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A notével descoberta de que a infec-
cao pelo Helicobacter pylori (H. pylori)
estd relacionada com diversas doencas
gastroduo-denais e constituiu um dos
mais importantes avancos na histéria da
gastrenterologia, revolucionando a for-
ma de entender e tratar tais afeccoes.

O H. pylori é uma bactéria espiralada
gram-negativa que, estima-se, infecta
mais de metade da populagdo mundial.
Existemn, actualmente, diversas possibi-
lidades técnicas de pesquisar a infec-
¢ao, cada qual com as suas vantagens e
inconvenientes.

Por outro lado, o efeito clinico da erra-
dicacdo desta bactéria é variavel, desde
um grande beneficio na doenc¢a ulcerosa
gastroduodenal até um impacto modes-
to na dispepsia funcional.

METODOS DE DIAGNOSTICO

Existem, actualmente, diversos mé-
todos de pesquisa deste microorganis-
mo (quadro 1.

A escolha de um teste depende de
questoes relacionadas com o custo,
disponibilidade, situacao clinica, pre-
valéncia da infecgdo e a presenca de
factores que podem influenciar os re-
sultados (presenca de sangue no limen
gastrintestinal, antibiéticos e inibidores
da bomba de protdes - IBPs).

O teste respiratério e a pesquisa de
antigénio nas fezes (preferencialmente
utilizando anticorpos monoclonais) so,
pela sua acuidade, os métodos nao in-
vasivos de eleicao. Estao especialmente
indicados nas situacoes de abordagem
inicial da dispepsia nao investigada. Sao
também adequados para a
avaliagao apés terapéutica
de erradicacao, devendo ser
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respeitado um intervalo de, pelo menos,
quatro semanas (no caso do teste respi-
ratério) e de 6-12 semanas (no caso da
pesquisa de antigénio nas fezes] apés o
final do tratamento, por forma a evitar
resultados falso-negativos.

Relativamente aos testes associados
a endoscopia digestiva alta, atribui-se
acuidade diagnéstica similar quer a
pesquisa histolégica em fragmentos bi-
bpsicos quer ao teste réapido da urease.
Estdo indicados sempre que o contexto
clinico justifica a realizacdo da endos-
copia, devendo ser efectuadas bidpsias
do corpo e antro géstricos.

Na pratica clinica, os IBPs sdo um
importante factor causal de resultados
falso-negativos, devendo ser suspen-
sos, pelo menos, duas semanas antes
da realizagao da pesquisa por qualquer
destas técnicas.

A serologia é o método usualmente
empregue nos estudos epidemiold-
gicos. Deve também ser considerada
em algumas situacdes clinicas (desig-
nadamente nas Ulceras hemorragicas,
linfoona MALT e doentes medicados

com IBP ou antibiéticos) por ser o tnico
teste diagndstico que ndo é susceptivel
de ser afectado pela antibioterapia ou
terapéutica anti-secretora. Estd con-
tra-indicada no controlo da terapéutica
de erradicagdo, uma vez que os anti-
corpos anti-H. pylori podem persistir
prolongadamente apds a eliminacao da
infeccao.

INDICACOES PARA PESQUISA

E TRATAMENTO

Amplicacao do H. pylorina fisiopatolo-
gia de algumas doengas do tracto diges-
tivo alto estd, actualmente, bem definida.
Existem, no entanto, outras condigoes
nas quais a relacdo com este microorga-
nismo nao se encontra ainda devidamen-
te esclarecida. A indicacao para erradicar
o H. pylori deve ser considerada em dife-
rentes condi¢oes clinicas.

Doenca ulcerosa gastroduodenal

Aimportancia do H. pylori na patogé-
nese da doenca ulcerosa péptica (DUP)
é incontroversa e estd amplamente de-
monstrado que a sua erradicacao alte-

QUADRO | | Testes para deteccao da infeccao pelo H. pylori

Testes Directos

Teste respiratério (ureia-C13)

Pesquisa de antigénios do H.
pylori nas fezes

Exame histolégico — hematoxilina
& eosina, coloracdo argéntica

Teste rapido da urease

Testes Indirectos

Doseamento dos anticorpos IgG
anti-H. pylori



ra a histéria natural da DUP. O declinio
globalda prevaléncia da DUP nos paises
ocidentalizados parece ser consequén-
cia directa da diminuigdo generalizada
da taxa de prevaléncia desta infeccdo.

A pesquisa da infecgdo e o tratamen-
to dos casos positivos estao indicados
em todos os doentes com doenca activa
(incluindo os casos complicados com
hemorragia digestiva alta) ou com his-
toria pessoal de DUP.

Nos doentes com Ulcera activa, ndo
estd provado que seja necessario pro-
longar a terapéutica com um IBP para
além do periodo correspondente ao tra-
tamento de erradicacao.

Gastroduodenopatia associada aos
anti-inflamatérios nao esteroides
(AINEs) e/ou anti-agregantes
plaquetarios AINEs.

A relagao entre o H. pylori e os anti-
inflamatérios ndo esterdides é comple-
xa. Aceita-se, actualmente, que existe
um efeito sinérgico entre a infeccao por
esta bactéria e a toma de AINEs para
a ocorréncia de Ulcera gastroduode-
nal e suas complicagdes. Com base na
evidéncia actual, recomenda-se que os
novos utilizadores de AINEs sejam es-
tudados quanto a eventual presenca de
infeccao pelo H. pylori, devendo benefi-
ciar dum tratamento de erradicacao, se
positivos, antes de iniciar terapéutica
prolongada com AINEs.

Nos utilizadores crénicos de AINEs,
a erradicagdo do H. pylori é vantajosa,
embora insuficiente para prevenir com-
pletamente os efeitos adversos gastro-
duodenais (pelo que ndo torna dispen-
savel o tratamento de manutencdo com
IBP). E aconselhavel nas situacées em

QUADRO Il | Factores de risco gastrintestinal

Factores Relacionados
com o Doente
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|dade > 60 anos
Histéria de Ulcera péptica ou complicagoes

Patologia associada ou grave

Factores Relacionados
com o Medicamento

que estejam presentes um ou mais fac-
tores de risco (Quadro Il).

Anti-agregantes plaquetarios

O &cido acetilsalicilico em baixas do-
ses, utilizado como agente anti-agre-
gante plaquetério, associa-se a maior
risco de lesoes gastroduodenais. Tam-
bém a terapéutica com clopidogrel
comporta risco acrescido de eclosao de
Ulceras e complicactes hemorragicas.

Neste contexto, estd também indica-
da a erradicacdo do H. pylori no sub-
grupo de doentes com factores de risco
gastrintestinal, muito em particular nos
casos com antecedentes de Ulcera gas-
troduodenal hemorrégica.

Carcinoma gastrico

O H. pylori assume um papel impor-
tante na cascata de eventos que deter-
mina a eclosdo do carcinoma gastrico
de localizacdo extra-cardica, sendo
considerado um agente carcinogénico
do grupo |. O decréscimo na prevalén-
cia do H. pylori na populacao dos paises
ocidentalizados reflectiu-se, também,

Utilizacao de AINEs mais agressivos
Utilizacao de doses altas ou 2 AINEs em simultaneo
Medicacao simultdnea com anti-coagulante

Medicacao simultanea com corticosteroide

na reducao da incidéncia destas neo-
plasias.

Neste contexto, a sua pesquisa e eli-
minagao deve ser promovida nas se-
guintes circunstancias: a) familiares
directos de doentes com cancro géstri-
co, e; b) doentes com carcinoma inicial
ressecado endoscopicamente.

Linfoma MALT gastrico

A erradicacao do H. pylori constitui
a 12 linha de tratamento dos linfomas
MALT ("mucosa-associated lymphoid
tissue”) de baixo grau (estadio I). Alguns
enfermos com linfoma MALT de alto
grau podem igualmente beneficiar com
a instituicao deste tratamento.

Dispepsia

A pesquisa do H. pylori, e conse-
quente tratamento dos casos positivos,
tem sido uma opgao muito discutida no
contexto da abordagem dos doentes
dispépticos. Importa considerar duas
circunstancias distintas: por
um lado, a dispepsia nao
investigada - excluidos os
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casos de doenca do refluxo gastroeso-
fagico [DRGE) e associados a AINEs - e,
por outro, a dispepsia funcional.

A dispepsia nao investigada refere-se
aos enfermos com sintomatologia dis-
péptica cuja natureza (funcional ou as-
sociada a patologia orgénica) ainda nao
foi esclarecida. Nos doentes com dis-
pepsia nao investigada, sem sinais de
alarme e de idade inferior a 45 anos é
adequada a opc¢ao pela pesquisa e tra-
tamento do H. pylori, em alternativa ao
tratamento empirico de curta duragao
(4-8 semanas) com IBP.

Por dispepsia funcional entende-se a
dispepsia cuja investigacao diagnéstica
(incluindo a endoscopia digestiva alta)
nao identificou doenca estrutural sus-
ceptivel de explicar a sintomatologia.
Nestes casos a erradicacdo do H. pylori
revelou-se clinicamente eficaz apenas
numa pequena parte dos casos (1 em
cada 17, sequndo meta-anélise recente]
devendo ser ponderada em fungao das
caracteristicas de cada caso particular.

Doenca do refluxo

gastroesofagico

Nao existe evidéncia cientifica de que
o H. pylori interfira significativamen-
te na patogénese e histéria natural da
DRGE. Também, por outro lado, ndo se
reconhece que a infecgao possa repre-
sentar um factor de proteccdo contra o
desenvolvimento da doenca ou influen-
cie a eficicia da terapéutica com IBPs.
Assim, nao se recomenda a pesquisa e
erradicagao do H. pylori na generalida-
de dos enfermos com DRGE.

Um aspecto particular é o que con-
cerne aos doentes H. pylori positivos
submetidos a tratamento de manuten-
cao com IBP. Verificou-se que a infec-
¢ao pode agravar as lesoes de gastrite
atréfica findica e que a sua eliminagao
pode, inclusivamente, suscitar a re-
gressao da atrofia da mucosa. Todavia,
ndo ha comprovacao definitiva de que
a persisténcia da infeccdo em doentes
com tratamento prolongado com IBP
comporte um risco clinica-
mente significativo de ocor-
réncia de carcinoma géstri-
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QUADRO 11l | Regimes terapéuticos anti-H. pylori

Terapéutica de 12 linha

IBP 2id + Claritromicina 500mg 2id
+Amoxicilina 1g 2id - 7 dias

IBP 2id + Claritromicina 500mg 2id
+ Metronidazol 500mg 2id - 7 dias

Terapéutica de 22 linha

co. Nestes doentes a instituicdo dum
tratamento de erradicagao do H. pylori
deve ser considerada caso a caso.

Em todas estas situacoes clinicas, se
devera, por regra, confirmar a eficacia
do tratamento de erradicacao, uma vez
que tendem a aumentar as taxas de re-
sisténcia microbiana aos antibibticos
usuais (excepto & amoxicilinal.

Para além das condicdes enunciadas,
a pesquisa da infeccdo deve ser consi-
derada caso o doente o deseje, apos
explicacdo detalhada das vantagens e
eventuais inconvenientes do tratamen-
to. Justifica-se, nestas circunstancias,
proceder ao tratamento de erradicagao
nos doentes infectados.

REGIMES TERAPEUTICOS

Quando a taxa de resisténcia prima-
ria a claritromicina é inferiora 15 - 20%
(como é o caso da populacdo adulta em
Portugal], o tratamento de 12 linha deve
assentar na associacao IBP, claritro-
micina e amoxicilina ou metronidazol
(quadro Il1).

O prolongamento da terapéutica até
14 dias representa um ligeiro acrésci-
mo de eficicia, mas continua a reco-
mendar-se um tratamento inicial de 7
dias.

Parece verificar-se uma ligeira van-
tagem na eficacia clinica dos regimes
com metronidazol [em vez da amoxici-
lina) quando, como também sucede no
nosso pais, a prevaléncia de resisténcia
priméria ao metronidazol é inferior a

IBP 2id + Subcitrato/subsalicilato de bismuto 120mg 4id
+ Metronidazol 500mg 3id
+ Tetraciclina 500mg 4id - 14 dias

IBP + Metronidazol 500mg 2id
+Amoxicilina 1g 2id (ou Tetraciclina 500mg 4id) - 14 dias

40%. No entanto, a associacao clari-
tromicina + amoxicilina é preferivel a
claritromicina + metronidazol pois pode
favorecer melhores resultados em caso
de necessidade de implementar um
tratamento de 22 linha.

Neste ambito, apds insucesso do 1°
tratamento, considera-se que os re-
gimes quédruplos baseados em com-
postos de bismuto persistem como a
melhor op¢ao. Em paises, como Portu-
gal, em que estes farmacos nao estado
disponiveis recomenda-se a associacao
IBP, metronidazol e amoxicilina [ou te-
traciclinal.

Em caso de faléncia do tratamento
de 22 linha, no ambito dos cuidados de
salde primérios, o doente deve ser re-
ferenciado a gastrenterologia. Terapéu-
ticas subsequentes deverao levar em
conta os testes de sensibilidade micro-
biana aos antibiéticos.



