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colo completo de DDS com antimicrobianos por 
via parenteral e enteral, supondo que o tamanho 
da amostra tenha sido suficiente. Formadores de 
opinião expressaram preocupações a respeito de 
resistência, e, embora tais preocupações baseiem-
se em níveis baixos de evidência, isso tem impedido 
a implementação da DDS. A resistência não foi um 
problema clinicamente relevante nos 60 ERCs que 
avaliaram a DDS.(2) Dois grandes ERCs holandeses 
cujo desfecho foi a resistência demonstraram que 
tanto o transporte dos bacilos gram-negativos 
aeróbios multirresistentes como a infecção por eles 
foram significativamente menores após a DDS do 
que após a terapia padrão.(3)

O uso da descontaminação orofaríngea seletiva 
(DOS) apenas, em vez do protocolo completo de 
DDS, tem sido advogado recentemente. Entretanto, 
uma meta-análise recente demonstrou que a DOS 
reduz significativamente o número de infecções do 
trato respiratório inferior, mas não reduz a morta-
lidade.(4)

Em sua revisão, Amaral et al. concentraram a 
maior parte de sua atenção no papel que a aplicação 
de antissépticos (principalmente a clorexidina) via 
orofaringe desempenha na prevenção da pneu-
monia associada à ventilação mecânica (PAVM). 
Essa política preventiva foi estudada em vários 
ERCs, com resultados opostos. Até onde vai nosso 
conhecimento, houve apenas 5 meta-análises de 
antissépticos orais,(5) a maioria das quais concluiu 
que os antissépticos orais parecem ser eficazes em 
reduzir o número de casos de PAVM. Entretanto, 
os resultados de ERCs que avaliaram antissépticos 
orais e os de meta-análises devem ser interpretados 
com cautela. Dois terços da população incluída nas 
meta-análises eram pacientes submetidos a cirurgia 
cardíaca que receberam ventilação mecânica por 
não mais que dois dias.(6) Tais pacientes não devem 
ser incluídos em uma meta-análise cujo desfecho 
é a PAVM. Além disso, as diferenças na definição 
das infecções do trato respiratório inferior, bem 
como nas doses e aplicações de antissépticos (por 
exemplo, clorexidina vs. iodopovidona; clorexidina 
a 0,12% vs. clorexidina a 2%; uso de solução, gel 
ou pasta) podem ter influenciado os resultados. Em 
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O artigo de revisão intitulado “Pneumonia 
nosocomial: importância do microambiente oral”, 
de Amaral et al., é bem-vindo, já que os autores 
reconhecem de maneira inequívoca os dois funda-
mentos da prevenção da pneumonia em pacientes 
que necessitam de tratamento na UTI.(1) Primeiro, a 
presença de patógenos na orofaringe causa infecções 
de vias aéreas inferiores e, segundo, a erradicação 
de patógenos orofaríngeos evita infecções de vias 
aéreas inferiores. Os autores advogam intervenções 
farmacológicas para evitar a pneumonia, incluindo 
“a descontaminação com a administração de anti-
bióticos sistêmicos” e “a descontaminação local 
com o uso tópico de antissépticos orais e a esco-
vação dentária”. Ficamos surpresos com o fato de 
que a questão da descontaminação digestiva sele-
tiva (DDS) tenha sido prontamente descartada, já 
que os autores citaram apenas um ensaio randomi-
zado controlado (ERC) no qual a descontaminação 
orofaríngea com gentamicina a 2%, polimixina B 
e vancomicina foi utilizada, ao passo que o uso da 
clorexidina foi amplamente defendido.

A questão da DDS foi abordada em 60 ERCs 
e em 10 meta-análises que incluíram apenas 
ERCs (Quadro 1). Em todas as meta-análises cujo 
desfecho foi a pneumonia, demonstrou-se de forma 
consistente que a DDS, por meio de antimicro-
bianos por via parenteral e enteral (via orofaringe e 
intestino), foi capaz de reduzir o número de casos 
de pneumonia. O componente parenteral controla 
de maneira efetiva pneumonias endógenas primá-
rias causadas por bactérias “normais”, ao passo que 
antimicrobianos por via enteral reduzem o número 
de pneumonias endógenas secundárias causadas 
por bactérias “anormais”, incluindo Pseudomonas 
spp. e Acinetobacter spp. Embora os autores 
demonstrem preocupação com Actinomyces spp., 
não se pode considerar que tais microrganismos 
estejam entre os potenciais agentes causadores 
de pneumonia em pacientes sob ventilação mecâ-
nica na UTI. Não obstante, os antimicrobianos 
usados na DDS cobrem Actinomyces spp. Em 8 
das 10 meta-análises, o desfecho foi a mortali-
dade. Houve um consistente benefício à sobrevida 
em todas as meta-análises que avaliaram o proto-
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suma, os antissépticos orais parecem ser eficazes 
em prevenir a infecção do trato respiratório infe-
rior apenas em pacientes que recebem ventilação 
mecânica por 48 h ou menos. A utilidade dos 
antissépticos orais na prevenção da PAVM é uma 
questão que precisa ser investigada mais a fundo. 
Além disso, não há comprovação de que os antis-
sépticos orais reduzam a mortalidade de maneira 
significativa.

Acreditamos que a DDS seja a única estra-
tégia associada a um benefício à sobrevivência. 
Perguntamo-nos por que os autores escolheram 
ignorar essa intervenção em sua revisão.
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Quadro 1 - Eficácia da descontaminação digestiva seletiva em dez meta-análises avaliando apenas ensaios 
randomizados controlados.

Autores Ano Infecção em 
vias aéreas 
inferiores

Infecção 
em corrente 
sanguínea

SDMO Mortalidadea

OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)
Vandenbroucke-Grauls et al.(7) 1991 0,12 (0,08-0,19) 0,92 (0,45-1,84)
D’Amico et al.(8) 1998 0,35 (0,29-0,41) 0,80 (0,69-0,93)
Liberati et al.(9) 2004 0,35 (0,29-0,41) 0,78 (0,68-0,89)
Safdar et al.(10) 2004 0,82 (0,22-2,45)
Silvestri et al.(11) 2005 0,89 (0,16-4,95)
Silvestri et al.(12) 2007 0,63 (0,46-0,87) 0,74 (0,61-0,91)
Silvestri et al.(13) 2008

Gram-negativo 0,07 (0,04-0,13) 0,36 (0,22-0,60)
Gram-positivo 0,52 (0,34-0,78) 1,03 (0,75-1,41)

Silvestri et al.(14) 2009 0,71 (0,61-0,82)
Liberati et al.(15) 2009 0,28 (0,20-0,38) 0,75 (0,65-0,87)
Silvestri et al.(16) 2010 0,50 (0,34-0,74) 0,82 (0,51-1,32)
SDMO: Síndrome da disfunção de múltiplos órgãos. aAs meta-análises conduzidas por Vandenbroucke-Grauls et al.(7), 
Sadfar et al.(10) e Silvestri et al.(16) demonstraram um impacto na mortalidade. Entretanto, devido ao tamanho reduzido da 
amostra, as diferenças não foram significativas.
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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 


