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Este livro é dedicado a todos os aprendizes que requerem o melhor ensino, que nos desafiam a ser superiores em nosso campo e que continuam a fornecer excelentes cuidados a todos os pacientes.
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À medida que cada um de nós se aproximava dos exames de certificação e recertificação em anestesiologia, percebíamos a necessidade de um recurso com base em evidências, sucinto e composto por assuntos de provas de alto rendimento. Este livro é uma coletânea de centenas de páginas de anotações escritas à mão por nós (os três autores) que fizemos enquanto estávamos estudando (e passamos) para nossas provas de aptidão. O conteúdo reflete tópicos que consideramos importantes, abrangidos inadequadamente em outros recursos ou que apareceram em prévios exames de certificação.

Ao longo de um ano, reunimos, organizamos e verificamos a exatidão de nossas anotações neste livro. Então, acrescentamos as palavras-chave mais encontradas em anestesiologia (que estão em negrito para fácil reconhecimento) para garantir que tivéssemos abrangido os exames para certificação e recertificação em sua total extensão.

Nosso objetivo era o de criar um recurso que fosse abrangente, porém rápido de ler, e, acima de tudo, que permitisse compreender e lembrar das informações, organizadas em tópicos. Além disso, “simulados” são usados para garantir posições competitivas de bolsa de estudos. Embora haja vários livros de questões e revisão no mercado, existem poucos que combinam conteúdo essencial e perguntas em um formato de fácil leitura. As questões foram criadas para reforçar os conceitos-chave e simular questões reais de provas. Revisão em Anestesiologia – Detonando as Bancas tem por objetivo preencher aquela necessidade não atendida e ajudá-lo a ser bem-sucedido, “detonando” sua prova de aptidão.

Esperamos que este livro possa melhorar sua base de conhecimento em anestesiologia, prepará-lo para exames e servir como uma referência no futuro.
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	AAA
	aneurisma de aorta abdominal



	ABA
	American Board of Anesthesiologists



	ABG
	gasometria arterial



	Abs
	anticorpos



	ACC
	American College of Cardiology



	ACD
	artéria coronária direita



	ACGME
	Accreditation Council for Graduate Medical Education



	ACh
	acetilcolina



	ACLS
	suporte cardiovascular de vida avançado



	ACTH
	hormônio adrenocorticotrófico



	ADH
	hormônio antidiurético



	ADP
	adenosina difosfato



	ADT
	antidepressivos tricíclicos A-fib fibrilação atrial



	AHA
	American Heart Association



	AHI
	índice de apneia-hipopneia



	AIDS
	síndrome de imunodeficiência adquirida



	AIMS
	sistema de informação e gerenciamento em anestesiologia



	AINEs
	anti-inflamatórios não esteroides



	AKI
	lesão renal aguda



	ALT
	alanina aminotransferase



	AMPc
	adenosina monofosfato cíclica



	ARB
	bloqueador do receptor da aldosterona



	ASA
	American Society of Anesthesiologists



	ASD
	defeito do septo atrial



	AST
	aspartato aminostransferase



	ATN
	necrose tubular aguda



	AV
	atrioventricular



	AVE
	acidente vascular encefálico



	AVR
	substituição da válvula aórtica



	BART
	azul afastamento, vermelho aproximação



	BBB
	barreira hematoencefálica



	BCF
	batimento cardíaco fetal



	BiPAP
	pressão positiva de duplo nível nas vias aéreas



	BUN
	nitrogênio ureico no sangue



	CABG
	revascularização miocárdica



	CAD
	coronariopatia



	CAM
	concentração alveolar mínima



	CAM
	cuidados anestésicos monitorizados



	CBC
	hemograma completo



	Cdyn
	complacência dinâmica



	CEA
	endarterectomia carotídea



	CEC
	circulação extracorpórea



	CH
	concentrado de hemácias



	CI
	índice cardíaco



	CIVD
	coagulação intravascular disseminada



	CKD
	doença renal crônica



	CMR
	taxa metabólica cerebral



	CMRO2
	taxa metabólica cerebral de oxigênio



	CMV
	citomegalovírus



	CO
	monóxido de carbono



	CO2
	dióxido de carbono



	COMT
	catecol-O-metiltransferase



	COX
	ciclo-oxigenase



	CPAP
	pressão positiva contínua nas vias aéreas



	CPD
	desproporção cefalopélvica



	CPDA
	1-citrato-fosfato-dextrose-adenina



	CPPD
	cefaleia pós-punção dural



	CPT
	capacidade pulmonar total



	CREST
	estudo de revascularização carotídea por endarterectomia versus colocação de stent




	CRF
	capacidade residual funcional



	CRH
	hormônio liberador de corticotrofina



	CRI
	capacidade de reserva inspiratória



	CRPS
	síndrome dolorosa complexa regional



	CSE
	raquidiana-peridural combinada



	CSHT
	meia-vida contexto-dependente



	CTA
	angiografia por tomografia computadorizada



	CV
	capacidade vital



	CVF
	capacidade vital forçada



	Cx
	circunflexa



	D&E
	dilatação e evacuação



	DC
	débito cardíaco



	DC
	cardioversão elétrica



	DC
	corrente contínua



	DCI
	desfibrilador cardioversor implantável



	DCT
	túbulo contorcido distal



	DDAVP
	1-deamino-8-D-arginina vasopressina



	DDAVP
	desmopressina de ação prolongada



	DDAVP
	tratar com vasopressina, desmopressina



	DEA
	desfibrilador externo automático



	DECRA
	craniectomia descompressiva



	DECREASE
	Dutch Echocardiographic Cardiac Risk Evaluation Applying Stress Echocardiographic



	DG
	intervalo delta



	DI
	diabetes insipidus




	DKA
	cetoacidose diabética



	DLCO
	capacidade de difusão do monóxido de carbono



	DLT
	sonda de duplo lúmen



	DNA
	ácido desoxirribonucleico



	DNI
	não intubar



	DNR
	não reanimar



	DP
	desvio-padrão



	DPOC
	doença pulmonar obstrutiva crônica



	DT
	delirium tremens



	DTR
	reflexo tendinoso profundo



	ECA
	enzima conversora da angiotensina



	ECG
	ecocardiograma



	ECMO
	oxigenação extracorpórea por membrana



	ECT
	terapia eletroconvulsiva



	EEG
	eletroencefalografia



	EIA
	imunoensaio enzimático



	ELA
	esclerose lateral amiotrófica



	EM
	estenose mitral



	EMG
	eletromiografia



	EMLA
	mistura eutética de anestésicos locais



	EP
	embolia pulmonar



	EPI
	epinefrina



	ER
	liberação prolongada



	ESLD
	doença hepática em estágio terminal



	ESRD
	doença renal em estágio terminal



	ETCO2
	pressão parcial de dióxido de carbon expirado



	ETT
	sonda endotraqueal



	FAST
	avaliação focalizada com ecografia para o trauma



	FC
	frequência cardíaca



	FDA
	Food and Drug Administration



	FEV1
	volume expiratório forçado em 1 segundo



	FGF
	fluxo de gás fresco



	FIO2
	fração de oxigênio inspirado



	FSC
	fluxo sanguíneo cerebral



	FSH
	hormônio folículo estimulante



	G6PD
	deficiência de glicose-6-fosfato



	GA
	anestesia geral



	GALA
	anestesia geral versus anestesia local



	GCS
	escala de coma de Glasgow



	GGT
	gama glutamil transferase



	GH
	hormônio de crescimento



	GHRH
	hormônio de liberação do hormônio de crescimento



	GI
	gastrointestinal



	GRH
	hormônio liberador de gonadotrofina



	Gy
	Gray



	HAART
	terapia antirretroviral altamente ativa



	Hb
	hemoglobina



	HbS
	hemoglobina S



	hCG
	hormônio gonadotrofina coriônica



	HCl
	ácido clorídrico



	Hct
	hematócrito



	HEENT
	cabeça, olho, ouvido, nariz e garganta



	HHS
	síndrome hiperglicêmica hiperosmolar



	HIPPA
	Health Insurance Portability and Accountability Act



	HIT
	trombocitopenia induzida por heparina



	HIV
	vírus da imunodeficiência humana



	HLA
	antígeno leucocitário humano



	HPV
	vasoconstrição pulmonar hipóxica



	HTLV
	vírus linfotrópico de células T humanas



	HUS
	síndrome hemolítico-urêmica



	HVE
	hipertrofia ventricular esquerda



	IABP
	bomba de balonete intra-aórtico



	IAo
	insuficiência aórtica



	IC
	insuficiência cardíaca



	ICC
	insuficiência cardíaca congestiva



	IgG
	Imunoglobulina G



	IL-6
	Interleucina 6



	IM
	intramuscular



	IMC
	índice de massa corporal



	IR
	liberação imediata



	IUFD
	morte fetal intrauterina



	IV
	intravenoso



	IVIG
	imunoglobulina intravenosa



	K
	formação de coágulo



	KUB
	rins, ureteres, bexiga



	LA
	anestésicos locais



	LA
	átrio esquerdo



	LAD
	descendente anterior esquerda



	LAFB
	bloqueio fascicular anterior esquerdo



	LBBB
	bloqueio do ramo esquerdo do feixe de His



	LCR
	líquido cefalorraquidiano



	LES
	lúpus eritematoso sistêmico



	LH
	hormônio luteinizante



	LL
	perna esquerda



	LLL
	lobo inferior esquerdo



	LMA
	máscara laríngea



	LPFB
	bloqueio fascicular posterior esquerdo



	LUL
	lobo superior esquerdo



	LVAD
	dispositivo de assistência ventricular esquerda



	LVEDP
	pressão diastólica final do ventrículo esquerdo



	MA
	amplitude máxima



	MAVS
	malformações arteriovenosas



	MELD
	modelo para a doença hepática em estágio terminal



	MET
	equivalente metabólico da tarefa



	MI
	infarto do miocárdio



	MO
	monóxido de carbono



	MOCA
	Manutenção da Certificação de Anestesiologista



	MR
	regurgitação mitral



	MV
	ventilação por minuto



	MVR
	substituição da válvula mitral



	NAPQI
	N-acetil-p-benzoquinonaimina



	NASH
	Esteato-hepatite não alcoólica



	NC
	nervo craniano



	NE
	Norepinefrina



	NEC
	enterocolite necrosante



	NFPA
	National Fire Protection Association



	NG
	nasogástrica



	NM
	neuromuscular



	NMDA
	N-metil-D-aspartato



	NMS
	síndrome neuroléptica maligna



	NO
	óxido nítrico



	NP
	nostalgia parestésica



	NPO
	nada por via oral



	NPV
	valor preditivo negativo



	NSTEMI
	infarto do miocárdio sem supradesnivelamento do segmento ST



	NVPO
	náusea e vômito pós-operatório



	NYHA
	New York Heart Association



	OG
	orogástrica



	OM
	marginal obtusa



	OMS
	Organização Mundial da Saúde



	ORIF
	redução aberta e fixação interna



	OSA
	apneia obstrutiva do sono



	PA
	artéria pulmonar



	PA
	pressão arterial



	PABA
	ácido para-aminobenzoico



	PAD
	pressão arterial diastólica



	PAM
	pressão arterial média



	PAM
	pressão de perfusão cerebral



	PAOP
	pressão de oclusão da artéria pulmonar



	PAP
	pressão da artéria pulmonar



	PAS
	pressão arterial sistólica



	Paw
	pressão nas vias aéreas



	PCA
	analgesia controlada pelo paciente



	PCC
	concentrado de complexo protrombínico



	PChE
	pseudocolinesterase



	PCT
	túbulo contorcido proximal



	PDA
	artéria descendente posterior



	PDA
	canal arterial persistente



	PEEP
	pressão positiva expiratória final



	PEM
	potencial evocado motor



	PESS
	potenciais evocados somatossensoriais



	PFC
	plasma fresco congelado



	PFO
	forame oval patente



	PFT
	teste de função pulmonar



	PIA
	pressão intra-abdominal



	PIC
	pressão intracraniana



	PIO
	pressão intraocular



	PIP
	pico de pressão inspiratória



	PLP
	dor do membro fantasma



	POISE
	Perioperative Ischemic Evaluation



	PPC
	pressão de perfusão cerebral



	PPI
	pressão de perfusão intraocular



	PRIS
	síndrome da infusão do propofol



	PSI
	libras por polegada quadrada



	PT
	tempo de protrombina



	PTH
	paratormônio



	PTI
	púrpura trombocitopênica idiopática



	PTT
	tempo de tromboplastina parcial



	PVC
	pressão venosa central



	R
	tempo de reação



	RA
	átrio direito



	RAA
	renina-angiotensina-aldosterona



	RBBB
	bloqueio do ramo direito do feixe de His



	RCIV
	restrição do crescimento intrauterino



	RCP
	reanimação cardiopulmonar



	RCRI
	índice de risco cardíaco revisado



	RIBA
	ensaio de imonoblot recombinante



	RL
	perna direita



	RL
	Lactato de Ringer



	RLL
	lobo inferior direito



	RLN
	nervo laríngeo recorrente



	RM
	imagem por ressonância magnética



	RML
	lobo médio direito



	RNA
	ácido ribonucleico



	RNI
	índice de normalização internacional



	ROC
	reflexo oculocardíaco



	ROC
	característica de operação do receptor



	ROP
	retinopatia da prematuridade



	RTUP
	ressecção transuretral da próstata



	RUL
	lobo superior esquerdo



	RV
	volume residual



	RVOT
	via de saída do ventrículo direito



	RVP
	resistência vascular pulmonar



	RVS
	resistência vascular sistêmica



	RX
	radiografia torácica



	SA
	sinoatrial



	SAAG
	gradiente albumina sérica e albumina do líquido ascético



	SAH
	hemorragia subaracnóidea



	SARA
	síndrome da angústia respiratória aguda



	SC
	subcutâneo



	SCI
	lesão da medula espinal



	SEM
	erro padrão da média



	SF
	soro fisiológico



	SIADH
	síndrome da secreção inapropriada do ADH



	SID
	diferença de íons fortes



	SIRS
	síndrome da resposta inflamatória sistêmica



	SLN
	nervo laríngeo superior



	SMA
	artéria mesentérica superior



	SNC
	sistema nervoso central



	SNP
	sistema nervoso parassimpático



	SNP
	nitroprussiato de sódio



	SNS
	sistema nervoso simpático



	SO
	sala de operação



	SSS
	raquianestesia com injeção única



	STEMI
	infarto do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST



	Sv
	Sievert



	SVO2
	saturação venosa mista de oxigênio



	TACO
	sobrecarga circulatória associada à transfusão



	TB
	tuberculose



	TBI
	lesão cerebral traumática



	TBW
	água corporal total



	TC
	tomografia computadorizada



	TCA
	tempo de coagulação ativada



	TEE
	ecocardiograma transesofágico



	TEG
	tromboelastografia



	TFG
	taxa de filtração glomerular



	TIVA
	anestesia IV total



	TNF-α
	fator de necrose tumoral alfa



	TNS
	síndrome neurológica transitória



	TOF
	sequência de quatro estímulos



	TOLAC
	prova de trabalho de parto após cesariana



	tPA
	ativador do plasminogênio tecidual



	TPN
	nutrição parenteral total



	TRALI
	lesão pulmonar aguda relacionada com a transfusão



	TRH
	hormônio liberador de tireotrofina



	TRICC
	transfusion requirements in critical care



	TSH
	hormônio estimulante da tireoide



	TTE
	ecocardiografia transtorácica



	TTP
	púrpura trombocitopênica trombótica



	TVP
	trombose venosa profunda



	UBF
	fluxo sanguíneo uterino



	URPA
	unidade de recuperação pós-anestésica



	UTI
	unidade de terapia intensiva



	UV
	ultravioleta



	V/Q
	ventilação/perfusão



	VAT
	toracotomia videoassistida



	VBAC
	parto vaginal pós-cesárea



	VC
	volume corrente



	VC
	pregas vocais



	VCI
	veia cava inferior



	VCM
	volume corpuscular médio



	VCS
	veia cava superior



	VD
	ventrículo direito



	VE
	ventrículo esquerdo



	VM
	volume minuto



	VMA
	ácido vanilmandélico



	VO
	por via oral



	VPP
	valor preditivo positivo



	VRE
	volume de reserva expiratória



	VSD
	defeito do septo ventricular



	vWD
	doença de von Willebrand



	vWF
	fator de von Willebrand
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	CAPÍTULO
	1
	Equipamento





CIRCUITOS RESPIRATÓRIOS ANESTÉSICOS

■Definição: um circuito respiratório anestésico deve fornecer gás e eliminar dióxido de carbono (CO2)

•Os circuitos variam em componentes e organização

•Reinalação pode ser utilizada para avaliar a eficácia do circuito ao afetar a quantidade de gás fresco necessária e a quantidade de resíduo produzido

■Classificação do circuito

•Com base na reinalação de CO2, os circuitos podem ser classificados como

◆Aberto: sem reinalação

◆Semiaberto: reinalação parcial

◆Fechado: reinação completa

•Reinalação depende de

◆Desenho do circuito

◆Fluxo de gases frescos

◆Modo de ventilação

◆Mecânica da respiração, incluindo o volume corrente, a frequência respiratória, relação inspiração/expiração e taxa de fluxo inspiratório

■Circuitos respiratórios de Mapleson (Fig. 1.1)

•Circuitos respiratórios semiabertos são compostos por máscara facial, válvula de escape (pop-off), tubo reservatório, tubo de entrada de gás fresco e uma bolsa-reservatório

•Designados pelas letras A até F, com base na construção dos circuitos

◆Mapleson A

➤Fluxo de gás fresco (FGF) fica oposto ao paciente, enquanto que a válvula de escape está adjacente ao paciente

➤O melhor na eliminação de CO2 → mais eficaz para respiração espontânea

❖FGF igual à ventilação-minuto previne reinalação durante a respiração espontânea

❖FGF pode precisar ser tão alto quanto 20 L/min para evitar a reinalação durante a ventilação controlada

➤A válvula expiratória deve estar reforçada para auxiliar na ventilação → menos eficaz para a ventilação controlada

◆Mapleson B e C

➤Em ambos, o FGF e a válvula de escape estão adjacentes ao paciente

◆Mapleson D, E e F

➤O fluxo de gás fresco está adjacente ao paciente e a válvula de escape oposta ao paciente

➤Mapleson D é o mais eficiente para ventilação controlada, porém o menos eficiente para ventilação espontânea

•Circuito de Bain

◆Modificação de um Mapleson D, em que o FGF entra por um tubo estreito situado dentro do ramo expiratório corrugado do circuito

■Sistema respiratório circular (Fig. 1.2)

•Um circuito respiratório fechado, composto por uma entrada de FGF, bolsa-reservatório, válvula de escape, duas válvulas unidirecionais, tubulação e um absorvedor de CO2

◆O FGF deve entrar proximal à válvula unidirecional inspiratória

◆A válvula de escape deve ser distal à válvula unidirecional expiratória
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FIGURA 1-1 Circuitos de Mapleson. Os circuitos de Mapleson são circuitos semiabertos que variam pelo desenho. O circuito Mapleson A é o mais eficiente para respiração espontânea, e o circuito Mapleson D é o mais eficiente para respiração controlada. FGF, Fluxo de gás fresco. (Reproduzida de Riutort KT, Eisenkraft JB. The anesthesia workstation and delivery systems for inhaled anesthetics. In: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, et al., eds. Clinical Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer Health; 2013:663.)



•Benefícios de um sistema fechado

◆Uso reduzido de FGF

◆Poluição anestésica reduzida

◆Perda reduzida de calor

◆Umidificação dos gases

■Bolsa-válvula-máscara

•Bolsa autoinflável frequentemente usada nos ambientes de emergência para fornecer ventilação com pressão positiva

•Composta por uma entrada de FGF, bolsa-reservatório, bolsa inflável e máscara facial

•Função

◆Compressão da bolsa força a passagem do gás por uma válvula unidirecional até o paciente

◆Liberação da bolsa puxa o ar ambiente ou o gás de uma unidade fixa na parede
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FIGURA 1.2 Sistema Respiratório Circular. Um sistema respiratório circular difere dos circuitos abertos pela remoção de dióxido de carbono. (Reproduzido de Riutort KT, Eisenkraft JB. The anesthesia workstation and delivery systems for inhaled anesthetics. In: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, et al., eds. Clinical Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer Health; 2013:649.)



•Usada primariamente para ressuscitação

◆Não pode ser conectada a vaporizadores anestésicos

◆A propriedade de insuflação automática diferencia um dispositivo bolsa-válvula-máscara de um circuito de Mapleson

APARELHO DE ANESTESIA

■Componentes básicos para o fornecimento de gás fresco

•Ramos inspiratório e expiratório

◆Cada ramo contém uma válvula unidirecional para controlar o fluxo de gás

◆Cada ramo é conectado a uma peça em Y posicionada adjacente ao paciente

➤Ventilação do espaço morto ocorre distal à peça em Y

➤Espaço morto inclui a árvore brônquica, a sonda endotraqueal ou dispositivo de vias aéreas e um tubo distal à peça em Y

•Acesso ao oxigênio, ar e óxido nitroso por meio de cilindros de gás ou uma fonte de tubulação (Fig. 1.3)

◆Cilindros de gás tipo E são conectados ao aparelho de anestesia por um Sistema de Segurança Indexado por Pinos

◆A fonte de tubulação é conectada ao aparelho de anestesia por um Sistema de Segurança Indexado por Diâmetro

•Reguladores de pressão e válvulas redutoras de pressão

◆Pressões que excedem 2.200 libras por polegada quadrada (PSI) devem ser reduzidas antes de alcançar o paciente

◆Oxigênio

➤Reguladores de primeiro estágio reduzem a pressão de oxigênio para 45 PSI

➤Reguladores de segundo estágio reduzem a pressão para aproximadamente 14 a 16 PSI

➤A válvula de fluxo de oxigênio desemboca entre o regulador de 1º e 2º estágios

❖Não é necessário ligar o aparelho de anestesia

❖Capaz de taxas de fluxo de até 75 L/min

◆Óxido nitroso

➤Regulador de pressão de óxido nitroso reduz a pressão de até 745 para 45 PSI

•Válvulas de alívio de pressão

◆Válvula de alívio de pressão do ventilador
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FIGURA 1.3 Tubulação do Aparelho de Anestesia. Circuito da interligação das tubulações de gás embutidos na parede e um aparelho de anestesia. (Reproduzido de Riutort KT, Eisenkraft JB. The anesthesia workstation and delivery systems for inhaled anesthetics. In: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, et al., eds. Clinical Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer Health; 2013:647.)



➤Durante a ventilação com pressão positiva, remove o gás em uma pressão superior àquela configurada na válvula de alívio para o sistema de exaustão

◆Válvula limitadora de pressão ajustável

➤Durante a ventilação espontânea, remove o gás em uma pressão superior à pressão definida

•Analisadores de gás

◆Dois tipos de analisadores de oxigênio

➤Eletrodo de Clark

❖Tensão de oxigênio elevada gera aumento da corrente por meio de dois eletrodos em um gel

❖Os eletrodos de Clark requerem calibração e eventual reposição, quando os eletrodos estiverem gastos

➤Dispositivo paramagnético

❖Tensão de oxigênio elevada gera aumento da atração magnética

❖Dispositivos paramagnéticos apresentam um tempo de resposta mais rápido, são autocalibráveis e não possuem partes consumíveis

•Fluxômetros

◆Mede o fluxo de gás até a saída comum de gases

➤Força ascendente é fornecida pelo fluxo de gás

➤Força descendente é fornecida pela gravidade

◆O fluxômetro de oxigênio fica a jusante dos outros fluxômetros para prevenir que uma mistura hipóxica alcance o paciente

•Fonte de alimentação e foles

◆Ventiladores podem ser alimentados por eletricidade ou gás comprimido

➤Ventiladores a pistão são acionados por um motor elétrico

➤Ventiladores pneumáticos são acionados por gás comprimido

◆Foles

➤Foles descendentes (descendem durante a expiração)

❖Durante a inspiração, o gás motor pressuriza os foles → foles ascendem e fornecem gás ao paciente

➤Foles ascendentes (ascendem durante a expiração)

❖Durante a exalação, a despressurização dos foles permite que o gás exalado preencha os foles

❖Considerados mais seguros, pois os foles ascendentes não encherão durante uma desconexão

◆Medidas do volume corrente

➤Alguns ventiladores mecânicos mais antigos fornecerão volume corrente adicional com base no FGF

❖(FGF × porcentagem do tempo inspiratório)/frequência respiratória = volume adicional fornecido por respiração

➤Volume de compressão

❖Volume de compressão é o volume absorvido pelo circuito

❖Volume de compressão = (frequência respiratória × volume corrente estabelecido) – ventilação-minuto

•Bolsa-reservatório

◆Usada para coletar gases e comprimida para auxiliar na ventilação

◆O tamanho da bolsa deve ser selecionado de acordo com o volume corrente esperado do paciente

■Eliminação de CO2

•O absorvedor coleta o CO2 exalado por cal sodada ou cal baritada (Baralyme)

◆Cal sodada: 75% Ca(OH)2, 3% NaOH, 1% KOH, 20% H2O

◆Cal baritada: 80% Ca(OH)2 + Ba(OH)2

•Cal sodada exaurida muda de cor, de branco para roxo, podendo retornar a branco com o tempo

•Absorvedores podem criar monóxido de carbono (CO)

◆Fatores associados à produção de CO

➤Grau de ressecamento do absorvedor

❖Absorvedores não utilizados por vários dias (durante o final de semana) são comumente implicados nos relatos de caso de CO

❖Baixas taxas de FGF podem ressecar o absorvedor

➤Altas concentrações de agente volátil

➤Temperaturas mais elevadas

➤Agentes voláteis usados (desflurano ˃ enflurano ˃ isoflurano ˃ halotano e sevoflurano)

➤Uso de cal baritada em vez de cal sodada

•Absorvedor pode criar composto A

◆Sevoflurano + absorvedores de CO2 → éter vinílico (composto A)

➤Nefrotóxico para ratos em altas concentrações

➤Implicações em humanos são menos claras

◆Fluxo de gás a ˃ 2 L/min previne a reinalação de composto A, mas não sua formação

◆Fatores que aumentam o composto A

➤FGF baixo

➤Altas temperaturas do absorvedor

➤Absorvedor fresco

➤Concentrações mais elevadas de sevoflurano

➤Uso de cal baritada em vez de cal sodada

❖Desidratação da cal baritada aumenta composto A

❖Desidratação da cal sodada diminui composto A

■Permutadores de calor e umidade

•Usados em ventiladores para prevenir o ressecamento do trato respiratório

◆Efeito clínico mínimo, pois apenas 10% da perda de calor é pelo trato respiratório

•Permutadores de calor e umidade são hidrofóbicos ou higroscópicos

◆Hidrofóbico

➤Melhor na filtragem de agentes infecciosos

➤Uso prolongado está associado à oclusão do tubo por causa da umidade inadequada para dissolver secreções

◆Higroscópico

➤Melhor no fornecimento de umidade

➤Aumenta a resistência do circuito

VAPORIZADORES DE CILINDROS DE GÁS

■Vaporizadores

•Anestésicos voláteis existem em um estado líquido

◆A quantidade de líquido vaporizado depende da pressão de vapor saturado do agente volátil e da temperatura

•Vaporizadores contemporâneos são vaporizadores de desvio variável (Fig. 1.4)

◆O gás entra por uma entrada comum

◆O botão de controle da concentração altera a razão do fluxo entre a câmara de desvio e a câmara de vaporização

◆Gás de ambas as câmaras se unem em uma saída comum

•Fatores que afetam a saída do vaporizador

◆Taxa de fluxo

◆Concentração de gás

◆Temperatura

•Altitude

◆Altitude mais elevada → maior saída do vaporizador

◆Vapores estão em potência constante e em temperatura constante, independente da altitude

➤Exceto o desflurano, que tem uma potência anestésica reduzida com o aumento na altitude, em razão da sua pressão parcial

•Problemas que podem ocorrer com vaporizadores

◆Vaporizador inclinado

➤Líquido anestésico na câmara de vaporização pode entrar na câmara de desvio e aumentar a concentração do gás anestésico fornecido

❖O indicador de transporte evita esse desvio

➤Se inclinado, o vaporizador deve ser lavado em fluxos altos, com o vaporizador ajustado para baixas concentrações, por 30 minutos

◆Agente volátil errado é colocado no vaporizador

➤Se um volátil de pressão de vapor saturado mais elevada for usado → maior concentração do gás administrado ao paciente
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FIGURA 1.4 Vaporizador de Desvio Variável. Um vaporizador de desvio variável separa o fluxo de gás fresco entre a câmara de mistura e a câmara de desvio para fornecer uma concentração de um gás volátil específico. (Reproduzido de Riutort KT, Eisenkraft JB. The anesthesia workstation and delivery systems for inhaled anesthetics. In: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, et al., eds. Clinical Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer Health; 2013:663.)



➤Se um volátil de pressão de vapor saturado menor for usado → menor concentração do gás administrado ao paciente

◆Enchimento excessivo do vaporizador

➤Líquido volátil pode entrar na câmara de desvio → uma concentração elevada de gás é fornecida ao paciente

➤O design de enchimento lateral dos vaporizadores modernos minimiza a probabilidade de enchimento excessivo

◆Efeito de bombeamento e contrapressão

➤Efeito de bombeamento

❖Contrapressão intermitente do circuito previne o efluxo de gases provenientes da câmara de vaporização e de desvio

❖Mais anestésico é vaporizado

➤Efeito de contrapressão

❖Contrapressão pode diminuir a concentração de gás

❖Comprime o gás carreador, mas o agente anestésico na câmara não é alterado, pois a quantidade de agente vaporizado depende da pressão de vapor saturado da droga e não da droga na câmara

■Pressões de vapor dos gases anestésicos

•Metoxiflurano: 23 mm Hg

•Sevoflurano: 160 mm Hg

•Enflurano 172 mm Hg

•Isoflurano: 240 mm Hg

•Halotano: 243 mm Hg

•Desflurano: 669 mm Hg

■Calculando a saída de gás anestésico

•Saída de vapor (mL) = (fluxo do gás carreador × pressão de vapor saturado do gás)/(pressão barométrica – pressão de vapor saturado do gás)

◆Em baixas taxas de fluxo (˂ 250 mL/min), a pressão é insuficiente para avançar as moléculas do agente volátil para cima

◆Em altas taxas de fluxo (˃ 15 L/min), mistura insuficiente na câmara de vaporização

•Captação do agente volátil

◆Quantidade de captação no primeiro minuto é igual à quantidade absorvida entre os quadrados de quaisquer dois minutos consecutivos

◆Exemplo: entre o 16º e 25º minuto, a quantidade absorvida é igual ao 1º minuto

■Cilindros de gás

•Oxigênio

◆Recipiente verde

◆Cilindro de gás comprimido contém 625 L a 2.000 PSI

•Ar

◆Recipiente amarelo

◆Cilindro de gás comprimido contém 625 L a 2.000 PSI

•Óxido nitroso

◆Recipiente azul

◆Cilindro de gás comprimido contém 1.590 L a 750 PSI

➤Quando a pressão cai abaixo de 750 PSI, apenas 400 L de óxido nitroso permanece

•Hélio

◆Recipiente marrom

◆Hélio tem uma densidade inferior à do nitrogênio e oxigênio e, portanto, pode reduzir a densidade de uma mistura gasosa em até 3×

➤No fluxo laminar, o fluxo de gás depende da viscosidade

➤Em um fluxo turbulento, o fluxo de gás depende da densidade

➤Número de Reynolds = 2× raios × velocidade × densidade/viscosidade

❖Reynolds ˂ 2.000 = fluxo laminar

❖Reynolds ˃ 4.000 = fluxo turbulento

❖Reynolds entre 2.000 e 4.000 = ambos os fluxos

◆Combinação hélio-oxigênio (heliox) pode ser usada para diminuir o trabalho respiratório e aumentar o fluxo de gás por uma lesão estenótica

•Dióxido de carbono

◆Recipiente cinza

•Nitrogênio

◆Recipiente preto

SISTEMAS DE SEGURANÇA DO APARELHO DE ANESTESIA

■Válvula “falha segura”

•Corta o fluxo de óxido nitroso, se houver uma perda da pressão do suprimento de oxigênio

•Não permite que a concentração de oxigênio caia abaixo de 19%

◆A válvula “falha segura” verifica apenas a pressão e não o fluxo

◆Uma mistura hipóxica ainda pode ser fornecida se fluxos baixos forem usados

■Válvulas de alívio de pressão positiva e pressão negativa

•Presentes no sistema de exaustão para evitar a transmissão de pressão positiva ou negativa para o circuito respiratório

•A válvula de pressão positiva abre se a pressão positiva se acumular no sistema de exaustão

•A válvula de pressão negativa abre e arrasta ar ambiente se um vácuo se desenvolver no sistema de exaustão

■Válvula de retenção na saída comum de gases

•Previne o retorno de gás expirado aos vaporizadores ou fluxômetros

■Sistema de intertravamento

•Previne que dois vaporizadores funcionem simultaneamente

•Uma mistura de dois agentes voláteis sendo administrados juntos é referida como um azeótropo

POLUIÇÃO POR GASES ANESTÉSICOS

■Poluição anestésica

•O limite permitido de agentes voláteis é de 0,5 parte por milhão

•O limite permitido de óxido nitroso é de 25 partes por milhão

◆O limite em estabelecimentos odontológicos é de até 50 partes por milhão

■Esterilização do aparelho de anestesia

•Métodos de eliminar bactérias dos aparelhos de anestesia

◆Alterações na umidade

◆Alterações na temperatura

◆Alta concentração de oxigênio

◆Íons metálicos no aparelho

•Filtro bacteriano no circuito respiratório não é eficaz para prevenir infecção cruzada

■Risco ambiental

•Artigos históricos sugeriram que os anestesiologistas e aqueles trabalhando na sala de operação tinham maiores riscos de doença hepática, déficits de memória e abortos espontâneos

◆Artigos foram escritos antes dos sistemas de exaustão eficazes

◆Estudos eram de baixa qualidade (pesquisas retrospectivas)

•Investigações recentes sobre os artigos históricos sugerem que os medos eram exagerados e, em grande parte, infundados

ULTRASSONOGRAFIA

■Imagem ultrassonográfica utiliza uma onda sonora em uma frequência maior que o limite superior da audição humana

•Frequências ultrassonográficas são ˃ 20 kHz

•Imagem ultrassonográfica é realizada em 2,5 a 10 MHz

■Frequência e qualidade da imagem (Fig. 1.5)

•Relações

◆O comprimento de onda e a frequência estão inversamente relacionados

➤Maior frequência → comprimento de onda menor

◆Resolução é de 2× o comprimento de onda

➤Menor resolução → melhor qualidade da imagem

◆Penetração é 200× a 400× o comprimento de onda

➤Maior frequência → menor penetração, maior resolução
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FIGURA 1.5 Física da Ultrassonografia.



■Aquisição de imagem

•Uma onda sonora é emitida a partir de um transdutor piezoelétrico e recebida após ricochetear um objeto

◆Tempo e potência do retorno da onda sonora determina a formação da imagem

•Gel hidrossolúvel melhora o acoplamento entre o transdutor e o paciente

◆Interface ar-tecido perde 99% do feixe de ultrassom

◆Gel possui impedância acústica similar entre o transdutor e o paciente

•Velocidade de propagação

◆Mais rápida no osso, mais lenta no ar (mais densa = mais rápida)

◆Muito rápida

➤1.540 m/s no tecido mole

■Aplicação

•Ultrassom é usado para acesso vascular, anestesia regional, ecocardiografia e avaliação focalizada com ecografia para o trauma (FAST)

•Seleção da sonda

◆Linear

➤Usada na colocação de cateteres e anestesia regional

◆Phased array (cardíaca)

➤Usada para ecocardiografia transtorácica

◆Curvilínea (abdominal)

➤Usada para exames abdominais e obstétricos

◆Transesofágica (arranjo matricial)

➤Usada para ecocardiografia transesofágica

•Doppler

◆Utiliza o efeito Doppler para avaliar o fluxo sanguíneo

➤Efeito Doppler: a frequência de uma onda muda com base no afastamento ou aproximação da onda de um ponto focal

◆Interpretação por cores durante a ultrassonografia (BART = Azul Afastamento, Vermelho Aproximação)

➤Cor vermelha = fluxo em direção à sonda

➤Cor azul = fluxo em direção contrária à sonda

•Ecocardiograma transtorácico

◆Incidências paraesternais de eixo longo

➤Oferece visão do átrio esquerdo, valva mitral, ventrículo esquerdo, via de saída do ventrículo direito, valva aórtica e aorta descendente

◆Incidências paraesternais de eixo curto

➤Oferece cinco níveis transversais que incluem a artéria pulmonar, valva aórtica, valva mitral, papilar média e ápice

◆Incidências apicais

➤Oferece uma incidência de quatro ou cinco câmaras do coração

◆Incidências subcostais

➤Fornece uma incidência de quatro câmaras do coração, bem como visões claras do pericárdio e veia cava inferior

•Ecocardiograma transesofágico

◆Incidências esofágicas médias

➤A incidência esofágica média oferece diversas visões pelo átrio esquerdo, incluindo visão de quatro câmaras, visão de duas câmaras (átrio esquerdo e ventrículo esquerdo), visão bicaval e visões da via de saída do ventrículo esquerdo e valva aórtica

➤A incidência de quatro câmaras exibe as paredes anterolateral (abastecida pelas artérias descendente anterior e circunflexa esquerda) e inferosseptal (abastecida pelas artérias descendente anterior esquerda e coronária direita)

➤A incidência de duas câmaras exibe as paredes anterior (abastecida pela artéria descendente anterior esquerda) e inferior (abastecida pela artéria coronária direita)

◆Incidências transgástricas

➤As incidências transgástrica e transgástrica profunda são transmitidas pelo estômago para oferecer informação importante sobre a função ventricular esquerda e direita, bem como a função valvular

➤Oferece visão das três principais artérias coronárias

◆Incidências esofágicas altas

➤Oferece visão dos vasos maiores, grandes vasos e aorta

•Contraindicações ao ecocardiograma transesofágico

◆Recusa do paciente

◆Obstrução esofágica ou fístula traqueoesofágica

◆Histórico de uma esofagectomia

◆Víscera perfurada

◆Sangramento gastrointestinal ativo

◆Coagulopatia e varizes são contraindicações relativas

ELETRICIDADE

■Marca-passos

•Tipos

◆Transcutâneo

➤Dois eletrodos de estimulação e eletrodos cardíacos são colocados no tórax ou nas costas

➤Usado para estabilização temporária de bradicardias hemodinamicamente instáveis antes que uma modalidade mais permanente seja estabelecida

◆Transvenoso

➤Eletrodos de estimulação são colocados no átrio ou ventrículo direito por um introdutor em uma veia central

◆Epicárdico

➤Eletrodos de estimulação são colocados no epicárdio durante a cirurgia cardíaca aberta

◆Permanente

➤Eletrodos de estimulação são colocados no átrio direito e/ou ventrículo direito, e um marca-passo eletrônico é implantado sob a pele

➤Eletrodos requerem um tempo de implantação de até 4 semanas para evitar deslocamento

•Nomenclatura

◆Primeira letra: câmara estimulada

◆Segunda letra: câmara sentida

◆Terceira letra: resposta ao evento sentido

◆Quarta letra: programabilidade

➤Exemplo: modulação da frequência cardíaca

❖Um aumento na vibração, movimento ou ventilação-minuto é sentido → taxa de estimulação aumenta

◆Quinta letra: estimulação multissítio

•Interrogatório

◆Recomendado 30 dias antes da cirurgia

◆Acompanhamento de rotina recomendado a cada 3 ou 4 meses

•Considerações pré-operatórias

◆Determinar o tipo de marca-passo

◆Determinar a configuração (p. ex., DDD, VOO)

◆Determinar o que acontece quando um magneto é aplicado

◆Descontinuar a modulação de frequência, se aplicável

◆Considerar a programação para um modo assíncrono

•Considerações intraoperatórias

◆Desativar o filtro de artefato no monitor

◆Evitar o fenômeno R sobre T

➤R sobre T ocorre se um marca-passo pulsar durante o período refratário do coração

•Risco existe, se a frequência cardíaca (FC) nativa exceder a frequência programada em um modo assíncrono → o nodo sinusal nativo e o marca-passo irão contrair

◆Se a frequência nativa for mais rápida do que o marca-passo, considerar a administração de β-bloqueadores para permitir que o marca-passo lidere

◆Encorajar o uso de eletrocautério bipolar, não monopolar

➤O bipolar transmite a corrente apenas na distância entre os dois polos do instrumento

➤Monopolar transmite para o sistema de aterramento e pode percorrer um caminho mais longo

➤Utilizar pulsos curtos do cautério em níveis baixos

◆Considerar se um magneto deve ser utilizado

•Considerações pós-operatórias

◆Reinterrogatório do marca-passo

◆Reprogramação, se necessário

■Desfibriladores

•Função

◆Tratamento para arritmias potencialmente fatais, como fibrilação ventricular e taquicardia

➤Despolariza o músculo cardíaco e permite que um ritmo sinusal normal assuma a função de estimulação

◆Pode ser monofásico ou bifásico

➤Monofásico fornece energia em uma direção

➤Bifásico fornece energia em duas direções e permite uma medição da impedância

❖Superior eficácia para término de fibrilação ventricular

❖Menos disfunção miocárdica pós-ressuscitação

❖Menos queimaduras cutâneas

•Tipos

◆Externo

➤Fornece um choque por pás ou eletrodos colocados no tórax de um paciente

➤Colocação das pás

❖Uma abaixo da clavícula direita na linha clavicular média

❖Uma sobre as costelas inferiores esquerdas na linha axilar média/anterior

➤Energia

❖Bifásica de 200 J ou monofásica de 360 J deve ser usada

➤Desfibriladores externos automáticos (DEAs) utilizam um computador para ler o ritmo cardíaco do paciente, a fim de determinar se um choque for necessário

❖Demora do DEA em ler o ritmo cardíaco pode retardar as compressões torácicas e a desfibrilação

❖Se profissionais da saúde treinados estiverem disponíveis, o monitor deve ser lido por eles, a fim de acelerar a tomada de decisão

◆Interno

➤Um desfibrilador cardíaco interno monitoriza o ritmo cardíaco de um paciente e aplica choques durante arritmias que implicam risco de vida

❖Pode remodelar o ventrículo esquerdo ao longo do tempo e aumentar o débito cardíaco

➤Posicionamento dos eletrodos

❖Um no átrio direito, um no ventrículo direito e um no seio coronário

➤Indicações

❖Fração de ejeção < 35% ou New York Heart Association classe II ou III

➤Nomenclatura

❖Primeira letra: câmara submetida ao choque

❖Segunda letra: câmara estimulada para aumento da frequência cardíaca

❖Terceira letra: câmara onde o ritmo é sentido

➤Magneto inibe o cardioversor-desfibrilador, mas não reprograma o marca-passo para um modo assíncrono

•Cardioversão

◆Usada para converter uma arritmia com um pulso em um ritmo sinusal

◆Exemplo: fibrilação atrial ou taquicardia ventricular com um pulso

ELETRICIDADE E INCÊNDIOS NA SALA DE OPERAÇÃO

■Eletricidade na sala de operação

•Um transformador conecta a eletricidade aterrada do hospital a uma não aterrada na sala de operação

•As salas de cirurgia usam um transformador de isolamento para converter rede elétrica aterrada em uma não aterrada ou rede elétrica isolada para evitar macrochoques

■Monitor de isolamento de linha

•Mede a quantidade total de fuga de corrente em uma rede elétrica isolada por meio da monitorização da integridade da rede elétrica isolada

◆Equipamento com fios terra intactos é fundamental para o funcionamento

◆Detecta de 2 a 5 mA

➤Previne macrochoques, não microchoques

➤Entendendo os choques

❖1 mA = percebido

❖10 a 2 mA = contrações musculares

❖100 mA a 4 A = fibrilação ventricular

◆Não sugere que existe uma corrente ativamente em fuga, mas sugere o potencial de fuga

•Se o alarme do monitor de isolamento de linha disparar → desconectar o equipamento ou a última peça do equipamento conectada

■Eletrocautério

•Uma sonda metálica é aquecida por uma corrente elétrica

◆Usado para deter sangramentos ou cortes no tecido

•Monopolar versus bipolar

◆Monopolar: um pequeno eletrodo entra em contato com o tecido → a corrente sai pela placa de aterramento
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CIRCUITOS RESPIRATÓRIOS ANESTÉSICOS

■Definição: um circuito respiratório anestésico deve fornecer gás e eliminar dióxido de carbono (CO2)

•Os circuitos variam em componentes e organização

•Reinalação pode ser utilizada para avaliar a eficácia do circuito ao afetar a quantidade de gás fresco necessária e a quantidade de resíduo produzido

■Classificação do circuito

•Com base na reinalação de CO2, os circuitos podem ser classificados como

◆Aberto: sem reinalação

◆Semiaberto: reinalação parcial

◆Fechado: reinação completa

•Reinalação depende de

◆Desenho do circuito

◆Fluxo de gases frescos

◆Modo de ventilação

◆Mecânica da respiração, incluindo o volume corrente, a frequência respiratória, relação inspiração/expiração e taxa de fluxo inspiratório

■Circuitos respiratórios de Mapleson (Fig. 1.1)

•Circuitos respiratórios semiabertos são compostos por máscara facial, válvula de escape (pop-off), tubo reservatório, tubo de entrada de gás fresco e uma bolsa-reservatório

•Designados pelas letras A até F, com base na construção dos circuitos

◆Mapleson A

➤Fluxo de gás fresco (FGF) fica oposto ao paciente, enquanto que a válvula de escape está adjacente ao paciente

➤O melhor na eliminação de CO2 → mais eficaz para respiração espontânea

❖FGF igual à ventilação-minuto previne reinalação durante a respiração espontânea

❖FGF pode precisar ser tão alto quanto 20 L/min para evitar a reinalação durante a ventilação controlada

➤A válvula expiratória deve estar reforçada para auxiliar na ventilação → menos eficaz para a ventilação controlada

◆Mapleson B e C

➤Em ambos, o FGF e a válvula de escape estão adjacentes ao paciente

◆Mapleson D, E e F

➤O fluxo de gás fresco está adjacente ao paciente e a válvula de escape oposta ao paciente

➤Mapleson D é o mais eficiente para ventilação controlada, porém o menos eficiente para ventilação espontânea

•Circuito de Bain

◆Modificação de um Mapleson D, em que o FGF entra por um tubo estreito situado dentro do ramo expiratório corrugado do circuito

■Sistema respiratório circular (Fig. 1.2)

•Um circuito respiratório fechado, composto por uma entrada de FGF, bolsa-reservatório, válvula de escape, duas válvulas unidirecionais, tubulação e um absorvedor de CO2

◆O FGF deve entrar proximal à válvula unidirecional inspiratória

◆A válvula de escape deve ser distal à válvula unidirecional expiratória
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FIGURA 1-1 Circuitos de Mapleson. Os circuitos de Mapleson são circuitos semiabertos que variam pelo desenho. O circuito Mapleson A é o mais eficiente para respiração espontânea, e o circuito Mapleson D é o mais eficiente para respiração controlada. FGF, Fluxo de gás fresco. (Reproduzida de Riutort KT, Eisenkraft JB. The anesthesia workstation and delivery systems for inhaled anesthetics. In: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, et al., eds. Clinical Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer Health; 2013:663.)



•Benefícios de um sistema fechado

◆Uso reduzido de FGF

◆Poluição anestésica reduzida

◆Perda reduzida de calor

◆Umidificação dos gases

■Bolsa-válvula-máscara

•Bolsa autoinflável frequentemente usada nos ambientes de emergência para fornecer ventilação com pressão positiva

•Composta por uma entrada de FGF, bolsa-reservatório, bolsa inflável e máscara facial

•Função

◆Compressão da bolsa força a passagem do gás por uma válvula unidirecional até o paciente

◆Liberação da bolsa puxa o ar ambiente ou o gás de uma unidade fixa na parede
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FIGURA 1.2 Sistema Respiratório Circular. Um sistema respiratório circular difere dos circuitos abertos pela remoção de dióxido de carbono. (Reproduzido de Riutort KT, Eisenkraft JB. The anesthesia workstation and delivery systems for inhaled anesthetics. In: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, et al., eds. Clinical Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer Health; 2013:649.)



•Usada primariamente para ressuscitação

◆Não pode ser conectada a vaporizadores anestésicos

◆A propriedade de insuflação automática diferencia um dispositivo bolsa-válvula-máscara de um circuito de Mapleson

APARELHO DE ANESTESIA

■Componentes básicos para o fornecimento de gás fresco

•Ramos inspiratório e expiratório

◆Cada ramo contém uma válvula unidirecional para controlar o fluxo de gás

◆Cada ramo é conectado a uma peça em Y posicionada adjacente ao paciente

➤Ventilação do espaço morto ocorre distal à peça em Y

➤Espaço morto inclui a árvore brônquica, a sonda endotraqueal ou dispositivo de vias aéreas e um tubo distal à peça em Y

•Acesso ao oxigênio, ar e óxido nitroso por meio de cilindros de gás ou uma fonte de tubulação (Fig. 1.3)

◆Cilindros de gás tipo E são conectados ao aparelho de anestesia por um Sistema de Segurança Indexado por Pinos

◆A fonte de tubulação é conectada ao aparelho de anestesia por um Sistema de Segurança Indexado por Diâmetro

•Reguladores de pressão e válvulas redutoras de pressão

◆Pressões que excedem 2.200 libras por polegada quadrada (PSI) devem ser reduzidas antes de alcançar o paciente

◆Oxigênio

➤Reguladores de primeiro estágio reduzem a pressão de oxigênio para 45 PSI

➤Reguladores de segundo estágio reduzem a pressão para aproximadamente 14 a 16 PSI

➤A válvula de fluxo de oxigênio desemboca entre o regulador de 1º e 2º estágios

❖Não é necessário ligar o aparelho de anestesia

❖Capaz de taxas de fluxo de até 75 L/min

◆Óxido nitroso

➤Regulador de pressão de óxido nitroso reduz a pressão de até 745 para 45 PSI

•Válvulas de alívio de pressão

◆Válvula de alívio de pressão do ventilador
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FIGURA 1.3 Tubulação do Aparelho de Anestesia. Circuito da interligação das tubulações de gás embutidos na parede e um aparelho de anestesia. (Reproduzido de Riutort KT, Eisenkraft JB. The anesthesia workstation and delivery systems for inhaled anesthetics. In: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, et al., eds. Clinical Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer Health; 2013:647.)



➤Durante a ventilação com pressão positiva, remove o gás em uma pressão superior àquela configurada na válvula de alívio para o sistema de exaustão

◆Válvula limitadora de pressão ajustável

➤Durante a ventilação espontânea, remove o gás em uma pressão superior à pressão definida

•Analisadores de gás

◆Dois tipos de analisadores de oxigênio

➤Eletrodo de Clark

❖Tensão de oxigênio elevada gera aumento da corrente por meio de dois eletrodos em um gel

❖Os eletrodos de Clark requerem calibração e eventual reposição, quando os eletrodos estiverem gastos

➤Dispositivo paramagnético

❖Tensão de oxigênio elevada gera aumento da atração magnética

❖Dispositivos paramagnéticos apresentam um tempo de resposta mais rápido, são autocalibráveis e não possuem partes consumíveis

•Fluxômetros

◆Mede o fluxo de gás até a saída comum de gases

➤Força ascendente é fornecida pelo fluxo de gás

➤Força descendente é fornecida pela gravidade

◆O fluxômetro de oxigênio fica a jusante dos outros fluxômetros para prevenir que uma mistura hipóxica alcance o paciente

•Fonte de alimentação e foles

◆Ventiladores podem ser alimentados por eletricidade ou gás comprimido

➤Ventiladores a pistão são acionados por um motor elétrico

➤Ventiladores pneumáticos são acionados por gás comprimido

◆Foles

➤Foles descendentes (descendem durante a expiração)

❖Durante a inspiração, o gás motor pressuriza os foles → foles ascendem e fornecem gás ao paciente

➤Foles ascendentes (ascendem durante a expiração)

❖Durante a exalação, a despressurização dos foles permite que o gás exalado preencha os foles

❖Considerados mais seguros, pois os foles ascendentes não encherão durante uma desconexão

◆Medidas do volume corrente

➤Alguns ventiladores mecânicos mais antigos fornecerão volume corrente adicional com base no FGF

❖(FGF × porcentagem do tempo inspiratório)/frequência respiratória = volume adicional fornecido por respiração

➤Volume de compressão

❖Volume de compressão é o volume absorvido pelo circuito

❖Volume de compressão = (frequência respiratória × volume corrente estabelecido) – ventilação-minuto

•Bolsa-reservatório

◆Usada para coletar gases e comprimida para auxiliar na ventilação

◆O tamanho da bolsa deve ser selecionado de acordo com o volume corrente esperado do paciente

■Eliminação de CO2

•O absorvedor coleta o CO2 exalado por cal sodada ou cal baritada (Baralyme)

◆Cal sodada: 75% Ca(OH)2, 3% NaOH, 1% KOH, 20% H2O

◆Cal baritada: 80% Ca(OH)2 + Ba(OH)2

•Cal sodada exaurida muda de cor, de branco para roxo, podendo retornar a branco com o tempo

•Absorvedores podem criar monóxido de carbono (CO)

◆Fatores associados à produção de CO

➤Grau de ressecamento do absorvedor

❖Absorvedores não utilizados por vários dias (durante o final de semana) são comumente implicados nos relatos de caso de CO

❖Baixas taxas de FGF podem ressecar o absorvedor

➤Altas concentrações de agente volátil

➤Temperaturas mais elevadas

➤Agentes voláteis usados (desflurano ˃ enflurano ˃ isoflurano ˃ halotano e sevoflurano)

➤Uso de cal baritada em vez de cal sodada

•Absorvedor pode criar composto A

◆Sevoflurano + absorvedores de CO2 → éter vinílico (composto A)

➤Nefrotóxico para ratos em altas concentrações

➤Implicações em humanos são menos claras

◆Fluxo de gás a ˃ 2 L/min previne a reinalação de composto A, mas não sua formação

◆Fatores que aumentam o composto A

➤FGF baixo

➤Altas temperaturas do absorvedor

➤Absorvedor fresco

➤Concentrações mais elevadas de sevoflurano

➤Uso de cal baritada em vez de cal sodada

❖Desidratação da cal baritada aumenta composto A

❖Desidratação da cal sodada diminui composto A

■Permutadores de calor e umidade

•Usados em ventiladores para prevenir o ressecamento do trato respiratório

◆Efeito clínico mínimo, pois apenas 10% da perda de calor é pelo trato respiratório

•Permutadores de calor e umidade são hidrofóbicos ou higroscópicos

◆Hidrofóbico

➤Melhor na filtragem de agentes infecciosos

➤Uso prolongado está associado à oclusão do tubo por causa da umidade inadequada para dissolver secreções

◆Higroscópico

➤Melhor no fornecimento de umidade

➤Aumenta a resistência do circuito

VAPORIZADORES DE CILINDROS DE GÁS

■Vaporizadores

•Anestésicos voláteis existem em um estado líquido

◆A quantidade de líquido vaporizado depende da pressão de vapor saturado do agente volátil e da temperatura

•Vaporizadores contemporâneos são vaporizadores de desvio variável (Fig. 1.4)

◆O gás entra por uma entrada comum

◆O botão de controle da concentração altera a razão do fluxo entre a câmara de desvio e a câmara de vaporização

◆Gás de ambas as câmaras se unem em uma saída comum

•Fatores que afetam a saída do vaporizador

◆Taxa de fluxo

◆Concentração de gás

◆Temperatura

•Altitude

◆Altitude mais elevada → maior saída do vaporizador

◆Vapores estão em potência constante e em temperatura constante, independente da altitude

➤Exceto o desflurano, que tem uma potência anestésica reduzida com o aumento na altitude, em razão da sua pressão parcial

•Problemas que podem ocorrer com vaporizadores

◆Vaporizador inclinado

➤Líquido anestésico na câmara de vaporização pode entrar na câmara de desvio e aumentar a concentração do gás anestésico fornecido

❖O indicador de transporte evita esse desvio

➤Se inclinado, o vaporizador deve ser lavado em fluxos altos, com o vaporizador ajustado para baixas concentrações, por 30 minutos

◆Agente volátil errado é colocado no vaporizador

➤Se um volátil de pressão de vapor saturado mais elevada for usado → maior concentração do gás administrado ao paciente
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FIGURA 1.4 Vaporizador de Desvio Variável. Um vaporizador de desvio variável separa o fluxo de gás fresco entre a câmara de mistura e a câmara de desvio para fornecer uma concentração de um gás volátil específico. (Reproduzido de Riutort KT, Eisenkraft JB. The anesthesia workstation and delivery systems for inhaled anesthetics. In: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, et al., eds. Clinical Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer Health; 2013:663.)



➤Se um volátil de pressão de vapor saturado menor for usado → menor concentração do gás administrado ao paciente

◆Enchimento excessivo do vaporizador

➤Líquido volátil pode entrar na câmara de desvio → uma concentração elevada de gás é fornecida ao paciente

➤O design de enchimento lateral dos vaporizadores modernos minimiza a probabilidade de enchimento excessivo

◆Efeito de bombeamento e contrapressão

➤Efeito de bombeamento

❖Contrapressão intermitente do circuito previne o efluxo de gases provenientes da câmara de vaporização e de desvio

❖Mais anestésico é vaporizado

➤Efeito de contrapressão

❖Contrapressão pode diminuir a concentração de gás

❖Comprime o gás carreador, mas o agente anestésico na câmara não é alterado, pois a quantidade de agente vaporizado depende da pressão de vapor saturado da droga e não da droga na câmara

■Pressões de vapor dos gases anestésicos

•Metoxiflurano: 23 mm Hg

•Sevoflurano: 160 mm Hg

•Enflurano 172 mm Hg

•Isoflurano: 240 mm Hg

•Halotano: 243 mm Hg

•Desflurano: 669 mm Hg

■Calculando a saída de gás anestésico

•Saída de vapor (mL) = (fluxo do gás carreador × pressão de vapor saturado do gás)/(pressão barométrica – pressão de vapor saturado do gás)

◆Em baixas taxas de fluxo (˂ 250 mL/min), a pressão é insuficiente para avançar as moléculas do agente volátil para cima

◆Em altas taxas de fluxo (˃ 15 L/min), mistura insuficiente na câmara de vaporização

•Captação do agente volátil

◆Quantidade de captação no primeiro minuto é igual à quantidade absorvida entre os quadrados de quaisquer dois minutos consecutivos

◆Exemplo: entre o 16º e 25º minuto, a quantidade absorvida é igual ao 1º minuto

■Cilindros de gás

•Oxigênio

◆Recipiente verde

◆Cilindro de gás comprimido contém 625 L a 2.000 PSI

•Ar

◆Recipiente amarelo

◆Cilindro de gás comprimido contém 625 L a 2.000 PSI

•Óxido nitroso

◆Recipiente azul

◆Cilindro de gás comprimido contém 1.590 L a 750 PSI

➤Quando a pressão cai abaixo de 750 PSI, apenas 400 L de óxido nitroso permanece

•Hélio

◆Recipiente marrom

◆Hélio tem uma densidade inferior à do nitrogênio e oxigênio e, portanto, pode reduzir a densidade de uma mistura gasosa em até 3×

➤No fluxo laminar, o fluxo de gás depende da viscosidade

➤Em um fluxo turbulento, o fluxo de gás depende da densidade

➤Número de Reynolds = 2× raios × velocidade × densidade/viscosidade

❖Reynolds ˂ 2.000 = fluxo laminar

❖Reynolds ˃ 4.000 = fluxo turbulento

❖Reynolds entre 2.000 e 4.000 = ambos os fluxos

◆Combinação hélio-oxigênio (heliox) pode ser usada para diminuir o trabalho respiratório e aumentar o fluxo de gás por uma lesão estenótica

•Dióxido de carbono

◆Recipiente cinza

•Nitrogênio

◆Recipiente preto

SISTEMAS DE SEGURANÇA DO APARELHO DE ANESTESIA

■Válvula “falha segura”

•Corta o fluxo de óxido nitroso, se houver uma perda da pressão do suprimento de oxigênio

•Não permite que a concentração de oxigênio caia abaixo de 19%

◆A válvula “falha segura” verifica apenas a pressão e não o fluxo

◆Uma mistura hipóxica ainda pode ser fornecida se fluxos baixos forem usados

■Válvulas de alívio de pressão positiva e pressão negativa

•Presentes no sistema de exaustão para evitar a transmissão de pressão positiva ou negativa para o circuito respiratório

•A válvula de pressão positiva abre se a pressão positiva se acumular no sistema de exaustão

•A válvula de pressão negativa abre e arrasta ar ambiente se um vácuo se desenvolver no sistema de exaustão

■Válvula de retenção na saída comum de gases

•Previne o retorno de gás expirado aos vaporizadores ou fluxômetros

■Sistema de intertravamento

•Previne que dois vaporizadores funcionem simultaneamente

•Uma mistura de dois agentes voláteis sendo administrados juntos é referida como um azeótropo

POLUIÇÃO POR GASES ANESTÉSICOS

■Poluição anestésica

•O limite permitido de agentes voláteis é de 0,5 parte por milhão

•O limite permitido de óxido nitroso é de 25 partes por milhão

◆O limite em estabelecimentos odontológicos é de até 50 partes por milhão

■Esterilização do aparelho de anestesia

•Métodos de eliminar bactérias dos aparelhos de anestesia

◆Alterações na umidade

◆Alterações na temperatura

◆Alta concentração de oxigênio

◆Íons metálicos no aparelho

•Filtro bacteriano no circuito respiratório não é eficaz para prevenir infecção cruzada

■Risco ambiental

•Artigos históricos sugeriram que os anestesiologistas e aqueles trabalhando na sala de operação tinham maiores riscos de doença hepática, déficits de memória e abortos espontâneos

◆Artigos foram escritos antes dos sistemas de exaustão eficazes

◆Estudos eram de baixa qualidade (pesquisas retrospectivas)

•Investigações recentes sobre os artigos históricos sugerem que os medos eram exagerados e, em grande parte, infundados

ULTRASSONOGRAFIA

■Imagem ultrassonográfica utiliza uma onda sonora em uma frequência maior que o limite superior da audição humana

•Frequências ultrassonográficas são ˃ 20 kHz

•Imagem ultrassonográfica é realizada em 2,5 a 10 MHz

■Frequência e qualidade da imagem (Fig. 1.5)

•Relações

◆O comprimento de onda e a frequência estão inversamente relacionados

➤Maior frequência → comprimento de onda menor

◆Resolução é de 2× o comprimento de onda

➤Menor resolução → melhor qualidade da imagem

◆Penetração é 200× a 400× o comprimento de onda

➤Maior frequência → menor penetração, maior resolução
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FIGURA 1.5 Física da Ultrassonografia.



■Aquisição de imagem

•Uma onda sonora é emitida a partir de um transdutor piezoelétrico e recebida após ricochetear um objeto

◆Tempo e potência do retorno da onda sonora determina a formação da imagem

•Gel hidrossolúvel melhora o acoplamento entre o transdutor e o paciente

◆Interface ar-tecido perde 99% do feixe de ultrassom

◆Gel possui impedância acústica similar entre o transdutor e o paciente

•Velocidade de propagação

◆Mais rápida no osso, mais lenta no ar (mais densa = mais rápida)

◆Muito rápida

➤1.540 m/s no tecido mole

■Aplicação

•Ultrassom é usado para acesso vascular, anestesia regional, ecocardiografia e avaliação focalizada com ecografia para o trauma (FAST)

•Seleção da sonda

◆Linear

➤Usada na colocação de cateteres e anestesia regional

◆Phased array (cardíaca)

➤Usada para ecocardiografia transtorácica

◆Curvilínea (abdominal)

➤Usada para exames abdominais e obstétricos

◆Transesofágica (arranjo matricial)

➤Usada para ecocardiografia transesofágica

•Doppler

◆Utiliza o efeito Doppler para avaliar o fluxo sanguíneo

➤Efeito Doppler: a frequência de uma onda muda com base no afastamento ou aproximação da onda de um ponto focal

◆Interpretação por cores durante a ultrassonografia (BART = Azul Afastamento, Vermelho Aproximação)

➤Cor vermelha = fluxo em direção à sonda

➤Cor azul = fluxo em direção contrária à sonda

•Ecocardiograma transtorácico

◆Incidências paraesternais de eixo longo

➤Oferece visão do átrio esquerdo, valva mitral, ventrículo esquerdo, via de saída do ventrículo direito, valva aórtica e aorta descendente

◆Incidências paraesternais de eixo curto

➤Oferece cinco níveis transversais que incluem a artéria pulmonar, valva aórtica, valva mitral, papilar média e ápice

◆Incidências apicais

➤Oferece uma incidência de quatro ou cinco câmaras do coração

◆Incidências subcostais

➤Fornece uma incidência de quatro câmaras do coração, bem como visões claras do pericárdio e veia cava inferior

•Ecocardiograma transesofágico

◆Incidências esofágicas médias

➤A incidência esofágica média oferece diversas visões pelo átrio esquerdo, incluindo visão de quatro câmaras, visão de duas câmaras (átrio esquerdo e ventrículo esquerdo), visão bicaval e visões da via de saída do ventrículo esquerdo e valva aórtica

➤A incidência de quatro câmaras exibe as paredes anterolateral (abastecida pelas artérias descendente anterior e circunflexa esquerda) e inferosseptal (abastecida pelas artérias descendente anterior esquerda e coronária direita)

➤A incidência de duas câmaras exibe as paredes anterior (abastecida pela artéria descendente anterior esquerda) e inferior (abastecida pela artéria coronária direita)

◆Incidências transgástricas

➤As incidências transgástrica e transgástrica profunda são transmitidas pelo estômago para oferecer informação importante sobre a função ventricular esquerda e direita, bem como a função valvular

➤Oferece visão das três principais artérias coronárias

◆Incidências esofágicas altas

➤Oferece visão dos vasos maiores, grandes vasos e aorta

•Contraindicações ao ecocardiograma transesofágico

◆Recusa do paciente

◆Obstrução esofágica ou fístula traqueoesofágica

◆Histórico de uma esofagectomia

◆Víscera perfurada

◆Sangramento gastrointestinal ativo

◆Coagulopatia e varizes são contraindicações relativas

ELETRICIDADE

■Marca-passos

•Tipos

◆Transcutâneo

➤Dois eletrodos de estimulação e eletrodos cardíacos são colocados no tórax ou nas costas

➤Usado para estabilização temporária de bradicardias hemodinamicamente instáveis antes que uma modalidade mais permanente seja estabelecida

◆Transvenoso

➤Eletrodos de estimulação são colocados no átrio ou ventrículo direito por um introdutor em uma veia central

◆Epicárdico

➤Eletrodos de estimulação são colocados no epicárdio durante a cirurgia cardíaca aberta

◆Permanente

➤Eletrodos de estimulação são colocados no átrio direito e/ou ventrículo direito, e um marca-passo eletrônico é implantado sob a pele

➤Eletrodos requerem um tempo de implantação de até 4 semanas para evitar deslocamento

•Nomenclatura

◆Primeira letra: câmara estimulada

◆Segunda letra: câmara sentida

◆Terceira letra: resposta ao evento sentido

◆Quarta letra: programabilidade

➤Exemplo: modulação da frequência cardíaca

❖Um aumento na vibração, movimento ou ventilação-minuto é sentido → taxa de estimulação aumenta

◆Quinta letra: estimulação multissítio

•Interrogatório

◆Recomendado 30 dias antes da cirurgia

◆Acompanhamento de rotina recomendado a cada 3 ou 4 meses

•Considerações pré-operatórias

◆Determinar o tipo de marca-passo

◆Determinar a configuração (p. ex., DDD, VOO)

◆Determinar o que acontece quando um magneto é aplicado

◆Descontinuar a modulação de frequência, se aplicável

◆Considerar a programação para um modo assíncrono

•Considerações intraoperatórias

◆Desativar o filtro de artefato no monitor

◆Evitar o fenômeno R sobre T

➤R sobre T ocorre se um marca-passo pulsar durante o período refratário do coração

•Risco existe, se a frequência cardíaca (FC) nativa exceder a frequência programada em um modo assíncrono → o nodo sinusal nativo e o marca-passo irão contrair

◆Se a frequência nativa for mais rápida do que o marca-passo, considerar a administração de β-bloqueadores para permitir que o marca-passo lidere

◆Encorajar o uso de eletrocautério bipolar, não monopolar

➤O bipolar transmite a corrente apenas na distância entre os dois polos do instrumento

➤Monopolar transmite para o sistema de aterramento e pode percorrer um caminho mais longo

➤Utilizar pulsos curtos do cautério em níveis baixos

◆Considerar se um magneto deve ser utilizado

•Considerações pós-operatórias

◆Reinterrogatório do marca-passo

◆Reprogramação, se necessário

■Desfibriladores

•Função

◆Tratamento para arritmias potencialmente fatais, como fibrilação ventricular e taquicardia

➤Despolariza o músculo cardíaco e permite que um ritmo sinusal normal assuma a função de estimulação

◆Pode ser monofásico ou bifásico

➤Monofásico fornece energia em uma direção

➤Bifásico fornece energia em duas direções e permite uma medição da impedância

❖Superior eficácia para término de fibrilação ventricular

❖Menos disfunção miocárdica pós-ressuscitação

❖Menos queimaduras cutâneas

•Tipos

◆Externo

➤Fornece um choque por pás ou eletrodos colocados no tórax de um paciente

➤Colocação das pás

❖Uma abaixo da clavícula direita na linha clavicular média

❖Uma sobre as costelas inferiores esquerdas na linha axilar média/anterior

➤Energia

❖Bifásica de 200 J ou monofásica de 360 J deve ser usada

➤Desfibriladores externos automáticos (DEAs) utilizam um computador para ler o ritmo cardíaco do paciente, a fim de determinar se um choque for necessário

❖Demora do DEA em ler o ritmo cardíaco pode retardar as compressões torácicas e a desfibrilação

❖Se profissionais da saúde treinados estiverem disponíveis, o monitor deve ser lido por eles, a fim de acelerar a tomada de decisão

◆Interno

➤Um desfibrilador cardíaco interno monitoriza o ritmo cardíaco de um paciente e aplica choques durante arritmias que implicam risco de vida

❖Pode remodelar o ventrículo esquerdo ao longo do tempo e aumentar o débito cardíaco

➤Posicionamento dos eletrodos

❖Um no átrio direito, um no ventrículo direito e um no seio coronário

➤Indicações

❖Fração de ejeção < 35% ou New York Heart Association classe II ou III

➤Nomenclatura

❖Primeira letra: câmara submetida ao choque

❖Segunda letra: câmara estimulada para aumento da frequência cardíaca

❖Terceira letra: câmara onde o ritmo é sentido

➤Magneto inibe o cardioversor-desfibrilador, mas não reprograma o marca-passo para um modo assíncrono

•Cardioversão

◆Usada para converter uma arritmia com um pulso em um ritmo sinusal

◆Exemplo: fibrilação atrial ou taquicardia ventricular com um pulso

ELETRICIDADE E INCÊNDIOS NA SALA DE OPERAÇÃO

■Eletricidade na sala de operação

•Um transformador conecta a eletricidade aterrada do hospital a uma não aterrada na sala de operação

•As salas de cirurgia usam um transformador de isolamento para converter rede elétrica aterrada em uma não aterrada ou rede elétrica isolada para evitar macrochoques

■Monitor de isolamento de linha

•Mede a quantidade total de fuga de corrente em uma rede elétrica isolada por meio da monitorização da integridade da rede elétrica isolada

◆Equipamento com fios terra intactos é fundamental para o funcionamento

◆Detecta de 2 a 5 mA

➤Previne macrochoques, não microchoques

➤Entendendo os choques

❖1 mA = percebido

❖10 a 2 mA = contrações musculares

❖100 mA a 4 A = fibrilação ventricular

◆Não sugere que existe uma corrente ativamente em fuga, mas sugere o potencial de fuga

•Se o alarme do monitor de isolamento de linha disparar → desconectar o equipamento ou a última peça do equipamento conectada

■Eletrocautério

•Uma sonda metálica é aquecida por uma corrente elétrica

◆Usado para deter sangramentos ou cortes no tecido

•Monopolar versus bipolar

◆Monopolar: um pequeno eletrodo entra em contato com o tecido → a corrente sai pela placa de aterramento
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