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E com alegria que recomendo o
guia anexo sobre o Helicobacter
pylori em paises em
desenvolvimento. O guia foi
compilado por varios especialistas
mundiais nesta area, com muitos
anos de pratica clinica.

Afortunadamente, nem todos os
métodos de gerenciamento do H.
pylori sdo dispendiosos, e a analise
I6gica das caracteristicas da
doenca em cada pais pode levar a
um plano de tratamento ideal.

Inicialmente, nem todos os
pacientes com H. pylori podem ser
tratados, pois 0s recursos sao (1-r) Barry Marshall, Robin Warren

limitados. No entanto, a

erradicagdo do onipresente "verme da Ulcera" é o primeiro passo na libertacdo de pacientes
com dispepsia cronica e/ou doenca ulcerosa do dispendioso uso de medicacdes por toda a
vida.

Estratégias ndo invasivas de "testar-e-tratar" tém que ser balanceadas com fatores clinicos e
uma estimativa do risco possivel de cancer em cada paciente.

Este estudo atinge um equilibrio préatico e atil. A medida que vocé desenvolver experiéncia
na sua propria area, tenho certeza de que podera aprimorar ainda mais as estratégias
listadas aqui.

Professor Barry Marshall, Laureado com Nobel
Helicobacter Research Laboratory

The University of Western Australia

Perth, Western Australia

1. Resumo e Abreviacdes

Helicobacter é um género de bactérias gram-negativas e microaerofilicas da familia
Spirillaceae, consistindo de organismos méveis e espiralados com flagelos embainhados
multiplos. O Helicobacter pylori (Hp) € comum e infecta metade da populagdo mundial - a
prevaléncia é maior em paises em desenvolvimento e menor em desenvolvidos.

Em paises em desenvolvimento, o Hp é uma questédo de saude publica. A alta prevaléncia
da infeccédo requer o desenvolvimento de intervengfes sanitarias. A vacinagdo, com uma
vacina terapéutica, provavelmente seria a Unica estratégia que levaria a uma diferenca
decisiva na prevaléncia e incidéncia mundiais. A estratégia a curto prazo - e a alocagéo de
recursos para a sua implementacao - seria a de "testar-e-tratar" aqueles com risco de
doenca ulcerativa péptica ou cancer gastrico, além daqueles com sintomas severos de
dispepsia e indigestao.

O tratamento de erradicacao do Hp utiliza terapia triplice (um IBP + dois antibi6ticos) ou
guadrupla (um IBP + dois antibi6ticos + bismuto) se o bismuto estiver disponivel. A terapia
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guadrupla é mais barata e tdo boa quanto a tripla e ambas atingem altos indices de
erradicacao.

A duracdo do tratamento permanece controversa, mas ndo ha grandes diferengas no
prognéstico entre 14, 10 e 7 dias, enquanto as diferencas de custo podem ser significativas.

A resisténcia antimicrobiana € alta em paises em desenvolvimento. Além disso, nesses ha o
risco de que medicamentos genéricos de alta qualidade podem ser eliminados do mercado
pela competicdo com medicamentos mais baratos e falsos.

Abreviacdes

SBC Subcitrato de bismuto coloidal

FISH Fluorescéncia hibridizacdo in-situ

DRGE Doenca do Refluxo Gastroesofagico

PBP Ponto de Boa Pratica (Good practice point)

ARH2 Antagonista do Receptor de Histamina2

Sli Sindrome do Intestino Irritavel

MALT Tecido Linféide Associado a Mucosa (linfoma)
AINE Antiinflamatorio ndo-esteroidal

PCR Polymerase chain reaction (reacéo cadeia de polimerase)
IBP Inibidor da Bomba de Prétons

DNU Dispepsia Nao Ulcerosa

PMID PubMed identifier (nimero identificador no PubMed)
DUP Doenca Ulcerosa Péptica

CBR Citrato Bismuto Ranitidina

TRU Teste Rapido de Urease

TAF Teste Antigénico Fecal

TR Teste Respiratorio

2. Epidemiologia

Pontos Chave

e A prevaléncia global do Hp é maior que 50%
e A prevaléncia do Hp no mundo desenvolvido esta em declinio
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e A prevaléncia do Hp em paises em desenvolvimento € alta
e A prevaléncia do Hp pode variar significativamente dentro e entre paises

2.1. Aspectos Globais

Globalmente, diferentes cepas de Hp s&o associadas a diferencas na viruléncia, que
interagindo com fatores ambientais e do hospedeiro levam a diferencas subsequentes na
expressao da doenca.

Idade, etnia, género, geografia e condi¢cdo socioeconémica séo fatores que influenciam a
incidéncia e prevaléncia da infeccao pelo Hp. A prevaléncia geral é alta em paises em
desenvolvimento e menor em desenvolvidos. Dentro de um mesmo pais, a mesma variacao
pode ocorrer entre populacfes urbanas e rurais.

As principais razdes para essa variagdo envolvem as diferencas socioecondomicas entre
populagbes. A transmisséo do Hp ocorre principalmente por via oral-oral ou fecal-oral. A
falta de saneamento adequado, agua potavel e higiene basica, além da dieta pobre e
superpopulagéo, participam na determinacéo da prevaléncia geral da infeccao.

Tabela 1. Infec¢édo Global pelo Helicobacter pylori

Pais %
MexicoMéxico, Américas Central e do Sul 70-90
Africa 70-90
Asia 50-80
Europa Oriental 70
Europa Ocidental 30-50
Estados Unidos e Canada 30
Austrélia 20

Tabela 2. Prevaléncia do Helicobacter pylori em paises em desenvolvimento

Regido e pais Adultos (> 21 a) (%) Criancas

Africa

Etidpia > 95 48% (2-4 a) a 80% (6 a)
Gambia > 95 95% (5 a)

Nigéria 91 82% (5-9 a)

Asia

Bangladesh >90 58% (0-4 a) a 82% (8-9 a)
China 55 41% (3-12 a)

india 88 22% (0-4 a) a 87% (10-19 a)
Sibéria 85 30% (5 a) a 63% (15-20 a)
Sri Lanka 72 67% (6-19 a)

Oriente Médio

Egito 90 50% (3 a)
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Jordania 82

Libia 94 50% (1-9 a) a 84% (10-19 a)
Avrébia Saudita 80 40% (5-9 a)

Turquia 80 64% (6-17 a)

América Central
Guatemala 65 51% (5-10 a)
México 43% (5-9 a)

América do Sul

Bolivia 54% (5 a)

Brasil 82 30% (6-8 a) a 78% (10-19 a)
Chile 72 36% (3-9 a)

Peru 52% (3 a)

3. Patogénese, Historia Natural e Condi¢cdes Associadas

Pontos Chave

e Todos com Hp desenvolverdo gastrite-seja ela predominantemente antral ou
pangastrite.

e A infeccdo pelo Hp é geralmente assintomatica.

e Cerca de 15-20% dos individuos infectados desenvolverdo DUP.

e Menos que 1% dos infectados desenvolverdo cancer gastrico, mas ha variacdes
regionais.

3.1. Introducéao

Hoje aceita-se que o Hp seja responsavel pelo processo patolégico que leva a gastrite
cronica e doenca gastroduodenal severa, incluindo Ulcera péptica, cancer e linfoma MALT
gastricos. Todos os infectados desenvolverdo gastrite. Muitos permanecerao
assintomaticos.

A remissdo espontanea é incomum. Apenas uma pequena propor¢do desenvolvera doenca
clinicamente significativa como Ulcera péptica ou cancer gastrico.
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v

Fendmeno Resposta tissular
primario: (inflamacdo)
|
\d v v v
Fenbmenao Estimulacdo Gastrite
secundaério: Hiperacidez antigénica atrofica ?
v \ \/ 4 v
Manifestacdo  Ulceracdo Linfoma de Adenocarcinoma  Esofagite de
clinica: duodenal células B _mﬁll m“u:?.:
Assoclacgdo
com 3-6 6-50 2-8 0,2-0,6
H. pylori (OR)

Fig. 1. Patogénese e resposta, baseado na Conferéncia de Consenso Asia-Pacifico (Lam
and Talley, 1998).

3.2. Histéria Natural

N&o esta claro se a histéria natural do Hp ocorre diferentemente em partes diferentes do
mundo. Os fatores genéticos do hospedeiro, as cepas do Hp envolvidas e fatores ambientais
interagem entre si e todos os infectados tem gastrite crénica ativa. Certas cepas parecem ter
sobrevivido mais efetivamente na evolucéo epidemiolégica da doenca - por exemplo, as
cepas cagA positivas, que podem sobreviver melhor que as outras.

A maioria dos infectados pelo Hp nunca sofre quaisquer sintomas relacionados a infec¢ao.

A eliminacdo espontanea da infec¢éo é incomum. A proporcdo de pessoas que desenvolve
doencas sérias como a DUP é 15%-20%, e menos que 1% desenvolvera cancer gastrico.

Infectados tém 2 a 6 vezes maior risco de desenvolver cancer e linfoma tipo tecido linféide
associado a mucosa (MALT) gastricos em comparacdo com os nao infectados. O papel do
Hp na dispepsia tipo ulcerosa permanece incerta.

3.3. Transmisséao do Helicobacter pylori

N&o se conhece exatamente como o0 Hp é transmitido ou porqué alguns pacientes tornam-se
sintomaticos e outros ndo. A infeccao provavelmente se dissemina em tenra idade através
das vias fecal-oral e oral-oral. Especialmente nos paises em desenvolvimento, reservatorios
ambientais também podem incluir fontes de agua contaminadas. A disseminacao iatrogénica
através de endoscoépios contaminados foi documentada mas pode ser prevenida pela
limpeza adequada do equipamento.

Em criancas, a prevaléncia da infeccéo pelo Hp varia de 10 a 80% em diferentes populagbes
no mundo. Aos 10 anos, mais de 50% das criangcas no mundo estdo infectadas. Portanto,
identificar mecanismos de transmissao na crianca € de primordial importancia.

Fatores de Risco Conhecidos:
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Baixa condi¢do socioeconémica
Superpopulacao

Vérias criancas dormindo na mesma cama
Grande numero de irméaos

Agua n&o potavel

Etnia

Presenca de infeccdo em membros da familia

3.4. Risco de Doencas Malignas e Nao Malighas

Ha diferencas substanciais no risco de cancer gastrico entre paises. Na China e no Japao,
por exemplo, o risco € muito maior do que no Reino Unido ou nos Estados Unidos da
América. Na Africa, por outro lado, a expectativa de vida é mais baixa e os individuos podem
nao viver o suficiente para desenvolver o cancer gastrico.

A incidéncia de doencas relacionadas aos antiinflamatorios néo esteroidais (AINES) € maior
em paises ocidentais, mas a incidéncia de doencga ulcerosa relacionada ao H. pylori € muito
baixa.

S&0 necessarios mais estudos para se compreender melhor os fatores de risco - na Malasia,
por exemplo, dos trés grupos étnicos que compdem a sua populacdo, os chineses tém um
risco muito maior de desenvolver cancer gastrico que os indianos e malaios, por motivos
desconhecidos.

O enigma africano - a baixissima incidéncia de cancer gastrico no continente - pode estar
mais relacionado com a expectativa de vida de 40 anos em muitas partes da Africa Sub-
Saariana do que com um possivel fator protetor da infeccéo pelo Hp. Estudo recente da
Africa sugere que o enigma africano ndo é apenas resultado de fatores de viruléncia
bacterianos, mas que fatores especificos do hospedeiro como dieta e etnia também podem
desempenhar um papel.

4. Diagnoéstico do Helicobacter Pylori

Pontos Chave

o O teste respiratorio de uréia (TR) é recomendado para o diagnéstico do Hp antes
do tratamento.

A sorologia € menos precisa e nao identifica infeccéo ativa. No entanto, em paises
em desenvolvimento aonde a prevaléncia da infeccéo € alta, a sorologia é um
preditor confidvel de infecgao.

e O TR € o teste preferido para confirmar a erradicacao.

O TR néo deve ser realizado em menos de 2 semanas de tratamento com IBP ou
de 4 semanas de antibioticoterapia.

Os testes de antigeno nas fezes néo séo usados frequentemente, apesar das suas
altas sensibilidade e especificidade. Poderiam ser mais utilizados, pois nédo sao
invasivos e sdo relativamente baratos.

Testes de ponta de dedo sdo raramente utilizados, pois sao pouco confiaveis e nao
comparaveis com a sorologia por ELISA.

e A sorologia identifica apenas uma "pegada”, e ndo infeccéo ativa.

4.1. Introducéo
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Quais sao as principais ferramentas diagnésticas para identificar o Hp? Quao custo-efetivas
sdo na condicao de falta de recursos ? O que seria uma sequéncia aceitavel de opcdes para
obter resultados diagndsticos semelhantes ?

Os testes diagndsticos para o Helicobacter pylori sdo geralmente divididos entre aqueles
baseados ou ndo em endoscopia. As técnicas podem ser diretas (cultura, demonstragéo
microscopica do organismo) ou indiretas, usando urease ou uma reagdo por anticorpo como
marcador da doenca. A escolha do teste depende de fatores como custo, disponibilidade,
situacéo clinica, prevaléncia populacional da infec¢éo, probabilidade de infec¢éo pré-teste e
fatores como o uso de inibidores da bomba de prétons e antibiéticos, que podem influenciar
os resultados dos testes.

1.0 teste sorolégico (sensibilidade 92%, especificidade 83%) é menos preciso que o
teste respiratdrio (sensibilidade 95%, especificidade 96%) e a pesquisa de
antigenos fecais (sensibilidade 95%, especificidade 94%). O relativamente baixo
valor preditivo positivo do teste sorolégico (64% vs. 88% ou 84%,
respectivamente), tem levado a preocupac¢do apés o diagndstico sorolégico.

2.0 entanto, essa € a visdo tradicional em paises ocidentais e ndo é inteiramente
aplicavel em paises com alta prevaléncia do Helicobacter pylori. Em uma &rea de
baixa prevaléncia, a sorologia tem performance ruim, portanto um teste negativo
tem mais valor que um positivo. Em area de alta prevaléncia, a sorologia positiva
pode ser aceitavel.

Ponto de Boa Pratica (PBP):

Certifigue-se de que os pacientes que serdo submetidos a teste respiratoério, teste de
antigeno fecal ou endoscopia estdo sem medicacédo, seja elaum IBP ou ARH2 ha no
minimo duas semanas.

Positive predictive value of test
vs H. pylori prevalence

Positive predictive value (%)

- Serology %

Prevalence in
young dyspeptics

0 60 80 100
H. pylori prevalence (%)

Chiba et al, Can J Gastroenterol 1999; 13(8): 681

Fig. 2. O valor preditivo positivo (VPP) dos testes em relagéo a prevaléncia do H. pylori.
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4.2. Sintomas, Sinais e Fluxogramas

PBP
A realizacdo de endoscopia precoce em pacientes dispépticos deveria ser
considerada baseada na incidéncia de cancer gastrico em determinado pais, a
presenca de sinais de alarme como perda de peso, anemia, sangramento e idade da
apresentacao do paciente, com ponto de corte dependendo da idade especifica de
aumento de risco de cancer géastrico naquele pais ou regiao.

Sintomas Chave de Dispepsia:

Dor epigéstrica
Eructacao
Saciedade precoce
Sangramento
Nausea

Vomito

Perda do apetite

Os sintomas comuns de Ulcera incluem pirose e dor epigastricas quando o estdbmago esta
vazio, entre refeicdes e no inicio da manha, mas podem aparecer em outros horarios.
Podem durar de minutos a horas e ser aliviados pela alimentacdo e uso de antiacidos.
Sintomas menos na Ulcera incluem nauseas, vomitos e perda do apetite. Também pode
ocorrer sangramento. Se este for subclinico e prolongado, pode se manifestar como anemia,
levando a fraqueza e fadiga, mas pode ocorrer também hematémese e/ou melena.

Um dos problemas em relacéo ao diagnostico do Hp é que ha diversas condicdes que
podem ser responsaveis pelo surgimento destes sintomas. E necessario um rigoroso
processo de identificacdo e exclusdo. Em paises desenvolvidos, o uso da estratégia "testar-
e-tratar" em pacientes jovens apresentando-se com dispepsia esta em declinio. O uso
imediato de uma droga anti-secretéria (um IBP) geralmente é preferido. Para aqueles com
50 anos ou mais, a endoscopia para investigar a possibilidade de malignidade do trato
gastrintestinal superior e testar a presenca do Hp se nao for encontrada, ainda é
considerada uma estratégia légica. O teste deve ser realizado em pacientes mais jovens em
paises com alto risco de cancer gastrico.

Em paises em desenvolvimento, aonde a incidéncia de Ulceras ou cancer é alta, a estratégia
empirica de "testar-e-tratar" ou a endoscopia seriam mais apropriadas do que o tratamento
inicial com IBP.

Fluxograma de Dispepsia

Considerac0es a respeito de um fluxograma diagndstico devem levar em consideracao
prevaléncia e incidéncia locais, além de seus recursos, valores e preferéncias. O que é
aceitavel e pratico em uma parte do mundo ndo o é necessariamente em outra.

Os fluxogramas abaixo - baseados em originais da Diretriz Asia-Pacifico sobre infecgéo pelo
Hp - sdo especialmente relevantes pela diferenciacéo entre areas de alta e baixa incidéncias
de cancer gastrico e de infeccéo pelo Hp e ainda a facilidade de acesso a endoscopia.

Areas com alta incidéncia de cancer gastrico
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Fig. 3. Fluxograma de dispepsia para uso em area de alta incidéncia de cancer gastrico.

Areas com baixa incidéncia de cancer gastrico
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Fig. 4. Fluxograma de dispepsia para uso em area de baixa incidéncia de cancer gastrico.

Regifes com alta prevaléncia de infec¢do pelo Hp mas acesso limitado a endoscopia
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Dispepsia néo |
(descartada dor biliar, refluxo e
~ sindrome do intestino irritdvel)

Sem idade l > Sintomas
de corte * de alarme
Tratamento antissecretor
(financeiramente vidvel)

2 a 4 semanas
Resolugdo Persisténcia
dos sintomas dos sintomas
s v
Sem Recorréncia Encaminhar &
referéncia

H. pylori
;XA Sintomas
Trat. o de alarme
v v
Persisténcia

Fig. 5. Fluxograma de dispepsia para uso em regides com alta prevaléncia de infeccéo pelo
Helicobacter pylori mas com acesso limitado a endoscopia. Nessas areas, hd um beneficio
muito maior do ponto de vista de custo-beneficio com a estratégia de "testar-e-tratar". Em
paises ocidentais, modelos de custo tém demonstrado como limiar para testar a presenca
do H pylori inicialmente uma prevaléncia de 20%. Como 0s custos sao diferentes em outros
paises, pode ndo ser razoavel comecgar com a secrec¢ao acida aqui.

Regifes com baixa prevaléncia de Hp e facil acesso a endoscopia
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Indigestao
Con
- m:am:::r Predominio de azia
- figado
- vesicula biliar
- pincreas Dispepsia (critério de Roma II) Sim
i nﬂn:n térios Na v
= antii a [+]
- etc Sinals de alarme Lidar como doenca do
 disfagia refluxo gastroesafdgico
- hemorragia digestiva
Sim - vimitos persistentes
Encaminhar para .4— - perda de peso inexplicada
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\ 4
Dispepsla ndo complicada
Considerar
= gstilo de vida
- antidcidos/IBP/ARHZ
v
Sintomas recorrentes [ persistentes
\ 4
Positivo - Teste para H. pylori —— Megativo
¥
Sintomas recorrentes / persistentes
En‘a:mu;ln —® apesar da confirmacio da errad
Assintomético Idade
<55 / * =55
Lid di funcional u&m
ar como
spepsia R

Fig. 6. Fluxograma de dispepsia para uso em regides do mundo ocidental com prevaléncia
predominantemente baixa de infec¢ao pelo Helicobacter pylori e facil acesso a endoscopia.

4.3. Testes Diagndsticos para Helicobacter pylori
Pontos Chave:

o Endoscopia e TRU ou cultura séo padrbes chave.

e N&o h& um unico padréo ouro.

o Testes respiratérios (14C ou 13C) sdo muito efetivos.

o A sorologia ndo determina infecgéo ativa.

e Sorologia ou testes de ponta de dedo podem ser uma opc¢éo barata em condigbes
de baixos recursos.

o Testes de antigenos fecais sao de uso limitado.

Introducéo

O padrao ouro, endoscopia com teste rapido de urease (TRU), ndo esta facilmente
disponivel em todas as partes do mundo. Considerac¢des de custo-eficacia sdo fundamentais
para todos os padrdes de recursos. Em situagdes de baixos recursos, preciséo e
sensibilidade podem ser sacrificados pelo custo e disponibilidade de recursos.
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Em algumas regides, aonde a prevaléncia do Hp € muito alta, testes para o Hp ndo sdo
custo-efetivas. A decisdo de tratar deve pressupor a presenca do Hp.

Uma distingcdo geralmente é feita entre testes realizados durante endoscopia e testes que
nao requerem endoscopia.

Tabela 3 Testes para Helicobacter pylori

Testes com endoscopia

* Endoscopia e teste rapido de urease (TRU)

* Fluorescéncia hibridizagao in-situ (FISH)

« Estratégia molecular: reagdo de cadeia de polimerase (PCR)
Testes sem endoscopia

« Teste respiratorio (TR) com uréia *C

« Teste respiratorio (TR) com uréia *C

* Teste de antigeno fecal (TAF)

* Teste de ponta de dedo

« Sorologia/histologia

Teste Rapido de Urease (TRU)

Uma bidpsia grande ou duas pequenas de mucosa antral sdo colocadas em um gel
contendo uréia e um indicador de pH. A presenca da urease do Hp leva a mudanca de cor,
gue freqientemente ocorre em poucos minutos, mas pode demorar até 24 horas.

Teste Respiratério de Uréia (TR)

O paciente bebe uma solucéo de uréia marcada e entdo exala em um tubo. A uréia é
marcada ou com o is6topo nao radioativo **C ou com uma dosagem minima do is6topo
radioativo **C.

Se a urease do Hp estiver presente, a uréia € hidrolisada e o di6xido de carbono marcado é
detectado em amostra de ar expirado. O teste respiratério com uréia marcada com **C ou
14C é barato, mais simples que a endoscopia e é (til para seguimento apds tratamento para
confirmar a erradicacdo bem sucedida.
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INFECCAO PELO
NORMAL Helicobacter pylori

Sopro com CO2 marcado

Baixa atividade Alta atividade
especifica especifica
Estémago
Helicobacter pylori
Ausente Presente
Uréia

Parte metabolizada

I
Ndo metabolizada em CO2

Fig. 7. Teste Respiratério de Uréia..

Sorologia

O principal revés do teste soroldgico € que ele ndo indica infeccdo ativa, pois a presenca
dos anticorpos pode ser devida a infeccdo presente ou passada. No entanto, um resultado
negativo é util, especialmente em regides de baixa prevaléncia. Um resultado positivo
precisaria ser seguido por um segundo teste para confirmar a infeccéo ativa em areas de
baixa prevaléncia.

Teste de Antigenos Fecais (TAF)

O teste de antigenos fecais é barato e conveniente. E (til para o seguimento apos o
tratamento e para o diagndstico em criancas. Nao é praticavel se uma cadeia fria de 20°C
néo estiver disponivel para o transporte de amostras para o laboratorio. Na maioria dos
casos, portanto, esta ndo é uma opcao realista, apesar de que um cartdo de teste rapido de
fezes foi desenvolvido recentemente.

4.4, Maastricht Ill: Op¢des Diagndsticas

No consenso de Maastricht Ill, considerou-se que os testes respiratério e de antigenos
fecais seriam os testes ndo invasivos preferidos. Também concordou-se que certos testes
sorologicos com alta precisdo também podem ser usados, mas que a investigacéo de
infeccéo ativa deve ser realizada com TAF ou TR.

4.5. Sequéncia de Op¢des Diagnosticas para Paises em Desenvolvimento
Sequéncia para o Diagndéstico do Hp

1.Endoscopia com TRU ou cultura

2.TR°C

3.TR"C

4.Teste de antigenos fecais (muito pouco usado fora da Franca)

5.Sorologia (ndo distingue entre infecgdo passada e presente)

6.Teste de ponta de dedo (op¢do mais barata em uma area de alta prevaléncia)

7.Nao faca nada e assuma infeccdo em areas de prevaléncia muito alta e poucos
recursos

4.6. Diagnostico Diferencial
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Sintomas dispépticos (listados na secdo 4.2) podem ocorrer por diversas causas além da
infeccao pelo Hp. O Hp esta associado a diferentes condi¢cdes em diferentes partes do
mundo - por exemplo, parasitose ou giardiase podem produzir sintomas semelhantes.

5. Gerenciamento da infeccdo pelo Helicobacter pylori

Pontos Chave:

e Tanto a terapia tripla quanto a quadrupla levam a altos indices de erradicacéo.

e A terapia quadrupla (IBPs + antibiéticos + bismuto) pode ser mais barata que a
tripla.

o A resisténcia ao metronidazol e a claritromicina reduz os indices de erradicacéo.

e Deve ser investido tempo na explicacdo do tratamento ao paciente - isso aumentara
a aderéncia.

5.1. Introducéo

PBP

Trate todos cujo teste foi positivo, mas nado teste se ndo héintencéo de tratar.

Tabela 4. Indicagbes para tratamento da infeccdo em pacientes Hp positivos

Dispepsia

Ulcera duodenal

Ulcera géstrica

Doenca ulcerosa péptica complicada

Linfoma MALT

Gastrite atrofica

Pds-resseccédo por cancer gastrico

Pacientes com parentes de primeiro grau com cancer gastrico
Desejo do paciente

Um regime de erradicagdo do Hp deve normalmente atingir pelo menos 90% de indice de
erradicacdo (90% na andlise de pacientes tratados e 80% na analise de intencéo-de-tratar) e
pode ser definido como um dos seguintes por pelo menos uma semana:

e Terapia tripla com IBP (IBP mais amoxicilina e claritromicina)

e Terapia tripla com ARH2 (ARH2 mais amoxicilina e claritromicina)

e Terapia tripla com bismuto (sal de bismuto e 5-nitroimidazol com amoxicilina ou
tetraciclina)

e Terapia quadrupla com bismuto (como a terapia tripla com bismuto, mas com
adicdo de IBP)

O objetivo da erradicacéo do Hp é reduzir o risco ao longo da vida de doenca ulcerosa
péptica e a possibilidade de cancer gastrico. Pacientes com Ulceras ativas gastricas ou
duodenais ou um antecedente documentado de Ulcera deve ser testado para infecgéo por
Hp e tratado se positivo. Pacientes com antecedente familiar de parente de primeiro grau
com cancer gastrico também devem ser testados e tratados se infectados.
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Evidéncia recente mostrou beneficio de 8% apds a erradicacéo do H. pylori em pacientes
com dispepsia ndo ulcerosa. Recomenda-se testar e tratar infeccéo pelo H. pylori na
presenca de linfoma MALT gastrico de baixo grau e apds resseccéo de cancer gastrico
precoce.

Testar novamente apos o tratamento pode ser prudente para pacientes com sangramento
ou outras complicacdes de doenca ulcerosa péptica, para confirmar erradicacdo. Pacientes
pediatricos que requerem investigacao diagndstica extensa por sintomas abdominais devem
ser avaliados por um especialista.

N&o esta certo em qual estagio da histéria natural da infec¢éo pelo H. pylori a erradicacao
preveniria o cancer géastrico. Pode haver um "ponto sem volta", antes do qual a erradicacdo
preveniria com sucesso o desenvolvimento posterior do cancer. O aparecimento de lesdes
precursoras na mucosa pode vir a ser demonstrado como sendo esse ponto. Uma vez que
essas lesdes precursoras apareceram, a erradicacdo do Hp poderia ndo ser mais efetiva na
prevencgdo do cancer gastrico.

O gerenciamento da infec¢céo pelo Hp em areas de alta prevaléncia deveria ser similar
aguela das de baixa prevaléncia. Em regides de alta prevaléncia com recursos limitados, no
entanto, uma tentativa de erradicacdo do Hp pode ser utilizada no quadro clinico apropriado.
Devido ao alto custo de medicamentos, alternativas ao regime de terapia tripla com IBP,
usando drogas genéricas como a furazolidona, podem ter importancia.

Maastricht Ill e Outras Opc¢des

As opcoOes de tratamento de Maastricht 11l sdo preferidas. No entanto, ha diversas outras
opcBes de tratamento recomendadas por diferentes grupos de consenso ao redor do
mundo. Estas podem ser consideradas como estratégias alternativas ou complementares.
Uma lista de estratégias complementares recomendadas pelos grupos de consenso Asia-
Pacifico, asiatico, africano e latino-americano esta incluida aqui nos apéndices. Ha varios
fatores que devem ser levados em conta quando opta-se por um tratamento em particular, e
muitos desses fatores podem variar em diferentes regides do mundo - por exemplo, a
disponibilidade do bismuto, a prevaléncia da infeccédo pelo Helicobacter pylori, a prevaléncia
de cancer gastrico, resisténcia a antibiéticos e disponibilidade de endoscopia.

Terapia Tripla Versus Quadrupla

A disponibilidade do bismuto € um fator chave. O consenso de Maastricht IIl mostrou que as
taxas de erradicacao e intervalos de confianga para a terapia quadrupla baseada em
bismuto e a terapia tripla padrdo sdo em linhas gerais semelhantes, e a terapia baseada em
bismuto é consideravelmente mais barata que diversas outras opcoes. A terapia quadrupla
pode ser mais custo-efetiva que a tripla, e uma op¢ao mais viavel se optpu-se por um
regime de 14 dias. No entanto, a terapia quadrupla é mais dificil de ser administrada que a
tripla e a aderéncia ao tratamento pode ser tornar um problema.

Disponibilidade do Bismuto

O bismuto nao esta disponivel em todos os paises. Foi usado por anos como medicamento
(dicitratobismutato de tripotassio), freqiientemente em associagdo com antibiéticos. Também
pode ser encontrado como 6xido de bismuto em cremes para hemorréidas e em pomadas
como subgalato de bismuto. Nos EUA, esta disponivel como subsalicilato de bismuto. Nos
Paises Baixos e na China, esta disponivel como subcitrato de bismuto coloidal (SBC).

Aderéncia

E necesséria alguma determinac&o para tomar trés ou quatro diferentes combinacées de
drogas duas a quatro vezes ao dia por até 14 dias, mesmo com a provavel presenca de
efeitos adversos como indisposicdo, nauseas e diarréia. Assim, é recomendavel investir



WGO Practice Guidelines: Helicobacter Pylori em Paises em Desenvolvimento

algum tempo em orientacdes ao paciente sobre o modo de administracao e efeitos
adversos, a fim de se obter melhor aderéncia e resultados. Os resultados do tratamento
podem ser proporcionais a quantidade de tempo que o médico investe em orientacdes ao
paciente.

P

o

Invista tempo na orientacdo ao paciente, e explique adequadamente como realizar um
tratamento tdo complexo quanto um regime de terapia quadrupla. Isso ird melhorar a
aderéncia e resultado do tratamento.

5.2. Estratégias de Tratamento

P

o

Sempre enfatize que a erradicacdo bem sucedida depende da aderéncia ao regime de
tratamento.

Relatério do Consenso de Florenga Maastricht Ill, Margco de 2005

A efetiva erradicacao do Hp é necesséria para o bom gerenciamento clinico da infeccao pelo
H. Pylori. As terapias preferidas como primeira linha sdo as triplas e quadruplas. A escolha
do regime de primeira linha depende da disponibilidade de bismuto e da resisténcia ao
metronidazol e a claritromicina.

A resisténcia aos antibiéticos continua sendo a principal razéo para faléncia do tratamento.
O tratamento de 14 dias apresenta 12% de vantagem sobre o de 7 dias. No entanto,
consideracdes de custo e aderéncia favorecem a terapia de 7 dias.

Tabela 5. Recomendacfes do Relatdrio do Consenso de Maastricht 1l (detalhes adicionais estédo
listados no Apéndice - secao 8.1)

Terapia quadrupla IBP + bismuto + dois antibidticos (op¢do mais barata se o bismuto estiver disponivel)
Terapia tripla IBP + claritromicina + amoxicilina (ou metronidazol)
Terapia de resgate Terapias de resgate serdo baseadas em teste de susceptibilidade antimicrobiana

Malfertheiner et al. (em publicac&o).

A terapia tripla € administrada duas vezes ao dia em populacdes onde o nivel de resisténcia
a claritromicina é inferior a 20%. Uma terapia tripla alternativa consiste de um IBP com
claritromicina e metronidazol, oferecida a populacdes com nivel de resisténcia bacteriana ao
metronidazol abaixo de 40%.

Concordou-se no Consenso de Maastricht Ill que a erradicagcdo do Hp ndo causa DRGE.
Maastricht Ill também reconheceu que o fardo do cancer gastrico estd aumentando,
principalmente em paises em desenvolvimento, e que a erradicacao do Hp tem o potencial
de reduzir o risco de desenvolvimento do cancer gastrico.

Resumo das Estratégias de Tratamento de Diferentes Grupos de Consenso
Em todo o mundo, muitos grupos de consenso sobre o Hp produziram ou estéo trabalhando

em diretrizes relacionadas ao Helicobacter pylori. Uma revisdo das principais publicacdes
mostra que:
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e Todos 0s grupos aceitam a tripla terapia com um IBP e dois antibioticos
(geralmente claritromicina e amoxicilina) como primeira escolha se o bismuto ndo
estiver disponivel.

e Terapias quadruplas baseadas em bismuto sdo mais custo-efetivas (se o bismuto
estiver disponivel).

e Os antibioticos usados devem ser mudados se ha resisténcia antimicrobiana.

e Sugestdes sobre a duracdo do tratamento variam entre 7 a 10 dias, essa ainda é
uma questao controversa.

Ha uma desconcertante variacdo de combina¢des de antibidticos. A escolha deve ser

baseada tanto nas evidéncias e recursos disponiveis quanto nas preferéncias e valores
locais.

Tabela 6. Combina¢des recomendadas de antibidticos

Combinagdes de Recomendada por* Notas
antibiéticos
1 IBP + amoxicilina + claritromicina a,b,c de f,g, Terapiatripla padréo, dispendiosa
h
2 IBP + amoxicilina + metronidazol a Se resisténcia a claritromicina
<20%
3 IBP + claritromicina + metronidazol  a,d,e, g, h Se resisténcia ao metronidazol <
40%
4 IBP + claritromicina + furazolidona c,e
5 IBP + claritromicina + tinidazol d
6 IBP /CBR + amoxicilina + e
furazolidona
7 Bismuto + metronidazol + tetraciclina e Opgéo de 14 dias
8 Bismuto + metronidazol + e Opcéo de 14 dias
amoxicilina
9 Bismuto + furazolidona + e
claritromicina
10 IBP + furazolidona + tetraciclina c Opcéo de baixo custo

IBP, inibidor de bomba proténica; CBR, citrato de bismuto ranitidina.

Nota 1: o grupo de consenso da China sugere que, na terapia de primeira linha (op¢fes 1, 3 e 7), o IBP pode ser
substituido por um ARH2 como cimetidina 400 mg, ranitidina 150 mg, ou famotidina 20 mg, mas que a taxa de
erradicagdo pode ser menor.

Nota 2: o grupo Asian-Pacifico também sugere alternativas se a claritromicina no estiver disponivel. * Chave: a,
Maastricht Il (Malferteiner et al., em publicacéo); b, Colégio Americano de Gastroenterologia (Howden e Hunt,
1998); c, Brasil (2004); d, Singapura (Ministério da Saude de Singapura, 2004); e, China (Sociedade Chinesa de
Gastroenterologia, 2003); f, Espanha (Gisbert et al. 2005); g, Nova Zelandia (Grupo de Diretrizes da Nova
Zelandia, 2004); h, Asian-Pacifico (Lam e Talley, 1998).

Resumo das Estratégias de Tratamento de Baixos Custos de Diferentes Grupos de Consenso

Varios grupos de consenso abordaram questdes de custo-beneficio e tratamentos baseados
no custo. E importante sempre ressaltar que escolher um tratamento baseado no custo pode
significar uma taxa de erradicacédo mais baixa. O tratamento de menor custo pode ser,
portanto, menos custo-efetivo. Todos os tratamento devem ser baseados em evidéncia e
nos intervalos de confianca associados.
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Tabela 7. Regimes alternativos de erradicacdo do Helicobacter pylori

Regimes alternativos de erradicacdo do Hp Recomendado por* Notas
Duracéo de 7 dias ao invés de 14 Maastricht 111 Para terapia tripla padrao
Terapia quadrupla ao invés de tripla Maastricht 111 Se bismuto disponivel
IBP + furazolidona + tetraciclina Brasil e América Opcéo de baixo custo
Latina
Rabeprazol + levofloxacino + furazolidona Coelho et al. Aliment Pharmacol Ther 2005;21:783-7
Furazolidona + amoxicilina + omeprazol + citrato de Darian (Ird)
bismuto
Furazolidona + amoxicilina + omeprazol Massart (Ird)
Furazolidona + lansoprazol + claritromicina Coelho et al. Aliment Pharmacol Ther 2003;17:131-6
IBP + rifabutina + amoxicilina Xia et al. Expert Opin Pharmacother

2002;3:1301-11

IBP, inibidor da bomba de prétons.
5.3. Resisténcia a Antibioticos
Pontos Chave - Taxas Globais de Resisténcia a Antibidticos

e Claritromicina (5-25%)

o Metronidazol (50-80% em paises em desenvolvimento)
e Tetraciclina (0-5%)

e Amoxicilina (0-1%)

PBP
No caso de faléncia de tratamento, recomenda-se um teste de sensibilidade
antimicrobiana para evitar o uso de antibiéticos para os quais o Hp é resistente.

A terapia tripla com um IBP e amoxicilina mais claritromicina pode falhar pela resisténcia a
claritromicina. A resisténcia ao metronidazol, apesar de mais prevalente, € menos
importante mas ainda assim significativa. A resisténcia a tetraciclina, fluoroquinolonas e
rifamicina € uma questdo emergente.

Tabela 8. Resisténcia primaria do Helicobacter pylori a claritromicina, metronidazol, tetraciclina e
amoxicilina em adultos em diferentes partes do mundo (dados de estudos incluindo mais de 100
cepas publicados nos (ltimos 5 anos).*

Pais Ano(s) Tipo de Método Cepas Resisténciaa Resisténcia  Resisténcia Resisténcia
estudo de teste testadas claritromicina ao a a
(n) T metronidazol tetraciclina amoxicilina
T (%) (%)

% 95% % 95%
Cl Cl
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Hong Kong 1997- 1 centro DD 991 4.5 3.3-6.0 29 26.3— 0.5
2001 320
Japédo 1995- 1 centro AD 593 110 8.6- 9 6.8-11.5 ND
2000 13.8
Japéo 1996- 2 centros AD 388 129 9.7- 124 9.3-16.1 ND
99 16.6
Coréia 1994- 2 centros AD 456 5.9 3.9-85 406 36.0- 5.3
99 45.2
Coréia 1996- 1 centro BD 224 5.4 2892 419 354- ND
2000 48.7
Singapura 1993- 1 centro 459 ND 62.7 58.1- ND
96 67.2
Singapura 2002 1 centro AD 120 ND 317 235- ND
40.8
Nova Zelandia 1993- 1 centro DD 225 6.8 3.8- 32 26.0- ND
98 10.8 385
China 1995- Multicéntrico Etest 150 4.0 09-7.1 553 47.3- ND
99 63.3

* Megraud, Drugs 2004;64:1893-904 (Pubmed-Medline PMID 15329036); Gut 2004;53:1374-84 (Pubmed-
Medline PMID 15306603).

T Prevaléncia global.

¥ Inclui 42 criangas.

§ Susceptibilidade a claritromicina testada em apenas 812 cepas.

# Resisténcia transicional foi observada em 19% das cepas.

AD, método de diluicdo em &gar; BD, método de diluicdo em caldo; Cl, intervalo de confianga; DD, método de
difusdo em disco; ND, nao determinado.

Héa uma variacdo consideravel entre os grupos de consenso em relacdo a melhor terapia de
"resgate". A escolha deve levar em conta a resisténcia primaria do Helicobacter pylori a
claritromicina, ao metronidazol, a tetraciclina e a amoxicilina em adultos de diferentes partes
do mundo.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=15329036
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=15306603
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=15306603
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1BP + claritromicina + amoxicilina
4
IBP + bismuto + metronidazol
(CBR + tetraciclina +metronidazol)
v

Endoscopia, cultura, antibiograma

- v 5
Sensivel a0 metronidazol Sensivel a claritromicina Resistente a claritromicina
Resistente & claritromicina Resistente ao metronidazol Resistente ao metronidazol

v v
1BP + amaoxicilina +
cEn CE" rifambutina
Hm:idazul Ciarttrirmcma 1BP + amoxicilina +
ou ou
IBP + bismuto +
Amoxicilina Amoxicilina tetraciclina

Fig. 8. Terapias de resgate (da perspectiva européia ocidental).
5.4. Prevencgéo

Atualmente ndo ha vacina disponivel. Uma vez que a fonte da infeccéo pelo H. pylori ainda
nao é bem conhecida, é dificil fazer recomendacdes para evitar a infeccdo. De modo geral,
no entanto, é sempre sabio lavar as maos adequadamente, comer alimentos que tenham
sido preparados de forma higiénica e beber agua apenas de fontes limpas e seguras.

6. Rastreamento para infeccao pelo Helicobacter pylori

Pontos Chave:

o O debate sobre o rastreamento para infeccao pelo Hp esta crescendo em
importancia em alguns paises desenvolvidos.

o O rastreamento é de particular interesse em paises que tem alta incidéncia de
cancer gastrico.

A questdo de se o Hp deve ser erradicado em pessoas que ndo apresentam sintomas é
importante. A deteccéo de portadores assintomaticos esté se tornando particularmente mais
importante em paises desenvolvidos nos quais a incidéncia de cancer gastrico é alta. A
maioria das declara¢gfes de consensos, diretrizes e revisdes esta focada no tratamento de
pacientes que se apresentam com sintomas. Mas isso é custo-efetivo ? Deve-se considerar
o rastreamento da infec¢é@o pelo Hp do ponto de vista de um programa de saude publica ?

A descoberta da infeccao pelo Hp e a observacao de que este é responsavel pelo
desenvolvimento de gastrite crénica com atrofia e metaplasia intestinal levanta a
possibilidade de que o organismo € um contribuidor necessario do processo carcinogénico
na maioria dos casos de cancer gastrico. Estudos epidemiol6gicos mais antigos
confirmaram que individuos infectados tem de 3 a 6 vezes maior risco de desenvolver
cancer géstrico que os controles nado infectados. Estudos mais recentes sugerem que essa
correlacdo é ainda mais forte.
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Ha mecanismos biologicamente plausiveis que podem explicar a associagéo entre o Hp e o
cancer gastrico. A infec¢do leva a um estado hiperproliferativo, as concentracdes
intragastricas de acido ascérbico séo reduzidas e os niveis de metabdlitos de oxigénio
reativos na mucosa, capazes de induzir dano ao DNA s&o aumentados. A erradicagéo do
HP normaliza a hiperproliferacao de células gastricas, a concentracdo luminal de &cido
ascorbico e o nivel de radicais livres de oxigénio na mucosa.

Uma revisédo sistematica identificou 12 estudos prospectivos caso-controle, e a meta-analise
sugeriu que o Hp esté associado a um aumento de 5,9 (intervolode confianca de 95%, 3,4 a
10,3) no risco (odds ratio) de desenvolvimento de cancer gastrico extra-cardia. Nao ha
estudos de intervencgdo, portanto ainda ndo se sabe se a erradicacdo do Hp reduziria o risco
de cancer gastrico.

Dois importantes estudos clinicos foram completados recentemente nas areas de alto risco
de cancer gastrico de Hong Kong e em Pequim. O estudo de Wong et al. (2004) concluiu
gue no subgrupo de portadores do Hp sem lesdes pré-neoplasicas, a erradicacao do Hp
reduziu significativamente o desenvolvimento de cancer gastrico.

Apesar das pesquisas ainda ndo confirmarem isso, uma politica de rastreamento
populacional para a infeccdo pelo Hp e o tratamento dos infectados poderia reduzir a
incidéncia de cancer gastrico nessa populagédo. Sao necessarios mais estudos para avaliar a
eficacia e a relacao custo-beneficio da erradicacdo do Hp na prevencao da neoplasia
gastrica (adenocarcinoma e linfoma MALT gastricos) na populacéo geral antes que decisdes
de rastrear ou ndo o Hp em paises de alta incidéncia de cancer gastrico sejam feitas.

O rastreamento e a erradicagdo do Hp na populacado geral sdo possiveis e podem levar a
reducdes significativas no nimero de pessoas que procuram atendimento por dispepsia
apos dois anos do tratamento. Os resultados nas populacdes ocidentais sdo modestos, mas
podem ser muito mais expressivos em outras populagdes, devido a eliminacdo da doenca
ulcerosa. No entanto, esses beneficios devem ser avaliados em conjunto com 0s custos do
tratamento de erradicacdo, de modo que um estratégia de erradicacao voltada a pacientes
dispépticos pode ser preferivel.
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8. Apéndice 1: Grupos de Consenso e Outras Recomendacdes

As recomendacdes de tratamento listadas abaixo sdo baseadas em documentos publicados
de grupos de consenso ou em artigos publicados ou em impresséao elaborados pelas
principais sociedades de Gastroenterologia. Por favor dirija-se ao texto completo do
documento disponivel no website relevante ou pelo nimero PMID listada na se¢do 7 acima.

Foi realizada uma tentativa de classificar estes relatérios de consenso por evidéncia e, se
isso ndo esta transparente no texto do autor, entdo por ano de publica¢cdo. A WGO
atualmente ndo se posiciona se as recomendacdes para uma regido geografica deveriam
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ser baseadas em evidéncia nivel | daquela regiao ou em evidéncia nivel lll proveniente de
pesquisas em uma outra regido.

8.1 Maastricht Il (2005)

O consenso de Maastricht Il é recomendado como a estratégia preferida - certamente para
paises desenvolvidos.

Opcoes de Primeira Linha

- IBP + claritromicina + amoxicilina ou metronidazol Se prevaléncia de resisténcia a
claritromicina <20%

- IBP + claritromicina + metronidazol Preferivel se prevaléncia de resisténcia
a metronidazol <40%

- Quédrupla (IBP + bismuto + metronidazol + tetraciclina) ou terapias baseadas em  Se bismuto disponivel
furazolidona

- Opgoes de Segunda Linha

- Melhor terapia de segunda linha (se bismuto disponivel) Terapias quadruplas baseadas em
bismuto
- Melhor terapia de segunda linha (se bismuto ndo disponivel) IBP + (amoxicilina ou tetraciclina) +

metronidazol
- Terapia de resgate

Terapias de resgate devem ser baseadas no teste de susceptibilidade antimicrobiana
- 0 que pode nao ser factivel em paises em desenvolvimento

Malfertheiner et al. (in press).

Concordou-se no consenso de Maastricht Il que a erradica¢do do Hp ndo causa DRGE.
Maastricht Ill também reconheceu que o fardo do cancer gastrico esta aumentando,
especialmente em paises em desenvolvimento, e que a erradicacao da infec¢ao pelo tem o
potencial de reduzir o risco de desenvolvimento de cancer.

Dosagens: O Maastricht 11l ndo incluiu dosagens.
8.2. Singapura (2004)

Gerenciamento do Helicobacter pylori - Ministério da Salde de Singapura.

Opcoes de Primeira Linha (7 dias)

-IBP * + claritromicina + amoxicilina

-IBP * + claritromicina + metronidazol (tinidazol como alternativa)
Opcoes de Segunda Linha (7 dias)

-IBP + amoxicilina + metronidazol

-Subcitrato bismuto coloidal + metronidazol + tetraciclina

Terapia de resgate

-IBP + subcitrato de bismuto coloidal + metronidazol + tetraciclina

* Inibidor da bomba de protons: lansoprazol 30 mg, omeprazol 20 mg.
Ministério da Salde de Singapura (2004).
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8.3. Tratamento de Erradicacdo do Helicobacter pylori - Conferéncia Espanhola
de Consenso Il (2005)

Tratamento de primeira linha

- IBP + claritromicina + amoxicilina

OpcOes de segunda linha

- IBP + bismuto + tetraciclina + metronidazol
- CBR + tetraciclina + metronidazol

Terapias de resgate (apds endoscopia com antibiograma para determinar a sensibilidade e a resisténcia ao metronidazol e a
claritromicina y

- CBR + metronidazol + tetraciclina (ou amoxicilina)
- CBR + claritromicina+ tetraciclina (ou amoxicilina)
- IBP + amoxicilina + rifabutina

- IBP + amoxicilina + levofloxacino

- IBP + bismuto + tetraciclina + furazolidona

IBP, inibidor da bomba de prétons; CBR, citrato de bismuto ranitidina.
Gisbert et al. (2005).

8.4. Colégio Americano de Gastroenterologia (1998)

Diretrizes para o gerenciamento da dispepsia.

Tratamento de primeira linha

- IBP + amoxicilina + claritromicina
Tratamento de Segunda linha

- IBP + bismuto + metronidazol + tetraciclina
Tratamentos de resgate

- IBP + amoxicilina + rifabutina

- IBP + amoxicilina + levofloxacino

- IBP + amoxicilina + furazolidona

Howden and Hunt (1998).

8.5. Il Conferéncia do Consenso Brasileiro sobre a Infec¢géo pelo Helicobacter
pylori 2004

A Il Conferéncia Brasileira sobre a erradicacdo do Hp no Brasil, em 2004, inclui trés opc¢des.
1 IBP + claritromicina 500 + amoxicilina 1 g, duas vezes ao dia por 7 dias

2 IBP + claritromicina 500 + furazolidona 200, duas vezes ao dia por 7 dias

3 IBP 1x/dia + furazolidona 200 3x/dia + tetraciclina 500 4x/dia por 7 dias

As opcgdes 1 e 2 sdo baseadas em evidéncia disponivel localmente, a terceira opgao foi
incluida por representar a Unica ocdo de baixo custo em algumas partes do pais. Pela
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mesma razao, a opcao por 7 dias ao invés de 10 ou 14 é uma alternativa realista com perda
muito pequena de eficacia - Maastricht Ill mostrou que o tratamento com terapia tripla por 14
dias oferece apenas 12% de vantagem sobre o com 7 dias.

Terapia de Resgate. Terapias de resgate baseadas em furazolidona atingem altos indices
de erradicagdo apés faléncia do tratamento padrao de primeira linha, de segunda linha e das
terapias baseadas em rifabutina. Elas sdo mais baratas que os padrdes de primeira e
segunda linha e estéo associadas a melhor aderéncia e tolerancia gastrica. Estes
tratamento ndo sdo adequados para criangas.

8.6. China (2004)

Consensosobre o gerenciamento da infec¢ao pelo Helicobacter pylori.

Opcoes de primeira linha (7 dias)

- IBP/CBR + amoxicilina + claritromicina

- IBP/CBR + metronidazol + claritromicina

- IBP/CBR + amoxicilina + furazolidona

- Bismuto + furazolidona + claritromicina
Opcoes de primeira linha (14 dias)

- Bismuto + metronidazol + tetraciclina

- Bismuto + metronidazol + amoxicilina
Opcoes de segunda linha (7-14 dias)

- IBP + bismuto + metronidazol + tetraciclina

- IBP + bismuto + furazolidona + tetraciclina

IBP, inibidor de bomba de prétons; CBR, citrato de bismuto ranitidina.

Nota complementar: no regime de primeira linha, o IBP pode ser substituido por um antagonista do receptor H2
como cimetidina 400 mg, ranitidina 150 mg, ou famotidina 20 mg, mas a taxa de erradica¢do pode ser inferior.
Sociedade Chinesa de Gastroenterologia (2004).

8.7. Grupo de Consenso Asia-Pacifico (1998)

Este foi o primeiro grupo a introduzir "op¢des diferentes de gerenciamento baseadas na
epidemiologia e recursos locais disponiveis".

Opcoes de primeira linha (7 dias)

- IBP + claritromicina + amoxicilina

- IBP + claritromicina + metronidazol (tinidazol como alternativa)
- CBR + claritromicina + amoxicilina

- CBR + claritromicina + metronidazol

Se a claritromicina ndo estiver disponivel:

- IBP + amoxicilina + metronidazol (7 dias)

- Citrato de bismuto coloidal + metronidazol + tetraciclina (14 dias)

Lam and Talley (1998).
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Apesar dos custos de aquisi¢cdo poderem ser inferiores, os dois Ultimos regimes acima
atingirdo uma taxa de erradicacdo em média 10% inferior aos anteriores, comprometendo a
sua relacao custo-eficacia.

9. Questdes e Sugestdes

O Comité de Diretrizes Praticas agradece quaisquer comentarios e sugestdes que 0s
leitores possam ter. H& aspectos que foram negligenciados ? Vocé acha que alguns
procedimentos acarretam riscos adicionais ? Esta convidado a nos contar suas experiéncias
por e-mail para

guidelines@worldgastroenterology.org
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