tlcumedical

human connections

portex

Sonda Endotraqueal para Aspiracao
Supra Cuff SACETT"

Essencial para prevencao da Pneumonia
Associada a Ventilacao Mecanica (PAVM)
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Compreendendo o Problema

Staphylococcus aureus

N

Streptococcus pyogenes

~

Pseudomonas aeruginoa

A necessidade de ventilacdo mecanica é
frequentemente a razao principal para a
admissao na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI). Apesar da ventilacdo ser essencial
para a conservacao da vida, traz consigo um
elemento de risco: pacientes em estado
critico na UTI correm o risco de contrair
infeccoes associadas ao aumento da morbi/
mortalidade e dos custos de cuidados de
salde'®. Ataxa de infeccdo dos pacientes em
estado critico aproxima-se dos 40% nos
pacientes que permanecem na UTI durante
mais de 5 dias*®.

Aincidéncia de pneumonia adquirida na UT]
varia de 10% a 65%%"". Entre os pacientes
com risco elevado de pneumonia associada
aventilacdo mecanica (PAVM] encontram-se:
doenca pulmonar obstrutiva cronica, quei-
maduras, sindrome de insuficiéncia respira-
toria aguda, com necessidade de aspiracéo,
reentubados, que recebem agentes parali-
santes ou alimentacao enteral’?13,

A morbi/mortalidade atribuiveis a PAVM sao
clinicamente significativas. Em estudo de
coorte prospectivo pacientes com PAVM
permaneceram na UTI mais 4,3 dias (IC de
95% - 1,5 a 7,0dias) do que os pacientes que
nao tinham PAVM apresentando uma ten-
déncia para um risco acrescido de morte
(risco absoluto - 5,8% (Indice de confianca
(IC) - 2,4% a 14,0%)™. Outros estudos, utili-
zando estratégia correspondente, verifica-
ram a associacdo da permanéncia
prolongada na UTI com PAVM (intervalo 5 a
13 dias) e mortalidade atribuivel com um
intervalo de aumento do risco absoluto de
0% a 50%.'5-20 Safdar et al (2005)?", ao avalia-
rem as consequéncias clinicas e econémicas
da pneumonia associada ao ventilador
concluiram:
al Entre 10% a 20% dos pacientes que
receberam ventilacdo mecanica durante
um periodo — 48 horas desenvolveram
PAVM;

Soft-Seal® Reverse “Cuff”
permite o acumulo das
secreces para posterior
aspiracao.

N

b] Pacientes em estado critico que desen-
volvem PAVM tém probabilidade duas
vezes maior de morte em comparacao a
pacientes semelhantes sem PAV (risco
relacional acumulado, 2,03; IC de 95%,
1,16-3,56);

c)] Os pacientes com PAVM tem maior
permanéncia na UTI [média = 6-10dias; IC
de 95%, 5,32-6,87dias];

Estratégias para diminuir a incidéncia da
PAVM podem diminuir a morbi/mortalidade
e custos dos cuidados de salde, bem como
melhorar a seguranca dos pacientes?’.
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Véalvula “one way” acionada
por mola - para ajudar

a garantir a insuflacao e
aintegridade do “Cuff".

Sonda em PVC transparente -
para uma melhor visualizacdo.

Lumen dnico -
ajudar a reduzir
o traumatismo.

Linha de aspiracao com tampa
para impedir a entrada de
agentes contaminantes no lumen.

N

Linha de aspiracao -
para remover
as secrecoes
Supra “Cuff”.

Linha de aspiracao
com cor amarela -
para facilitar a
identificacao.

Fatos

Tem sido demonstrado que a melhor forma
de conseguir a profilaxia da PAVM ¢é através
da associacao de estratégias combinadas ao
protocolo do hospital, tais como:

e |dentificacao dos pacientes em risco;

e Diagndstico precoce;

e Interrupcdo da sedacdo/entubacao o mais
cedo possivel;

e Aspiracdo continua das secrecoes;

e Sistema de aspiracao fechado;

¢ Reducao das trocas do circuito do ventilador;

e Profilaxia da Ulcera originada por pressao.

Nosso Conhecimento

A aspiracdo subgloética continua remove as
secrecoes orofaringeas e/ou géstricas acima
do “cuff” que podem estar colonizadas ou
contaminadas por organismos patogénicos.
Considera-se que a micro aspiracao destas

secrecdes é um dos fatores principais do
desenvolvimento da PAVM. Através da expe-
riéncia adquirida com Blue Line Ultra
Suctionaid® a Smiths Medical desenvolveu a
SACETT™.

SACETT™

A SACETT é a Sonda Endotraqueal da
Portex® concebida especialmente para auxi-
liar a reducdo da PAVM. Combina todas as
caracteristicas da qualidade Blue Line com a
capacidade de remover as secrecdes acima
do “cuff”. Isto é possivel através da incorpo-
racao de um lumen adicional com uma
abertura acima do “cuff” para permitir a
aspiracao das secrecoes subgléticas.

Outro beneficio da SACETT™ é a incorpora-
cado do “cuff” alto volume e baixa pressao
Soft-Seal® que ajuda a aumentar o conforto
do paciente.

Principais caracteristicas da
SACETT™

e "Cuff” Blue Line®: alto volume e baixa
pressdo Soft-Seal® que proporciona
conforto ao paciente e auxilia 0 acumulo
das secrecdes para aspiracao;

e Valvula "one way”: ajuda a garantir a insu-
flacdo e a integridade do “cuff";

e PVC transparente: permite a visualizacao
da condensacao de gazes e confirma a
colocacao correta da sonda;

e Linha de aspiracao e conector com cédigo
amarelo: facilita a identificacao e minimiza
o risco de corte acidental;

e Tampa protetora no lumen de aspiracdo:
impede a entrada de agentes contami-
nantes no lumen quando a aspiracao é
suspensa; (ex; durante o transporte do
paciente).
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“Cuff” Soft-Seal ". Vélvula “one-way”. Tampa de aspiracao. Orificio para a aspiracao Secrecdes acumulam-se
das secrecGes. na parte superior do
“Cuff” e sdo aspiradas
através da linha

de succo.

Sondas Endotraqueais Portex” SACETT™

INFORMACOES SOBRE 0 PRODUTO

Diametro Diametro Diametro Unidades por
SACETT" Interno (mm) externo (mm) de Repouso do Embalagem
“Cuff” (mm)

100/189/060 6.0 9.0 23.0 10
100/189/065 6.5 9.7 23.0 10
100/189/070 7.0 10.4 30.0 10
100/189/075 {25 1.1 30.0 10
100/189/080 8.0 11.9 30.0 10
100/189/085 8.5 12.4 30.0 10
100/189/090 9.0 12.8 30.0 10
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