparando diferentes relagcbes de compressdo e ventilacdo quanto a
qualidade das compressdes toracicas e da ventilagdo quando ndo ha via aérea
avancada. Ja que a insuficiéncia respiratoria é uma importante causa de PCR em
lactentes, se faz necesséario comparar a qualidade da RCP entre duas frequéncias
respiratérias  diferentes buscando maior numero de ventilacbes por
minuto. Atualmente a relacdo compresséao ventilagao utilizada é 15:2. Nossa proposta
de 10:2 objetiva ainda um numero adequado de compressdes por minuto,
aumentando a oferta de ventilacbes, jA que um estudo com via aérea avancada
demonstra melhor desfecho com maior nimero de ventilagées.

Portanto, considerando que o aumento das ventilagdes na PCR pediatrica com
via aérea avancada resulta em melhor sobrevida, a busca por novas estratégias de

ventilacdo quando ndo ha via aérea avancada é relevante.
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4 HIPOTESE

A qualidade das compressdes toracicas e das ventilagbes em manequim
lactente, sem via aérea avancada, realizadas por duplas de profissionais de saude é
superior quando utilizada a relagdo compressao ventilagcao 10:2 quando comparada a
15:2.
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5 OBJETIVOS

5.1 GERAL

Comparar a relagdo compresséo e ventilagdo 15:2 com 10:2 quanto a qualidade
da RCP em simulagéo de PCR em manequim lactente.

5.2 ESPECIFICOS

Avaliar a qualidade das compressfes toracicas a cada 2 minutos de RCP em
manequim lactente administradas por profissionais de saude quanto a profundidade
das compressoes, frequéncia média das compressdes toracicas por minuto,
porcentagem de compressdes realizadas com retorno total do térax, tempo total com
compressdes toracicas sendo realizadas (fracdo de compressao toracica), volume de
ar corrente médio nas ventilacdes e numero de ventilagbes realizadas por minuto,
durante atendimento em duplas de profissionais de saude.

Comparar as duas frequéncias de ventilacao a relacdo entre percepcao de fadiga
do profissional e o0 desempenho da RCP.

Avaliar a qualidade da ventilacdo comparando as duas relagoes.
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6 METODOLOGIA
6.1 TIPO E NATUREZA DO ESTUDO

O presente estudo trata-se de um estudo de simulagao randomizado cruzado

realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
6.2 LOCAL

As simulacdes foram realizadas no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Porto

Alegre, Rio Grande do Sul.
6.3 POPULACAO E AMOSTRA
6.3.1 Populacéao

A populacdo em estudo sdo os profissionais de saude com treinamento prévio
em reanimagao cardiopulmonar e que atendam criangas em ambiente intra-

hospitalar.
6.3.2 Amostra

A amostra foi composta por profissionais de saude (médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas e técnicos de enfermagem) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) com treinamento prévio em SBV ou SAV pediatrico.

A amostragem adotada foi por conveniéncia.
O recrutamento de individuos para o estudo foi realizado entre julho de 2022 e
junho de 2023.

6.3.3 Calculo Amostral

O calculo do tamanho da amostra foi realizado no programa WinPEPI (Programs
for Epidemiologists for Windows) versédo 11.43 e baseado no estudo de MANRIQUE
et al. Considerando um nivel de significancia de 5%, poder de 80%, uma diferenca

entre 0s grupos estimada em 9% e um desvio padrdo de 30% quanto a média do
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percentual de compressodes toracicas na profundidade adequada, obteve-se um total

minimo de 92 individuos.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Profissionais de saude (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos de
enfermagem) que realizam atendimento de criangas na sua area de atuacao
hospitalar;

e Treinamento prévio em Suporte Basico de Vida ou Suporte Avancado de Vida

Pediatrico.

6.5 CRITERIO DE EXCLUSAO

e Limitagdo fisica ou restricdo médica verificada durante o estudo impedindo a

realizacdo de compressdes toracicas.

6.6 COLETA E PROCESSAMENTO DE DADOS

6.6.1 Materiais Utilizados

O manequim utilizado foi um lactente (Resusci® Baby QCPR, Laerdal Benelux,
The Netherlands) compativel com 3 meses de idade, em conjunto com o aplicativo
Laerdal PC Skill Reporting System software, Version 2.4.1 (Laerdal Medical
Corporation, Stavanger, Norway), para realizar a avaliacdo das compressodes
toracicas. Este manequim tem sensor para profundidade, retorno total do térax,
frequéncia das compressfes adequadas, além do volume da ventilacdo. O aplicativo
registra e salva as informacdes coletadas do manequim, com o tempo de duracao da
sessao, numero total de compressdes administradas, frequéncia das compressdoes,
profundidade das compressoées, retorno inadequado do torax e a fragcdo de tempo com
administracdo das compressdes. Todas as variaveis interpretadas pelo manequim sédo

continuas.
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6.6.2 Equipe de Pesquisa

A pesquisadora principal (instrutora do programa de Qualificacdo em RCP do

HCPA), foi a executora das avaliagdes.

6.6.3 Etapas do Estudo

A pesquisadora principal realizou a coleta de dados diariamente e nos turnos
da manh4, tarde e noite, conforme foi conveniente para os individuos participantes da
pesquisa. Foi oferecida oportunidade de participacdo do estudo para os individuos
que preenchiam os critérios de inclusao nas unidades de terapia intensiva pediéatrica,
enfermaria pediatrica e emergéncia pediatrica. O convite para a realizacdo do estudo
foi verbal, durante a jornada de trabalho no HCPA, sendo aplicado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - Apéndice A) e realizado o preenchimento
do questionario com as caracteristicas prévias dos participantes (Apéndice B), além

de combinado o horério da simulagéo e coleta de dados.

6.6.4 Randomizacgéo e ordem de intervengéo

As duplas foram formadas pela ordem de inclusdo no estudo, sendo
randomizadas em grupos 1 ou 2. O recrutamento, a incluséo e a randomizacéo foram
executadas pela pesquisadora. A randomizacao foi realizada no programa WinPEPI
(Programs for Epidemiologists for Windows) versao 11.43 para saber a ordem da
simulacdo. Os participantes do grupo 1 iniciaram pelo cenéario de simulacédo 15:2,
alternando o socorrista que realizou as compressodes a cada dois minutos. O tempo
total de simulacdo foi de 4 minutos. Apos descanso de no minimo 30 minutos,
realizaram a reanimacao cardiopulmonar 10:2, intercalando quem comprime a cada
dois minutos pelo mesmo periodo.

Os participantes do grupo 2 iniciaram pelo cenario de simulacdo 10:2,
alternando o socorrista que realizou as compressdes a cada dois minutos. O tempo
de simulagé&o foi de 4 minutos. Apds descanso de no minimo 30 minutos, realizaram
a reanimacao cardiopulmonar 15:2 intercalando quem comprime a cada dois minutos
pelo mesmo periodo. As etapas do estudo estdo descritas no Apéndice C. Todas as

simulac¢des foram gravadas em video.



25

6.6.5 Cenario

As simula¢des foram realizadas nas unidades de Terapia Intensiva Pediatrica
e na Enfermaria Pediatrica em uma sala com privacidade nestes setores. Durante as
simulagcGes 3 pessoas estavam presentes na sala, a pesquisadora e a dupla de

sujeitos que participaram do estudo.

6.6.6 Treinamento tedrico-pratico

A parte tedrica foi ministrada através de um video padrdo com duracao de 6
minutos seguido da demonstragcdo pratica realizada pela pesquisadora. O video de
treinamento foi exposto em uma tela de 15”. A pratica foi realizada com o Resusci®
Baby QCPR, Laerdal Benelux, The Netherlands e com dispositivo bolsa-valvula-
mascara, tamanho pediatrico. Cada participante realizou no minimo um minuto de
RCP para adquirir habilidade técnica adequada, objetivando manter durante um
minuto 90% das compressdes com frequéncia e profundidade adequadas, assim
como as ventilacdes de alta qualidade.

No treinamento é dado feedback aos participantes. Apds o treinamento houve
uma pausa de pelo menos 30 minutos de descanso (washout) para evitar influéncia

do efeito carryover (para nao haver influéncia da intervencao anterior).

6.6.7 Simulacdes

A seguir, foram realizadas as duas simulacdes com intervalo de no minimo 30
minutos cada para evitar efeito carryover, com duracdo da PCR em cada cenario de
4 minutos.

A pesquisadora principal leu as instru¢cdes para a compreensao e explicacao
do cenario. Neste momento os participantes sdo instruidos a realizar o SBV pediatrico
conforme as diretrizes da AHA de 2020, modificando apenas a frequéncia da
ventilacdo conforme o grupo, mantendo compressdes de alta qualidade. O cenario
envolve um bebé de 3 meses em PCR. Sinalizado o inicio do cenério, um cronémetro
acionado pela pesquisadora inicia a contagem do tempo. Toda a avaliag&o foi filmada,

para posteriores duvidas serem esclarecidas.
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A profundidade e o retorno do esterno a cada compressao, frequéncia das
compressodes e o0 volume a cada ventilacdo, foram registrados em tempo real em um
notebook da pesquisadora principal, no aplicativo da Laerdal PC Skill Reporting
System software, Version 2.4.1 (Laerdal Medical Corporation, Stavanger, Norway). Os
dados gerados pelo aplicativo foram gravados. Os participantes foram informados do
tempo a cada dois minutos para realizarem a troca de quem comprime. O cenario foi
interrompido ap6s 4 minutos. Nenhum feedback foi fornecido durante o cenério e a
tela do monitor ndo estava aparente para os individuos.

A frequéncia cardiaca e a frequéncia respiratéria antes e apés cada simulagéo,
além de um intervalo minimo de 30 minutos entre as duas simulacées foram

consideradas para respeitar o periodo de washout.

6.6.8 Escala Likert para percepcéao de fadiga

Apés o término de cada simulagéo foram fornecidos questionarios com escala
Likert (Apéndice D). Apés a realizacdo das duas simula¢gdes foram dados retorno do

desempenho aos participantes.

6.7 VARIAVEIS UTILIZADAS E DESFECHOS

6.7.1 Desfecho Priméario

O desfecho primério foi a avaliacdo do individuo quanto a qualidade das
compressdes toracicas dada pela proporcdo de compressfes administradas com

profundidade e frequéncia adequadas.

6.7.2 Desfechos Secundarios

Os desfechos secundarios foram avaliados pelo desempenho individual quanto
a percepc¢ao de fadiga do socorrista, a fragdo de tempo com compressdes sendo
administradas, a proporcéo de ventilagbes com volume adequado e a proporcao de

compressdes com retorno total do torax.
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6.7.3 Variaveis Preditoras

As variaveis preditoras foram coletadas mediante questionario aplicado antes

do inicio da simula¢do (APENDICE B). Avaliadas individualmente e ndo em dupla.
As variaveis preditoras coletadas foram:

. Idade;
. Sexo;
. Peso referido pelo individuo;
. Altura referida pelo individuo;
. Tempo de exercicio aerébico por semana;
. Tempo de exercicio anaerdbico por semana.
. Experiéncia Profissional:
o Profisséao;
o Setor de trabalho;
o Anos de formagédo em sua profissao;
o Anos de experiéncia atendendo criancgas;
o Nivel de especializagao;
o Numero de PCR intra-hospitalares atendidas nos ultimos 2 anos;
o Numero de cursos de RCP ja realizados;
oTempo decorrido desde o ultimo curso;
o Realizagao de SAV Pediatrico prévio e ha quanto tempo;
o Ser Instrutor em SBV ou SAV Pediatrico.

6.7.4 Variaveis de Desfecho

As variaveis de desfecho foram avaliadas com relagdo ao desempenho de cada
individuo e da dupla, coletadas através do aplicativo Laerdal PC Skill Reporting
System software e de formulario preenchido apés as simulagdes (APENDICE D). As
variaveis de desfecho analisadas foram:

. Profundidade média das compressdes toracicas;

. Porcentagem de compressbes toracicas realizadas com a profundidade
adequada;

. Porcentagem das compressoes realizadas com retorno total do térax;
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. Frequéncia média das compressodes toracicas a cada 2 minutos de RCP;
. Porcentagem das compressoes toracicas com frequéncia adequada;

. Porcentagem de tempo em que foram realizadas compressdes toracicas;
. Tempo médio em segundos sem realizar compressdes toracicas;

. Volume de ar corrente médio nas ventilagoes;

. Numero de ventilagdes no periodo de 2 minutos;

. Numero de compressdes toracicas no periodo de 2 minutos;

. Numero de tentativas de ventilag@es total no periodo de 2 minutos;

. Frequéncia cardiaca do socorrista no inicio e no final de cada cenétrio;

. Frequéncia respiratéria do socorrista no inicio e no final de cada cenério;
. Escala Analdgica Visual de Fadiga;

. NUmero de trocas entre os socorristas.

6.8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram transcritos para uma planilha do software Excel da
Microsoft Corporation® e posteriormente analisados através do software IBM SPSS
for PC (Statistical Package for the Social Science, V. 22.0, Chicago, IL,USA). Foi
realizada analise descritiva das varidveis continuas e categoricas. As variaveis
continuas com distribuicdo normal foram descritas por média e desvio padréo e as
com distribuicdo assimétrica expressas através de mediana com o respectivo intervalo
interquartil (1Q 25%-75%). Para comparar médias, o teste T de Student foi aplicado.
Em caso de assimetria, o teste de Mann Whitney foi utilizado. Na comparacéo de
proporc¢des, os testes qui quadrado ou exato de Fisher foram utilizados. A comparacgao
entre os grupos levando-se em consideracao o efeito carryover foi avaliada pelo
modelo de equacdes de estimativas generalizadas (GEE) complementada pelo teste
de Bonferroni. O modelo linear foi utilizado em distribuicbes simétricas, o modelo
gama em distribuicbes assimétricas e modelo logistico binario para as variaveis

dicotdbmicas. Significancia estatistica foi considerada como valor de p < 0,05.
6.9 CONSIDERACOES ETICAS

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A) foi utilizado. As

gquestbes éticas deste estudo seguiram as Diretrizes e Normas Reguladoras de
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Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolucao 466/12). Este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica do HCPA na Plataforma Brasil, CAAE 45130921.2.0000.5327.

Nao ha conflitos de interesse.
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8 CONCLUSOES

Como conclusdes deste estudo podemos destacar:

¢ A qualidade das compressdes toracicas foi adequada nas duas frequéncias de
ventilacao;

¢ Nao houve diferenca nos dois cenarios na profundidade média em mm e na
proporcao de compressfes com a profundidade adequada,;

e A média de frequéncia das compressdes toracicas e a proporcdo de
compressdes com a frequéncia correta também foram semelhantes;

e O retorno total do térax foi excelente em ambos os cenarios, mas foi melhor e
com diferenca significativa no cenario 10:2;

e A fracdo de compresséo toracica e o numero de compressdes administradas
foram superiores no cenario 15:2;

e Arelagdo 10:2 apresentou maior numero de ventilagdes realizadas;

¢ Nos dois cenarios o volume corrente foi acima do recomendado;

e Os profissionais de saude relataram menor dificuldade e menos fadiga ao
realizar o cenario 10:2.



9 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho de mestrado intitulado Comparacdo da qualidade das
compressodes toracicas entre duas frequéncias de ventilagdo com bolsa-
valvula-méscara em simulacdo de parada cardiaca com manequim
lactente teve como objetivo avaliar na frequéncia 10:2 e 15:2, a qualidade das
compressdes toracicas e ventilacdes, em um cenario de simulagédo de parada
cardiorrespiratoria em manequim lactente. Como nosso estudo foi realizado
em um hospital de referéncia, com profissionais experientes, destaca-se a boa
qualidade de compressdes toracicas realizadas nos dois cenarios. Entretanto,
a ventilacdo se mostrou uma técnica de dificil execu¢cdo, mesmo em um
cenario controlado. A ventilacdo ideal é pouco comentada nas diretrizes de
reanimacgao cardiopulmonar atuais. Nosso trabalho mostra a necessidade de
melhor controle e mais atencdo e tempo de treinamento para aquisicdo da
habilidade de ventilacdo com bolsa valvula mascara. As duas relacbes 15:2 e
10:2 mostraram boas caracteristicas de reanimacdo cardiopulmonar. Os
profissionais relataram menor fadiga com a relacdo 10:2. Nosso estudo
confirma a necessidade de mais pesquisas para avaliar se a relacdo 10:2 ndo
€ superior a 15:2, além de estudos que abordem como melhorar a qualidade

da ventilacdo em lactentes.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto : COMPARAGCAO DA QUALIDADE DAS COMPRESSOES TORACICAS
ENTRE DUAS FREQUENCIAS DE VENTILACAO COM BOLSA VALVULA MASCARA
EM SIMULACAO DE PARADA CARDIACA COM MANEQUIM LACTENTE

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar, em
duplas, a qualidade das compressdes toracicas e a percepcdo de fadiga individual em
profissionais de salde que atuam com criancas no Suporte Basico de Vida ou Suporte
Avancado de Vida Pediatrico.

O objetivo deste estudo é comparar duas frequéncias de ventilacdo com relacdo a
qualidade das compressfes torécicas e ventilagdo no manequim infantil. Ao participar da
pesquisa, vocé receberd treinamento teorico-pratico e aprendera ou aperfeicoard suas
habilidades em reanimacéo cardiopulmonar (RCP).

Ao aceitar participar do estudo, serd convidado a realizar um curso direcionado ao
atendimento em reanimacgéo cardiopulmonar em lactente com duracdo de 30 minutos. Apos,
participara de dois cenarios praticos de atendimento em reanimacao pediatrica em que vocé
sera filmado com duracao de 4 minutos, com intervalo de pelo menos 30 minutos de repouso
entre eles. As filmagens apds o término do estudo serdo armazenadas por 5 anos e deletadas
ao término deste periodo. Ainda, sera convidado a responder um questionario sobre algumas
informagdes pessoais como idade, sexo e dados de sua experiéncia profissional. Esta
pesquisa ndo traz risco a sua salde, entretanto, ao realizar a RCP vocé pode sentir-se
cansado. Para reduzir estes riscos, vocé realizara pausa para descanso por no minimo 30
minutos até que sua frequéncia cardiaca volte ao estado basal e que vocé se sinta pronto
para a proxima realizacdo de RCP. Vocé podera sair do estudo em qualquer momento por
qualquer motivo ou mesmo sem té-lo. A sua participacdo no estudo durard aproximadamente
2 horas.

Possiveis riscos e beneficios: N&o sdo conhecidos riscos por participagdo na
pesquisa, porém podera ocorrer desconforto pelo tempo para a coleta dos dados e pelo
esforco fisico.

Ao final das simulagfes vocé recebera informagdes sobre o seu desempenho, sendo
reforcados os aspectos positivos do seu atendimento e sugeridas modificagcbes em aspectos
gue necessitam de melhora. As informacgfes obtidas podem servir para entender e poder
colaborar com a melhoria da qualidade da reanimagé&o cardiopulmonar entre profissionais de
saude que atuam na area da pediatria.

Rubrica Participante da Pesquisa Rubrica do Pesquisador
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Voluntariedade: A participacdo no estudo é totalmente voluntaria

Direito de Desisténcia: vocé tem toda a liberdade de desistir de participar do presente estudo
a qualguer momento.

Custeio: Nao estd previsto nenhum tipo de pagamento pela participacdo no estudo e o
participante ndo terd nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Privacidade: os pesquisadores se comprometem em manter a confidencialidade dos dados
de identificacdo pessoal dos participantes, sendo que todas as informacdes obtidas nesse
estudo poderdo ser publicadas com finalidade cientifica, com os resultados divulgados de
maneira agrupada, sem a identificacéo dos individuos que participaram do estudo.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com a pesquisadora responséavel Prof°
Tais Sica da Rocha ou com a pesquisadora Amanda Vettoretti Nicoladeli, pelo telefone (51)
33598399 ou e-mail tsrocha@hcpa.edu.br ou avnicoladeli@hcpa.edu.br.

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
localizada no 2° andar, sala 2229, com horario de atendimento das 8h as 17h, de segunda a
sexta, fone/fax: 51 3359-7640; e-mail: cep@hcpa.edu.br, que pode ser contatados para
eventuais esclarecimentos.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os
pesquisadores.

() Eu li e compreendi totalmente as informag6es fornecidas.

( ) Sendo conhecedor disso, concordo em participar desse estudo.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o0 Termo

Assinatura

Local e Data:




APENDICE B - FICHA DE COLETA DE DADOS

37

Ficha de Coleta de Dados do Estudo :

COMPARAGAO DA QUALIDADE DAS COMPRESSOES TORACICAS ENTRE DUAS
FREQUENCIAS DE VENTILACAO COM BOLSA VALVULA MASCARA EM

SIMULAGAO DE PARADA CARDIACA COM MANEQUIM LACTENTE

Instrucdes :Esta ficha deve ser aplicada antes do inicio do treinamento de RCP, apds a assinatura do

TCLE. Leia a pergunta no campo informagéo e responda no campo Resposta.

Informacao Resposta

Campo do
Pesquisador

NUmero do participante Nind

Data de Coleta de Dados / / DC

Data de Nascimento / / DN

Peso referido kg Peso
Estatura referida m Est

Sexo ( ) Feminino () Masculino Fem 0
Profissdo Prof

Setor de Trabalho SetTrab
Vocé possui alguma ()Sim () Néo Esp
especializacdo? Se sim, qual?

Voce possui quantos anos de AnoExpPed
experiéncia atendendo criangas?

Ano que completou sua formacéo AnoForm
na area da saude (faculdade / curso

técnico)

H& quantos anos atua na rea da AnoTrablH
salde, em ambiente intra

hospitalar?

Voce ja realizou algum ()Sim ( )N&o TreiRCP 0-
treinamento em RCP antes? N&o 1-Sim
Se ja realizou algum treinamento NTreiRCP

em RCP, quantas vezes?




38

Hé& quanto tempo foi seu ultimo meses UItTRCP
treinamento em RCP?
Voce ¢ instrutor de SBV ou ()Sim () Néo InstrSV
SAVP?
Vocé ja fez algum treinamento de | ( ) Sim () Néo TreinSAVP
SAVP? Se sim, ha quanto tempo? .
Se sim:
Voce ja participou do atendimento | ( ) Sim () Néo PartPCR 0-
de uma PCR? Né&o
1- Sim
Quantas vezes vocé ja participou NPCR2
de uma PCR nos ultimos 2 anos?
Hé& quanto tempo foi seu ultimo meses TPCR
atendimento de PCR?
Quantos minutos de exercicios minutos Aero
fisicos aerdbico voceé pratica por
semana?
Quantos minutos minutos Anaero
de exercicios fisicos
anaerdbicos vocé pratica por
semana?
Vocé apresenta doengas ( )Sim () Nao DCron 0- Néo
preexistentes cronicas? 1-
Sim
Qual(is) doenca(s) cronicas vocé QDCron
apresenta?
Vocé é tabagista? ()Sim () Nao Tab 0- Néo 1-

Sim
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Lista de Controle do Estudo :

COMPARAGCAO DA QUALIDADE DAS COMPRESSOES TORACICAS ENTRE DUAS
FREQUENCIAS DE VENTILACAO COM BOLSA VALVULA MASCARA EM

SIMULAGAO DE PARADA CARDIACA COM MANEQUIM LACTENTE

A seguir os passos do estudo estdo listados na ordem que devem acontecer. Faca um X nos circulos
guando a etapa estiver concluida. Esta ficha é individual.

1 Nome do Participante: ID

2 Numero da Ficha de Coleta: NFicha

3 Numero da Ficha de Coleta do individuo que formou a Dupla: NDupla

N°da | Descricdo da Etapa Marque X

Etapa quando

realizada

4 Foi realizada selecdo aleatéria através de sorteio numérico pelo banco de
dados dos participantes do Programa de
Qualificacdo em Reanimac&o Cardiorrespiratoria do HCPA.

5 Formagdo de duplas pela sequéncia de inclusdo no estudo pertencendo .

6 Aplicacdo do TCLE e combinado horério em que a dupla possa estar
presente.

Data e Hora combinados : / /

DIA DA COLETA DE DADOS E SIMULACAO

Data da Simulagéo: / / Hora de inicio: _ :

7 Aplicacéo da Ficha de Coleta de Dados (Apéndice C).

8 Realizar randomizacdo da ordem de inicio do cenério através do WINPEPI. | ()1
Marque qual grupo inicial. Realizado no mesmo aplicativo qual individuo (15:2)
iniciara nos dois cenarios com compressdes toracicas. ()2
Individuo que Inicia as compressoes: (10:2)

9  [reinamento da dupla na RCP no manequim lactente, com maximo de 30

minutos de duracdo. Serdo abordados neste treinamento : conceito de PCR,
dentificacdo da PCR, compressdes toracicas de alta qualidade, ventilagdo com
bolsa valvula méascara, técnica de compressdes toracicas nos lactentes.

9.1 Primeiro a dupla assiste ao video padronizado com duragdo de 6 minutos.
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9.2 | Demonstracdo da RCP em lactentes pelos instrutores.

9.3 | Duplatreina a pratica da RCP alternando a prética das compressdes toracicas e
ventilagdo por no minimo 2 minutos.

10 Apds treinamento segue pausa de 30 minutos para descanso.

RELACAO 15:2

11 Ligar a cdmera. Preparar aplicativo de simula¢do, com tempo ajustado em 2
minutos. Ciclo de 2 minutos, rela¢do 15:2.

11.1 | Aferir FC BPMe FR MRPM do participante

11.2 | A pesquisadora principal 1é as orientages do cenario: Vocés estdo atendendo
um bebé de trés meses e ja avaliaram que ele esta inconsciente, ndo apresenta
movimentos respiratorios e o pulso central esta ausente. Ajuda foi acionada. Sua
dupla tem a disposi¢do uma bolsa valvula mascara e a tdbua de PCR. A partir do
momento em que sinalizarmos verbalmente o inicio do cenério, o individuo

inicia as compressdes toracicas e a dupla mantem 15 compressdes

para 2 ventilagdes com bolsa valvula méscara. Vocés serdo avisados a cada 2
minutos de reanimacao para ser realizada a troca de quem comprime e ventila,
entre vocés. Caso sintam que as compressfes nao estdo adequadas ou estejam
cansados antes do periodo de 2 minutos, podem solicitar a dupla para realizar a
troca de quem comprime com que ventila antes. Sinalizaremos quando o cenario
terminar.

11.3 | Acionar crondémetro

11.4 | Avisar com 2 minutos e alternar quem comprime. Reprogramar aplicativo de
simulacdo, com tempo ajustado em 2 minutos.

11.5
Avisar com 4 minutos e encerrar 0 cenario.

11.6 | Registros de tempos em que houve troca por fadiga antes do esperado:

11.7 | Aferir FC BPMeFR MRPM do participante

11.8 | Aplicar escala Likert.

11.9 | Desligar a cdmera. Minimo de 30 minutos de descanso se foi o cenério inicial.

CICLOS DE 10:2

12

Ciclos de 2 minutos, relacdo 10:2. Ligar a camera. Preparar aplicativo de
simulacdo, com tempo ajustado em 2 minutos.
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12.1 | Aferir FC BPMeFR MRPM do participante

12.2 | A pesquisadora principal I€ as orientagdes do cendrio: VVocés estdo atendendo um
bebé de trés meses e ja avaliaram que ele estd inconsciente, ndo apresental
movimentos respiratorios e o pulso central estd ausente. Ajuda foi acionada. Sua
dupla tem a disposi¢do uma bolsa valvula méascara e a tdbua de PCR. A partir do
momento em que sinalizarmos verbalmente o inicio do cenério, o individuo

inicia as compressdes torcicas e a dupla mantem 10 compressdes

para 2 ventilagbes com bolsa valvula méscara. Vocés serdo avisados a cada 2
minutos de reanimacao para ser realizada a troca de quem comprime e ventila,
entre vocés. Caso sintam que as compressfes ndo estdo adequadas ou estejam
cansados antes do periodo de 2 minutos, podem solicitar a dupla para realizar a
troca de quem comprime com que ventila antes. Sinalizaremos quando o cenario
terminar.

12.3 | Acionar crondmetro.

12.4 | Avisar com 2 minutos e alternar quem comprime. Reprogramar aplicativo de
simulagdo, com tempo ajustado em 2 minutos

12.5 |Avisar com 4 minutos e encerrar 0 Cenario.

12.6 | Registros de tempos em que houve troca por fadiga antes do esperado:

12.7 | Aferir FC BPMe FR MRPM do participante.

12.8 | Aplicar escala Likert.

12.9 | Desligar a cAmera. Minimo de 30 minutos de descanso (se foi o cenario

inicial).

Hora de término da simulacao: :
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Escala Likert do Estudo :

COMPARACAO DA QUALIDADE DAS COMPRESSOES TORACICAS ENTRE DUAS
FREQUENCIAS DE VENTILAGAO COM BOLSA VALVULA MASCARA EM SIMULAGAO DE

PARADA CARDIACA COM MANEQUIM LACTENTE

Apos realizar o periodo de 4 minutos de reanimacado com a relagéo ( ) 15:2 ou ( ) 10:2, por
favor preencha as informacdes abaixo. Responda quanto ao que vocé sentiu e como vocé acha
que foi seu desempenho durante essa simulacédo. Ndo preencha o nimero do participante.

Nome do Participante:

Numero do Participante:

Data:

I

Como vocé esté se sentindo agora quanto a fadiga apos este periodo
de RCP? Circule o nimero que reflete a sua resposta.

0 1 2
Sem fadiga

3 4

5 6

7 8

9 10

Pior Fadiga

Afirmactes

Concordo
totalmente

Concordo
parcialmente

Indiferente

Discordo
parcialmente

Discordo
totalmente

1. Acredito que a
profundidade das
compressoes
toracicas foram
adequadas.

2

4

5

2.A frequéncia das
compressoes
toracicas eram as
recomendadas.

3. As ventilacbes
foram adequadas.

4. Nao foi dificil
completar o
periodo de RCP.

5. A fadiga néo
contribuiu para
reduzir a qualidade
da RCP.




