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Resposta dos autores
Authors’ reply

Ao Editor:

Foi com grande interesse que lemos os comen-
tários enviados a respeito de nosso manuscrito.(1) 
Silvestri et al. forneceram informações adicionais 
relevantes sobre a importância da descontaminação 
digestiva seletiva (DDS) na redução da frequência 
e da mortalidade associadas à pneumonia nosoco-
mial em pacientes em UTI. Entretanto, conforme 
enfatizamos em nossos objetivos, o propósito de 
nosso estudo foi discutir, por meio de uma revisão 
da literatura, a importância do ambiente oral na 
patogênese da pneumonia nosocomial e o impacto 
de medidas essencialmente orais. Todas as informa-
ções sobre as medidas terapêuticas foram baseadas 
em conceitos microbiológicos orais recentes a 
respeito da formação de biofilmes orais e da possível 
colonização concomitante por patógenos respira-
tórios, e enfatizamos a importância de se controlar 
os biofilmes orais por meio de medidas mecânicas 
envolvendo substâncias químicas que não estão 
associadas à resistência bacteriana. Conforme 
descrito em detalhes por Silvestri et al., há evidên-
cias suficientes de que a DDS seja capaz de reduzir 
a frequência da pneumonia associada à venti-
lação mecânica (PAVM), bem como a mortalidade 
associada à PAVM. Entretanto, há certas questões 
que ainda não foram inteiramente respondidas e 
alguns pontos que ainda não foram esclarecidos 
com relação ao protocolo de DDS mais eficaz e ao 
impacto da DDS na resistência bacteriana, além de 
uma análise crítica comparando ensaios clínicos e 
o uso da DDS em outras infecções hospitalares.(2-5) 
Além disso, não há provas concretas de que a DDS 
efetivamente reduza ou controle a formação de 

biofilmes orais, ou mesmo de que iniba a coloni-
zação por patógenos protegidos por biofilmes no 
ambiente oral e dental. 

É também importante ressaltar que o resse-
camento oral associado ao ventilador predispõe 
à colonização por patógenos nas superfícies 
orais, especialmente no dorso da língua. Dados 
encontrados na literatura dental e periodontal 
demonstram claramente que, nessas situações, 
somente abordagens locais, incluindo medidas 
mecânicas e químicas (por exemplo, solução 
e gel de clorexidina) são capazes de controlar a 
colonização bacteriana, uma vez que inibem o 
estabelecimento de biofilmes orais e dentais como 
reservatórios para potenciais patógenos orais e 
respiratórios. Da mesma forma, os pacientes que 
apresentam doença periodontal não controlada 
(um conhecido fator de risco para PAVM) devem 
também ser monitorados essencialmente através 
do uso de medidas mecânicas e químicas. 

A sugestão de uso de um protocolo que inclua 
enxágue bucal com clorexidina para diminuir a 
incidência de pneumonia nosocomial — e como 
um meio, embora não comprovado, de reduzir a 
mortalidade associada — não implica exclusividade. 
O protocolo pode ser associado a outros protocolos 
locais, sistêmicos, enterais e parenterais, já que 
aparentemente vários fatores concomitantes estão 
associados à patogênese e ao desfecho da doença. 
Uma revisão de estudos anteriores mostrou que 
uma das mais importantes características limi-
tantes é a ausência de um protocolo consagrado 
para o uso da clorexidina, acompanhado de outras 
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medidas preventivas ou não. Enxágues orais com 
clorexidina a 2% parecem ser mais apropriados 
nesse contexto clínico, e estudos randomizados 
controlados nessa área são justificados.(6) 
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