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Sonda Endotraqueal para Aspiração
Supra Cuff SACETTTM

Essencial para prevenção da Pneumonia
Associada a Ventilação Mecânica (PAVM)
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A necessidade de ventilação mecânica é
frequentemente a razão principal para a 
admissão na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI). Apesar da ventilação ser essencial
para a conservação da vida, traz consigo um
elemento de risco: pacientes em estado
crítico na UTI correm o risco de contrair
infecções associadas ao aumento da morbi/
mortalidade e dos custos de cuidados de
saúde1-3. A taxa de infecção dos pacientes em
estado crítico aproxima-se dos 40% nos
pacientes que permanecem na UTI durante
mais de 5 dias4,5. 

A incidência de pneumonia adquirida na UTI
varia de 10% a 65%6-11. Entre os pacientes
com risco elevado de pneumonia associada
a ventilação mecânica (PAVM) encontram-se:
doença  pulmonar obstrutiva crônica, quei-
maduras,  síndrome de insuficiência respira-
tória aguda, com necessidade de aspiração,
reentubados, que recebem agentes parali-
santes ou alimentação enteral12-13.

A morbi/mortalidade atribuíveis à PAVM são
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
não tinham PAVM apresentando uma ten-
dência para um risco acrescido de morte
(risco absoluto – 5,8% (Indice de confiança
(IC) - 2,4% a 14,0%)14. Outros estudos, utili-
zando estratégia correspondente, verifica-
ram a associação da permanência
prolongada na UTI com PAVM (intervalo 5 a
13 dias) e mortalidade atribuível com um
intervalo de aumento do risco absoluto de
0% à 50%.15-20 Safdar et al (2005)21, ao avalia-
rem as consequências clínicas e econômicas
da pneumonia associada ao ventilador
concluíram:
a) Entre 10% a 20% dos pacientes que

receberam ventilação mecânica durante
um período > 48 horas desenvolveram
PAVM;

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

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

Estratégias para diminuir a incidência da
PAVM podem diminuir a morbi/mortalidade
e custos dos cuidados de saúde, bem como
melhorar a segurança dos pacientes22.

Compreendendo o Problema

Staphylococcus aureus Streptococcus pyogenes Pseudomonas aeruginoa

Soft-Seal® Reverse “Cuff” 
permite o acumulo das 
secreções para posterior 
aspiração.
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Fatos

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

• Identificação dos pacientes em risco;
• Diagnóstico precoce;
• Interrupção da sedação/entubação o mais

cedo possível;
• Aspiração contínua das secreções;
• Sistema de aspiração fechado;
• Redução das trocas do circuito do ventilador;
• Profilaxia da úlcera originada por pressão.

Nosso Conhecimento

A aspiração subglótica contínua remove as
secreções orofaríngeas e/ou gástricas acima
do “cuff” que podem estar colonizadas ou
contaminadas por organismos patogênicos.
Considera-se que a micro aspiração destas

secreções é um dos fatores principais do
desenvolvimento da PAVM. Através da expe-
riência adquirida com Blue Line Ultra
Suctionaid® a Smiths Medical desenvolveu a
SACETTTM.

SACETTTM

A SACETT é a Sonda Endotraqueal da
Portex® concebida especialmente para auxi-
liar a redução da PAVM. Combina todas as
características da qualidade Blue Line com a
capacidade de remover as secreções acima
do “cuff”. Isto é possível através da incorpo-
ração de um lumen adicional com uma
abertura acima do “cuff” para permitir a
aspiração das secreções subglóticas.

Outro beneficío da SACETTTM é a incorpora-
ção do “cuff” alto volume e baixa pressão
Soft-Seal® que ajuda a aumentar o conforto
do paciente.

Principais características da
SACETTTM

• “Cuff” Blue Line®: alto volume e baixa
pressão Soft-Seal® que proporciona
conforto ao paciente e auxilia o acumulo
das secreções para aspiração;

• Válvula “one way”: ajuda a garantir a insu-
flação e a integridade do “cuff”;

• PVC transparente: permite a visualização
da condensação de gazes e confirma a
colocação correta da sonda;

• Linha de aspiração e conector com código
amarelo: facilita a identificação e minimiza
o risco de corte acidental;

• Tampa protetora no lúmen de aspiração:
impede a entrada de agentes contami-
nantes no lumen quando a aspiração é
suspensa; (ex; durante o transporte do
paciente).

Sonda em PVC transparente -
para uma melhor visualização.

Lumen único -
ajudar a reduzir
o traumatismo.

Válvula “one way” acionada
por mola - para ajudar
a garantir a insuflação e
a integridade do “Cuff”.

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

Linha de aspiração
com cor amarela -
para facilitar a
identificação.

Linha de aspiração -
para remover
as secreções
Supra “Cuff”.
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Sondas Endotraqueais Portex® SACETTTM

INFORMAÇÕES SOBRE O PRODUTO

Diâmetro Diâmetro Diâmetro Unidades por
SACETTTM 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 7.5 11.1 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

MANEJO DAS VIAS AÉREAS

Tampa de aspiração.Válvula “one-way”.“Cuff” Soft-Seal ®. Orifício  para a aspiração
das secreções.

Secreções acumulam-se
na parte superior do
“Cuff” e são aspiradas
através da linha
de sucção.

Responsável Técnico: Fernanda Thomann de A. Riberti - CRF/SP 48.750
Registro na ANVISA: nº 80228990047
Literatura: GA194031FR-0110
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