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É muito difícil identificar quando o recém-nascido (RN) se torna lactente. Quando aplicar o que aprendemos no programa de reanimação pediátrica (PALS) ou o programa de reanimação neonatal(PRN). Não tenho uma boa resposta, mas tenho muitas perguntas. Talvez uma abordagem única  não se ajusta a todos os pacientes, mas os princípios ensinados em anos de cursos, quanto ao  monitoramento, feed-back, desempenho de equipe, qualidade com a qual realizamos as nossas intervenções todos iguais e importantes  para ambos os programas.

O paciente muda durante a reanimação. Logo antes da  parada cardíaca com angustia respiratória, a hipoxia e isquemia levam a um  quadro de pré-parada com a progressão da bradicardia, chegando a bradicardia grave, severa com  gasping e depois a assistolia. Depois de um determinado tempo, às vezes 10-15 minutos, apenas a ventilação poderá ser importante. Agora, uma vez que o coração pára, não há fluxo.  A parada cardíaca  implica na realização de compressões torácicas de alta qualidade  (compressões fortes e rápidas, permitindo o retorno completo do tórax à posição normal). 

O início do resfriamento cerebral poderá ocorrer neste momento e o tratamento às vezes por medicamento, como epinefrina poderão ser úteis.

Após o retorno da circulação espontânea e a estabilização pós-parada, o débito cardíaco poderá estar baixo, normal ou ainda alto. Agora, é muito importante uma atenção detalhada ao   controle da temperatura, pressão arterial, do CO2, da glicose. Há uma ênfase diferente nos dois cursos. 
Vejamos este bebe em conjunto durante 1 minuto: será que usaríamos o PALS ou PRN? As vias aéreas  do bebe ficam obstruídas, o tórax começa a se movimentar sem qualquer som, sem respiração, sem ventilação. Como poderia abrir as vias aéreas? Que abordagem poderia ser empregada? Será  que há alguma informação que possa nos ajudar  em  um bebe de alguns dias que chega ao Setor de Emergência de emergência que me oriente para aplicar eu o PALS ou O PRN? Talvez eu tenha uma resposta simples e talvez pudéssemos acabar aqui a Conferência: QUANDO O CORDÃO UMBILICAL CAI, PASSE DO PRN PARA PALS. 

Isto talvez baste ou não. Já mencionei anteriormente que o PALS deverá abranger um tipo amplo de doenças infantis e até mesmo adolescentes jovens adultos. Sabemos que a parada cardíaca ocorre em geral em função  do quadro cardíaco, arritmia, afogamento e acidentes de trânsito. Sabemos que a maioria das crianças  que morrem o faz nos primeiros 5 anos de vida em todo o mundo. Sabemos que mais de 4 milhões morrem nos primeiros 28 dias de vida como neonatos em todo o mundo, mas muitos não morrem no período neonatal, mas algumas semanas após. 
Quando  olhamos as causas do óbito no PRN (programa de reanimação neonatal), são aquelas que ocorrem nos primeiros minutos de vida, ou seja, há um enfoque maior na Sala de Parto. No entanto, o PALS enfoca mais a evolução fora da Sala de Parto. Exige o treinamento para o reconhecimento de insuficiência respiratória, choque,  arritmia cardíaca e parada cardíaca  que geralmente advem de uma pneumonia, malária, e outras formas de choque que levam a parada cardíaca. O choque hemorrágico  que pode ocorrer de um trauma , acidentes de transito na criança maior, em geral é mais comum, no RN,  a hemorragia na placenta na Sala de Parto. Portanto, o enfoque    naturalmente será diferente. As ferramentas  que usamos na  a avaliação  no tratamento são semelhantes.
O PRN foca na primeira respiração naqueles primeiros minutos de vida, enquanto o  PALS,  no último suspiro ou morte. Quais serão os princípios que poderão ser usados para saber quando usar o PRN ou PALS? 

Vamos então pensar nos anos 60. Os estudos de autópsia de crianças pequenas definiam a patologias do tórax e vemos então aqui que à medida que o  feto se desenvolve, transformando-se em um   bebe, crianças de 5 meses a 1 ano, o tórax se arredonda  muito e parece quase uma maçã. Na  medida em que o bebe avança na idade e se transforma em adulto, o tórax se achata e fica igual a um tomate.Se medirmos  em estudos de autópsia o número de alvéolos e os pequenos ramos pulmonares  o crescimento pulmonar continua do feto até os 8 anos de idade (novos alvéolos continuam a se formar). Esta fisiologia é a mesma,  se o bebe chega ao Pronto Socorro ou a  UTI Neonatal. É muito mais uma diferença de abordagem do que de fisiologia.
Nos anos 40, estudos semelhantes definiram a relação entre  o volume pulmonar e a circunferência torácica  e evidenciaram o crescimento pulmonar em conjunto com a   capacidade vital que aumentava de forma linear. Descobriram que se na verdade mantivéssemos o tórax pequeno, poderíamos restringir o crescimento pulmonar. O crescimento  e o  desenvolvimento são os mesmos , se a criança chega ao Pronto Socorro ou a UTI. O ritmo cardíaco será também o mesmo, com bradicardia evoluindo para a assistolia.
Em 1963, Dawes GS et al (Dawes GS, Jacobson HN, Mott JC, Shelley HJ, Stafford A. The treatment of asphyxiated, mature foetal lambs and rhesus monkeys with intravenous glucose and sodium carbonate.  J Physiol. 1963 Nov;169:167-84)  evidenciaram que naqueles animais recém-nascidos com respiração ocluída, apenas a ventilação era suficiente para aumentar a freqüência cardíaca, com a melhora dos gaspings e aumento d pressão a arterial. Com 10-15 minutos, estes animais sem assistência evoluiriam para uma bradicardia grave e com ausência de pulso. Agora nesta experiência não houve compressões torácicas, demonstrando de que apenas a ventilação no neonato após o parto poderia ressuscitar o pulso. Ao repetir esta experiência em animais mais velhos, apenas a ventilação muitas vezes não foi suficiente para retomar o pulso e a pressão, especialmente permitindo a ocorrência de uma função neurológica normal, mesmo se a freqüência cardíaca e pressão arterial  voltassem ao normal. Portanto, há um dano cerebral Assim, a abordagem no caso do PALS é diferente do que o tratamento aplicado de imediato do neonato. 

É importante observar no RN que o início da asfixia há muito gaspings e a resposta do RRN é aumentar a taxa de ventilação com gasping profundo. É importante observar  que quando ocorrer estes gaspings é um efeito importante na pressão arterial, ou seja  a pressão negativa criada no tórax por um gasping profundo pode jogar o sangue para o tórax e pode elevar a pressão arterial inicialmente. 

O Dr.Benumof JL no seu livro de Anestesia de 1997, no Centro Cirúrgico ao fazer a pré-oxigenação nos seus pacientes e depois de observar o tempo que levaria até que a saturação de oxigênio arterial caísse abaixo de 90%, ele conseguiu informar que o adulto normal,   pode passar mais de 8 minutos sem respirar se receber uma pré-oxigenação antes da queda da saturação. Já no bebe, adulto obeso, mulher grave, tem uma reserva  muito menor. No RN muito doente, a duração do tempo que pode passar antes da ventilação assistida é de apenas 1 minuto e na Sala de Parto, os RN não se apresentam com a saturação total (a saturação de oxigênio é baixa ao nascer) Assim a abordagem do  PALS se baseia muito na saturação de oxigênio (e também do PCO2), diferente do programa de reanimação neonatal
 A intervenção pré-parada tem sido um marco  dos dois programas, tanto do PRN como PALS. O RN enfoca tanto no quadro de pré-parada quando há presença de  bradicardia., ao invés de aguardar a parada cardíaca e o enfoque principal está na ventilação., Já o PALS assumiu uma  posição proativa, mas ainda enfocada na parte inicial da parada cardíaca, Já que o  PALS trata de pacientes diferentes e diversos, tem que conservas o ritmo cardíaco e o episodio de parada  cardíaca exige a compressão torácica de alta qualidade com maior freqüência. À medida que evoluiu o quadro, maior  atenção é dada a fase de pós-reanimação. A prevenção da parada cardíaca  pode levar a hipoxia importante com lesão cerebral (encefalopatia hipóxico-isquêmica). Então o PALS dedica mais tempo a isto, pois o choque e a desidratação são elementos  importantes, sendo do maior ênfase no seu tratamento neste programa. Então estas terapias visando a meta enfocada na temperatura, pressão arterial,  expansão com líquido correm mais no   PALS do que no PRN.
Como esta abordagem difere: no PRN, o foco tem sido principalmente na sala de parto , já o  PALS foca na Sala do Pronto Socorro, fora do Hospital,UTI. O PRN enfoca no neonato, no prematuro e o PALS trata de uma faixa etária muito mais diversa.
A hemorragia levando ao choque por placenta prévia tem sido importante no PRN  E as considerações de ordenhar o cordão umbilical e a reposição sanguínea quando se suspeita de hipovolemia  tem sido o foco de atenção. Já no 
PALS,  mais atenção tem sido dada a hidratação precoce, no choque séptico, identificar ritmos, como fibrilação que necessitam de terapias elétricas. Nos RN, o uso de naloxone na reanimação  para reversão a cão de opióides  é  atualmente controverso A administração de epinefrina através  da sonda endotraqueal e através de um cateter via óssea é diferente nos dois programas.  O PRN está voltado para a prevenção e o PALS, está voltado para o tratamento (choque, parada cardíaca), razão pela qual enfoca  no  acesso vascular, bolus de líquido, antibióticos, tratamento de   ritmos anômalos e tratamento do choque.
Os dois programas assumiram  uma abordagem  tentando identificar a causa do problema e criaram uma tratamento específico para a etiologia para ritmos cardíacos s anômalos, para emergências de vias aéreas. Reconhecemos que na reanimação hospitalar identificada em crianças mais velhas, o ritmo anormal (fibrilação ventricular que requer um choque pode ser identificada em 10% das reanimações iniciais dentro dos Hospitais e até 25% de cada reanimação que ocorre  para crianças  no Hospital). Isto levou uma abordagem do PALS que tenta identificar rapidamente um ritmo chocável . Já a maioria das reanimações ocorridas no PRN não é um ritmo chocável e uma boa ventilação com pequenas doses de epinefrina parecem ser importante no programa. O tratamento mais eficaz, uma vez que ocorre a parada cardíaca,  é realizar compressões torácicas de alta qualidade (fortes e rápidas) e limitar as interrupções. Assim o PALS enfatiza a não interrupção da massagem cárdica uma vez ocorrida a parada cardíaca, enquanto o PRN concentra mais em garantir uma ventilação adequada, porque no RN, como foi demonstrado por Dawes GS et al ( estudo citado anteriormente)em 1963 em animais recém-nascidos, a reanimação a reanimação pode ser feita apenas com ventilação eficaz. 

PALS: MASSAGEM CARDÍCA

PRN| : VENTILAÇÃO EFICAZ

Embora os programas pareçam ser um contra o outro, na verdade os princípios são muito semelhantes apenas a população de pacientes que os programas abordam é que é diferente.
O estabelecimento da via  aérea  é muito importante em ambos os programas, considerando a  forma, tamanho relativo ao corpo e o posicionamento do paciente par a abertura da via aérea e reanimação. Neste sentido não há diferenças ente os 2 programas . De fato,devemos olhar para esta laringe normal de um bebe de 3 dias. Poderia ser  uma criança na UTI Neonatal ou no Pronto Socorro. Vamos observar por um instante. Como seria uma laringe normal com colapso durante o choro de uma epiglote grande e uma via aérea muito mole? Na laringomalácia, vemos que as cordas vocais começam a colabar, as pregas das laringes começam a sofrer colapso. Por debaixo das cordas vocais,  vemos que a via aérea fica muito flexível. O tratamento no PALS seria diferente: seria usada uma via aérea nasofaringea inicialmente. Já no PRN, seria considerado o uso do CPAP se a obstrução fosse grave.  Se intubarmos este pacientes, é bem provável,  que a ventilação com máscara seria  seguida por uma sonda traqueal sem balonete no PRN. Se chegar ao Pronto Socorro ou na UTI, provavelmente seria intubado com uma sonda endotraqueal com balonete ou talvez obtivesse uma via aérea com máscara laríngea ou uma sonda laríngea para uma respiração assistida. Assim, a abordagem é um pouco diferente. Na minha UTI no Childrens Hospital de Philadelpia, 80%, vejam bem , 80% dos nossos neonatos e crianças são intubadas com sondas traqueais com balonete e não sem. 
Quanto ao tamanho das sondas: muitas vezes falamos que o tamanho das sonda é muito importante por causa da resistência do fluxo aéreo na sonda endotraqueal que é como respirar através de um canudinho. Aprendemos que, ao examinar a  turbulência do fluxo,   uma taxa lenta de fluxo, mesmo em adultos com uma sonda traqueal grande,  é muito menor  do que em um paciente de 10 kg e de 3,kg, porque nesta área, onde a vazão é baixa, a turbulência não é tão presente. Assim, a diferença entre usar uma sonda grande ou pequena é minimizada por não  usar um vazão grande e sim baixa. Assim, vemos que a  fisiologia é bem semelhante (então, por que  a abordagem é diferentes?).
Vejamos alguns números interessantes: um RN de 3kg que aceita uma sonda traqueal de 3,0 e uma  criança  de 30kg, de 8 anos, que aceita uma sonda traqueal de  6,0. Embora haja um aumento de 20 vezes no tamanho do corpo só há um aumento de 2 vezes no diâmetro da sonda traqueal. Vocês sabiam que  área subglótica do neonato é 20 vezes maior proporcionalmente ao tamanho do corpo do que  uma crianças de 30kg? Vocês sabiam o fluxo em uma pequena sonda traqueal é laminar e não turbulento quando a vazão é lenta? Isto já é conhecido há muito tempo.

 Vamos passar agora da via aérea para  avaliação da circulação: quanto à verificação do pulso, perguntamos se  o profissional pode avaliar o pulso adequadamente para guiar a necessidade de reanimação cardiopulmonar e massagem cardíaca ? Esta questão é muito discutida e  a abordagem é um pouco diferente entre o PRN e o PALS. No PALS é recomendado a verificação do pulso braquial ou femoral. Na Sala de Parto, é muito fácil sentir o pulso umbilical. Há certo debate se a ausculta é uma abordagem melhor na Sala de Parto ou  palpação do pulso é melhor. Vou deixar isto em aberto. A questão principal é que o programa de treinamento vai se concentrar na avaliação do pulso de maneiras diferentes. O PRN prioriza a restauração do pulso como sinal de reanimação bem  sucedida quando é fornecida a ventilação.Já ao PALS não enfatiza tanto o retorno da freqüência cardíaca como elemento central, e sim mais a oximetria de pulso, o CO2 expirado. Como os RN nascem geralmente mais hipervolêmicos do que hipovolêmicos, a maioria dos pacientes do PALS vem de casa com desidratação. A hipovolemia é um fator complicante.  A ênfase do acesso vascular e a administração de fluidos é muito maior no PALS. Se for necessário administrar sangue ou outro volume, geralmente, no PALS, é feito através de um cateter intra-ósseo. No PRN é mais enfatizado a canulação do vaso umbilical para o rápido acesso vascular. 
Então , a verificação do pulso e o acesso vascular para resumir no PRN priorizam aceso umbilical ou ausculta e o bolus é menor (10ml/kg). No PALS, prioriza o bolus (20 ml/kg), priorizando o cristalóide, a nãos ser em casos de acidente de carro e geralmente é dado por via intra-óssea ou endovenoso.
Com relação à massagem cardíaca: a massagem  cardíaca mais profunda está associada com sobrevivência e alta hospitalar. Quanto mais profunda, melhor. Os 2 programas recomendam pressionar pelo menos1/3 do diâmetro anterior posterior do tórax. A compressão mais  profunda nos pacientes mais velhos aumenta o sucesso de desfibrilação. Quanto mais longa a interrupção da massagem  cardíaca antes do choque  menor o sucesso de desfrililação. O fluiu sanguíneo 
que tenha oxigênio não é muito importante  na reanimação do paciente após a parada cardíaca. 
Quando começamos a medir com aparelhos que conseguem  rastrear a profundidade , a eficácia da  massagem cardíaca, começamos a descobrir que há uma combinação  de mecanismos pelos quais é gerado o fluxo sangüíneo . Então analisando os estudos originais dos anos 60, a massagem cardíaca com dois polegares nesta posição era dada não só diretamente mas pressionando o tórax ao mesmo tempo. Então a geração de fluxo sanguineo era uma combinação da compressão direta do coração e alteração da pressão entre o tórax  e outros compartimentos do corpo, principalmente o cérebro e o abdômen.
    No momento, defende-se nos dois programa uma pressão rápida e forte e soltar completamente porque mesmo uma pequena quantidade de força residual no tórax pode deixar uma pressão no tórax  que impede o retorno do sangue venoso  Então,  a compressão seguinte é menos eficaz. Evitar interrupções é muito importante, pois a perfusão coronariana depende do fluxo diastólico  ou da pressão diastólica. Quando pausamos a compressão, a pressão diastólica cai rapidamente a e perfusão na maior parte do coração, principalmente do lado esquerdo depende desta pressão diastólica para o fluxo sanguíneo durante o relaxamento do ventrículo.
É claro que no programa PALS há uma  ênfase em se buscar ritmos chocáveis e circunstâncias especiais de reanimação que podem ter  impacto sobre a sobrevivência  da criança. 
O Programa PALS é muito enfocado em se evitar um excesso de ventilação, porque a compressão do coração, quando você está hipovolêmico pode diminuir o retorno do fluxo para o coração e os pediatras tendem a ventilar com muita força, muito profundo e rápido, pressionar o tórax  não é muito útil pra o fluxo cerebral na hora da parada cardíaca. Por outro lado, o PRN se concentra na Sala de Parto e a adequação da ventilação é priorizada e as pequenas pausas na massagem cardíaca  são permitidas, pois é reconhecida a importância da ventilação.Isto representa abordagens diferentes para o mesmo problema, porque na 
Sala de Parto  somente 0,1% dos partos resultam em massagem cardíaca se a ventilação for eficaz.
Como vamos  saber de devemos fornecer o mesmo número de massagens. Falamos em uma diferença na relação compressão-ventilação entre os dois programas. A pergunta mais comum é; se chega um bebe no Pronto Socorro vou dar uma relação compressão-ventilação de 3/1 ou 15/2. Por que esta diferença? A maioria das informações não tem alto nível de evidencia., mas é consenso. Sabemos que a reanimação cardiopulmonar  pode ser estimada pela aplicação de O2 sistêmico geralmente devido à taxa metabólica do cérebro exigindo mais O2 por área unitária do que uma criança mais velha. Se não consideramos ventilação adicional das massagens cardíacas, podemos estimar usando a simulação relação compressão ventilação ideal para um socorrista leigo  que leva mais tempo para passar da ventilação para a compressão e um profissional. À medida que o paciente é mais velho, precisa de uma maior relação compressão-ventilação para alcançar uma aplicação ideal de oxigênio sistêmico. Nos bebes menores de 1 ano, a relação ventilação-compressão de  6 para 1 é apropriada, mas para um paciente mais velho, a esta relação deve ser de 15/1 ou 30/2. Então demos um passo além  e medimos , através de tomografia  realizadas em desde neonatos à idade   de 18 anos e calculamos a distancia da compressão das estruturas usando um terço a um meio do diâmetro anterior-posterior e superimpondo através de múltiplas simulações qual é o  efeito da relação massagem cardíaca sobre o prognóstico. Por exemplo, usando 100bpm como o PALS, podemos ver que quando o paciente tem 1Kg ou 3Kg ou 10Kg ou 70Kg, alcançar o platô de perfusão ideal é muito difícil pelo peso. Quanto menor o bebe, é mais importante manter o número maior de compressões por minuto. Claro que  isto é teórico, mas parece fazer sentido quando analisamos em animais pequenos. Agora temos que analisar em humanos. 
A lição importante disto seria fazer a pergunta: no PRN se disséssemos que deveríamos administrar  120 eventos/minuto (90 compressões e 30 ventilações) será que isto seria  possível? Quantas  compressões ou massagens fazemos em 1 minuto em  bebes muito pequenos? Será que fazemos uma massagem suficiente para perfundir o cérebro adequadamente? Estas são perguntas e não respostas.
Se compararmos massagens do PRN e PALS vemos que no PRN há uma ênfase na ventilação efetiva (relação hoje de 3/1 que está sendo reexaminada),  a profundidade da massagem recomendava 1/3 do tórax ânteror-posteriror e 90 compressões/30 ventilações por minuto  O PALS daria uma ênfase na massagem continua, relação de 50/2-profundidade da compressão de 1/3-1/2 da profundidade torácica ântero-posterior  e 100 massagens por minuto. É preciso estimular os pediatras a fazerem umas massagens cardíacas  mais fortes.Estudamos recentemente no Hospital a profundidade  da massagem que médicos e enfermeiros fazem na UTI e em geral é insuficiente.

E a medicação? A epinefrina e os inotrópicos  são as únicas intervenções eficazes que usamos no momento. Não há evidência de que a epinefrina seja eficaz no PALS ou no PRN. O que é mais importante é a avaliação da intervenção cuidadosa baseada no reconhecimento do padrão. Perguntar inicialmente: Será que deve haver alguma limitação na reanimação deste bebe? Nesta situação. pensando fisiologicamente, qual é a pré-carga? Será que apresenta hemorragia? Está com  hipovolemia? Será que posso melhorar a contração cardíaca com a medicação? O que é a pós-carga? Será que tem hipertensão pulmonar? Tem canal arterial patente?Qual é a freqüência cardíaca? Qual é o ritmo cardíaco?,
Após a reanimação, a ênfase do programa 
PALS tem sido a de perfusão cerebral, na manutenção de controles, de convulsões, temperatura, glicose. 

Seguramente o PRN trata de questões importantes, como indução de hipotermia e monitoramento do paciente para identificar através do EEC ajustado a amplitude para aqueles pacientes mais propensos ao resfriamento. Agora a terapia voltada para a meta que é o foco do Curso do PALS é difícil de aplicar no PRN já que os monitores disponíveis não são perfeitos. 

No meu Hospital, quando ocorre uma parada cardíaca  em um neonato, o PRN ou PALS é iniciado durante 10 minutos e ao mesmo tempo a Equipe do ECMO (oxigenação por membrana extracorpórea) é acionada e se a reanimação não tiver sucesso em 10 minutos, o pescoço é canulado (veia e artéria) e é dado suporte de vida. Após 20 minutos de reanimação, é indicado o ECMO.
Considerações éticas e legais são importante em ambos os programas: nos dois programas, é difícil de avaliar a função cerebral. A ênfase no PRN seria na idade gestacional e compressão torácica e no PALS seria  a quantificação de reanimação em relação ao quadro anterior do bebes, com ênfase menor na duração da massagem cardíaca.Sabemos que uma boa massagem cardíaca pode levar a um bom resultado entre 60 e 90 minutos.
É muito importante, em ambos os programas o trabalho em Equipe. Sabemos que  a qualidade que implementamos às nossas intervenções faz toda a diferença no retorno da circulação espontânea e sobrevidas e o desfecho neurológico e a qualidade de vida. Há muitos desafios na formação e implementação de intervenções. Temos que criar equipes melhores para melhor a competência e chegar a excelência.

Vou terminar com um lembrete de que os RN não são apenas pequenos bebes, mas a abordagem  básica e tratamento, empregados no programa de reanimação neonatal e no programa suporte avançado de vida pediátrico (PRN  e PALS) são semelhantes Talvez seja uma resposta simples.   quando cortar o cordão  umbilical passamos do PRN para o PALS. 

Nota: Dr. Paulo R. Margotto
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OBJECTIVE: To estimate the optimum ratio of chest compressions to ventilations for one-rescuer CPR that maximizes systemic oxygen delivery in children. METHOD: Equations describing oxygen delivery and blood flow during CPR as functions of the number of compressions and the number of ventilations delivered over time were adapted from the former work of Babbs and Kern. These equations were solved explicitly as a function of body weight, using scaling algorithms based upon principles of developmental anatomy and physiology. RESULTS: The optimal compression to ventilation (C/V) ratios for infants and younger children increase sharply as a function of body weight. Optimal C/V ratios are lower for professional rescuers, who take less time to deliver a rescue breath, than for lay rescuers, who interrupt chest compressions for longer to perform ventilations. For professional rescuers the optimal C/V ratio, x*, is approximately 1.6 square root W where the W is the patient's body weight in kg. For lay rescuers the optimum C/V ratio is approximately 2.8 square root W. These values can be approximated for children and teens by the following rules of thumb, based upon the age of the victim: "5 + one half the age in years" for professional rescuers and "5 + age in years" for lay rescuers. CONCLUSIONS: Compression to ventilation ratios in CPR should be smaller for children than for adults and gradually increase as a function of body weight. Optimal CPR in children requires relatively more ventilation than optimal CPR in adults. A universal compression/ventilation ratio of 50:2, targeted to optimize adult resuscitation, would not be appropriate for infants and young children.
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