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RESUMO 

A infecção pelo Helicobacter pylori (H.pylori) está relacionada à patogênese de diversas doenças 

como gastrite crônica, adenocarcinoma gástrico, úlcera péptica. Tendo em vista a diminuição da 

erradicação do H.pylori nos últimos anos,  objetivou-se avaliar a taxa da erradicação da infecção pelo 

H.pylori e fatores associados em indivíduos de uma clínica do município de Florianópolis. Foram 

coletados dados de prontuários de 79 pacientes de 17 a 80 anos, com diagnóstico da infecção a partir 

do teste rápido da urease e que realizaram o tratamento entre os meses de novembro de 2016
 
a 

novembro de 2017.  A erradicação foi determinada a partir do teste rápido da urease e teste histológico 

após, pelo menos, quatro semanas do término do tratamento. O estudo foi conduzido em uma clínica 

particular em Florianópolis, referência em Gastroenterologia. A taxa de erradicação geral do H.pylori 

foi de 75,9%. Em indivíduos com idade inferior a 50 anos, observou-se erradicação em 84,4% (RP: 

1,30; IC: 0,99-1,72; p<0,05), destes, a maioria realizou o tratamento de primeira linha. Em indivíduos 

que utilizaram a primeira linha de tratamento a erradicação foi de 83,6% (RP:1,60; IC:1,05-2,44; 

p=0,005). Com relação ao número de vezes em que foi realizado o tratamento, observou-se uma taxa 

de erradicação de 84% (RP:1,60; IC:1,05-2,45; p<0,05) em pacientes que nunca realizaram o 

tratamento. A taxa de erradicação foi significativamente maior em indivíduos com idade inferior a 50 

anos, quando administrado o tratamento de primeira linha com claritromicina e amoxicilina por sete 

dias e que realizaram o tratamento pela primeira vez. 
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ABSTRACT 

The Helicobacter pylori infection (H. pylori) is related to the pathogenesis of several diseases such as 

chronic gastritis, gastric adenocarcinoma, ulcer peptic. Considering that the eradication has been 

decreased in recent years, the aim was to evaluate the eradication rate of Helicobacter pylori infection 

and associated factors in individuals at a clinic in the city of Florianópolis. Data was collected from 79 

patients ages 17 to 80 who had been diagnosed with H. pylori infection by a rapid urease test and 

underwent treatment between November 2016 and November 2017. Eradication was determined with 

a rapid urease test and histological test at least four weeks after treatment was terminated. The study 

was carried out at a private clinic in Florianópolis that specializes in gastroenterology. The overall 

eradication rate of H. pylori was 75.9%. Among individuals younger than 50, the eradication rate was 

observed in 84.4% (PR: 1.30, CI: 0.99-1.72, p <0.05), of these, most underwent first-line treatment. 

Among individuals who underwent first-line treatment, the eradication rate was 83.6% (PR: 1.60, CI: 

1.05-2.44, p = 0.005). Concerning the number of times treatment was performed, the eradication rate 

was 84% (PR: 1.60; CI: 1.05-2.45; p <0.05) for first-time patients. The eradication rate was 

significantly higher for first-time patients, that were younger than 50, when administered first-line 

treatment with clarithromycin and amoxicillin for seven days. 

 

Keywords: Helicobacter pylori. Treatment. Eradication. 

 

INTRODUÇÃO 

A infecção pelo Helicobacter pylori (H.pylori) é um importante fator na patogênese da gastrite 

crônica
(1)

 e está relacionada a patologias como úlcera péptica
(2)

 e linfoma linfóide associado à mucosa 

gástrica (MALT)
(3.4)

. Diversas evidências suportam a relação entre a infecção pelo H. pylori e 

carcinoma gástrico e, portanto, esta bactéria é reconhecida desde 1994 pelo International Agency for 

Research on Cancer (IARC) como carcinógeno de Classe I
(5)

. 

A prevalência da infecção por H. pylori é elevada em diversos países
(6)

. Estima-se que até 

50% da população global esteja infectada por esse microrganismo
(7,8)

. Ensaio clínico randomizado 

realizado na China com 184.786 indivíduos encontrou uma prevalência de 57,6% de infecção por 

H.pylori
(9)

. No Brasil, a prevalência do H. pylori em adultos tem sido relatada em taxas que variam de 

31%
(10)

 a 82%
(11)

. 

Fatores como idade, etnia, dieta, diabetes, tabagismo, consumo de álcool, baixa escolaridade, 

baixo nível socioeconômico e ausência de saneamento básico são apontados como fatores de risco 

para infecção pelo H.pylori
(12-16)

. 

O tratamento para erradicação inclui a administração de um inibidor de bomba de próton e 

antibióticos como a claritromicina, amoxicilina, levofloxacino e metronidazol, de acordo com o 

esquema de tratamento empregado. Até a publicação do IV Consenso Brasileiro de H.pylori, a duração 

do tratamento variava entre sete a catorze dias, com a publicação deste novo consenso em 2018, a 

duração do tratamento da primeira linha de foi estendida para catorze dias
(17)

. 
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A erradicação do H.pylori a partir da primeira linha de tratamento tem diminuído nos últimos 

anos
(18,19)

. No Brasil, estudos que avaliaram a erradicação encontraram taxas que variam entre 61,54% 

a 84,5% por intenção de tratamento e 85,11% a 88,8% por protocolo, de acordo com o esquema de 

tratamento empregado
(20-22)

.  

Diversos fatores estão implicados na falha da erradicação, dentre eles: idade avançada
(23)

, sexo 

masculino
(24)

, índice de massa corporal maior que 25 kg/m
2(25)

, tabagismo
(26)

, diabetes
(27)

, baixa adesão 

ao tratamento
(28)

 e resistência a antibióticos
(29-33)

.  

Tendo em vista a importante prevalência da infecção pelo H. pylori, sua implicação na 

patogênese de diversas doenças e seu papel determinante no desenvolvimento de câncer gástrico, bem 

como, frente à inexistência de dados regionais referentes às taxas de erradicação da infecção e fatores 

associados ao insucesso do tratamento, o objetivo deste estudo foi avaliar a taxa da erradicação da 

infecção por H.pylori e fatores associados em indivíduos de uma clínica do município de 

Florianópolis. 

 

MÉTODOS 

Estudo transversal realizado a partir de dados coletados em prontuários em uma clínica 

privada, na cidade de Florianópolis.  

Foram incluídos no estudo 79 pacientes, de 17 a 80 anos, que realizaram o tratamento para 

erradicação da infecção entre os meses de novembro de 2016
 
a novembro de 2017, todos com 

diagnóstico de infecção por H.pylori a partir de exame endoscópico com teste rápido da urease através 

do kit Luckmann
® 

ou com teste rápido da urease e teste histológico. Foram excluídos os pacientes com 

diagnóstico prévio de neoplasias gastrintestinais. 

Os exames endoscópicos foram realizados por um endoscopista habilitado de uma equipe de 

cinco profissionais. No exame endoscópico inicial, para realização do teste rápido da urease, foram 

coletadas duas amostras de biopsias gástricas, sendo um espécime do antro e um do corpo. Quando 

realizado também o teste histológico, foram coletadas mais quatro amostras de biópsias gástricas, 

sendo dois de antro e dois de corpo. Estes fragmentos foram acondicionados em frascos com fixador 

de formaldeído a 10% e corados com hematoxilina-eosina e Giemsa modificada para estudo 

histopatológico e pesquisa de H. Pylori. 

A erradicação foi investigada, pelo menos, quatro semanas após o tratamento a partir do teste 

da urease e teste histológico.  

No exame endoscópico de controle de erradicação, foram coletadas seis amostras de biopsias 

gástricas, sendo três do antro e três do corpo gástrico. Um espécime do antro e um do corpo foram 
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utilizados para a realização do teste rápido da urease. Para o estudo histopatológico e pesquisa de H. 

Pylori foram utilizados os quatro fragmentos restantes, sendo acondicionados e avaliados da mesma 

forma do exame inicial. Todas as amostras para o estudo histológico foram analisadas pelo mesmo 

laboratório.  

A erradicação da infecção foi definida como variável dependente. As variáveis independentes 

foram: sexo, idade, etnia, tabagismo, consumo de álcool, diabetes, tipo de diabetes, presença de outras 

comorbidades, presença de sintomas associados pré-tratamento, quais os sintomas pré-tratamento e 

presença de sintomas associados pós-tratamento, quais os sintomas associados pós-tratamento, 

achados na endoscopia digestiva alta, linha de tratamento, tipo de esquema medicamentoso e número 

de vezes que realizou o tratamento. 

A análise do tratamento foi avaliada por protocolo. Sendo as linhas de tratamento definidas 

segundo o 3
o
 Consenso Brasileiro de Helicobacter pylori

(34)
. A primeira linha padrão compreende um 

inibidor de bomba de prótons em dose padrão, 500 miligramas (mg) de claritromicina e 1 grama (g) de 

amoxicilina ou 500 mg de metronidazol em caso de alergia à penicilina, todos duas vezes por dia por 

sete dias. Os esquemas de tratamento de segunda e terceira linha compreendem um inibidor de bomba 

de prótons em dose padrão, duas vezes por dia, 1 g de amoxicilina duas vezes por dia e 500 mg de 

levofloxacino uma vez por dia, durante 10 dias ou um inibidor de bomba de prótons em dose padrão, 

120 mg de sais de bismuto, 500 mg de tetraciclina e 250 mg de metronidazol, quatro vezes por dia 

durante 10 a 14 dias.  

Os dados foram tabulados utilizando o software Windows Excel e a análise foi realizada pelo 

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Version 18.0. [Computer program]. 

Chicago: SPSS Inc; 2009. A associação entre variáveis categóricas de desfecho com as variáveis de 

exposição foi calculada com o teste qui-quadrado e teste de Fisher. Foi utilizada a medida de 

associação Razão de Prevalência (RP) com os respectivos Intervalos de Confiança 95% (IC95%) e 

adotado nível de significância o valor de p≤0,05. O estudo obedeceu aos preceitos éticos do Conselho 

Nacional de Saúde, tendo parecer consubstanciado de aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade do Sul de Santa Catarina (CEP-UNISUL) sob CAAE 70379017.4.0000.5369. 

 

RESULTADOS 

A taxa da erradicação geral da infecção por H.pylori no estudo foi de 75,9%. Quando dividida 

por linhas de tratamento, a erradicação com o tratamento de primeira linha foi de 83,6% e com os 

esquemas de segunda e terceira linha foi de 52,4%.  

As características demográficas e clínicas dos pacientes estão demonstradas na tabela 1.  
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A média de idade dos participantes foi de 47,73 + 14,70 anos. Dentre os 79 pacientes, 63,3% 

eram do sexo feminino, 92,4% de etnia branca, 10,7% eram tabagistas e 37,5% faziam consumo de 

álcool. 

Ao testar a associação entre características demográficas e clínicas observou-se significância 

estatística entre a erradicação do H.pylori e pacientes com idade inferior a 50 anos (RP=1,30; IC=0,99-

1,72; p<0,05), entre a primeira linha de tratamento (RP=1,60; IC=1,05-2,44; p=0,005) e indivíduos 

que utilizaram o esquema medicamentoso apenas uma vez (RP=1,60; IC=1,05-2,45; p<0,05) (Tabela 

2). 

Dentre os pacientes com idade inferior a 50 anos que erradicaram H.pylori, observou-se que 

76,5% eram virgens de tratamento e 77,8% realizaram tratamento com o esquema medicamentoso de 

primeira linha.  

Não foram observadas diferenças estatísticas nas taxas de erradicação considerando as 

variáveis sexo, presença de tabagismo, consumo de álcool, tipo de esquema medicamentoso, presença 

de comorbidades e sintomas pré e pós-tratamento.  

A taxa da erradicação de acordo com as características endoscópicas e histológicas ao 

diagnóstico dos pacientes participantes do estudo estão na Tabela 3.  

 

DISCUSSÃO 

Estudo original que objetivou avaliar a taxa de erradicação do H.pylori e fatores associados. O 

estudo atual apresentou taxa de erradicação geral de H.pylori de 75,9%. Considerando as linhas de 

tratamento, foi observada erradicação em 83,6% dos pacientes na análise por protocolo, quando 

empregado o tratamento padrão de primeira linha de acordo com III Consenso Brasileiro de 

Helicobacter pylori
(34)

. Em relação à segunda e terceira linhas de tratamento, a erradicação foi 

verificada em menor percentual.  

De acordo com Graham
(35)

 (2009), considera-se adequado para a terapia de erradicação de 

primeira linha, quando o tratamento empregado alcança uma taxa de sucesso maior que 80% na 

análise por intenção de tratamento e maior 90% por protocolo. Este estudo demonstrou que, 

independente da linha de tratamento empregada, as taxas de erradicação foram inferiores às 

consideradas eficazes quando realizada análise por protocolo. 

Do mesmo modo, Felga et al
(20)

 (2010), em estudo brasileiro, avaliaram a eficácia do 

tratamento com omeprazol, amoxicilina e claritromicina por 7 dias na erradicação do H.pylori em 493 

pacientes e obtiveram erradicação da infecção em 88,8% dos indivíduos na análise por protocolo. 
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Estudos internacionais utilizando o esquema de tratamento de primeira linha padrão vêm 

demonstrando declínio nas taxas de erradicação
(18,19,29)

. Lee et al
(29)

 ao avaliarem a tendência de 

erradicação da infecção em 2002 indivíduos tratados com o mesmo esquema, observaram diminuição 

na taxa anual de erradicação de 79,3% no ano de 2003 para 59,8% em 2013 no grupo com intenção de 

tratamento, além de uma queda da taxa de erradicação no grupo tratado por protocolo de 86% para 

71,6% no mesmo período. A queda na taxa de erradicação foi atribuída à resistência à amoxicilina e 

claritromicina que aumentaram de 7,2% para 17,2% e de 23,2% para 37,3%, respectivamente.  

O IV Consenso Brasileiro de H.pylori de 2018 sugeriu a alteração da duração do tratamento 

padrão de primeira linha contendo amoxicilina, claritromicina e IBP nas mesmas dosagens de sete 

para catorze dias, devido com o objetivo de aumentar a taxa de erradicação
17

, seguindo a tendência 

mundial
(36,37),

. 

Diversos estudos nacionais avaliaram a resistência aos antibióticos empregados no tratamento 

nos últimos anos
(38-41)

. Lins et al
(42)

 (2010) objetivaram identificar a prevalência de H.pylori resistente 

à claritromicina identificada diretamente de biopsias gástricas e encontraram resistência primária à 

claritromicina em 15 (16,5%) pacientes. Picoli et al
(43)

 (2014) avaliaram 54 amostras de biópsias 

gástricas com o objetivo de determinar o perfil de suscetibilidade de H. pylori à amoxicilina, 

claritromicina e ciprofloxacino na população de Porto Alegre (RS) e encontraram 11,1% resistentes à 

claritromicina, 1,9% à amoxicilina e 5,5% ao ciprofloxacino. Sanches et al
(39)

, em estudo 

multicêntrico, avaliaram a resistência à claritromicina e fluorquinolonas em 490 pacientes e 

encontraram resistência geral em 16,9% e 13,5%, respectivamente. Quando observada apenas a 

amostra proveniente do sul do Brasil, representada por Porto Alegre, foi observada resistência à 

claritromicina em 19,1% e 16,4% às fluorquinolonas.  

O V Consenso de Maastricht em Florença, Itália, no ano de 2017, recomendou a não utilização 

da terapia tripla com claritromicina quando a taxa de resistência subjacente à claritromicina excede 15
 

%
(37)

. 

O uso prévio de macrolídeos tem sido associado a menor taxa de erradicação do H.pylori
(44)

, 

dessa forma, acredita-se que a população do estudo possa ter sido previamente exposta a antibióticos e 

que possa existir certo grau de resistência a antibióticos, considerando que as taxas de erradicação em 

indivíduos que realizaram mais de uma vez o tratamento foram significativamente menores.  

O estudo atual apresentou menores percentuais de erradicação quando empregados os 

esquemas de segunda linha. Silva et al
(45)

 avaliaram a eficácia do tratamento com amoxicilina, 

levofloxacino e lansoprazol por 7 dias para erradicação do H.pylori em 66 pacientes e encontraram 

taxa de erradicação de 74% por protocolo e 73% por intenção de tratamento.  
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Neste estudo, todos os pacientes que utilizaram o esquema contendo quinolona haviam 

efetuado tratamento prévio da infecção. Não há dados de uso prévio de medicamentos neste estudo, no 

entanto, acredita-se que possa haver uma maior resistência ao levofloxacino na população estudada, 

justificando taxa de erradicação significativamente menor quando aplicado o esquema de tratamento 

com a fluorquinolona.  

Wueppenhorst et al
(46)

 avaliaram a resistência a diversos antibióticos, na Alemanha, entre 

2006 e 2011 em 5296 cepas de H. pylori isoladas de amostras de tecido gástrico e observaram 

aumento significativo da resistência à levofloxacino ou ciprofloxacino de 20,9% em 2006 para 29,1% 

em 2011. Além disso, a resistência às quinolonas foi significativamente maior em pacientes tratados 

previamente quando comparados com pacientes virgens de tratamento. Em 2011, a resistência a estes 

antibióticos alcançou 30,6% em pacientes pré-tratados, enquanto indivíduos não tratados apresentaram 

taxas de resistência de 18,8%. Da mesma forma, em estudo multicêntrico conduzido em Taiwan por 

Liou et al
(47) 

foi observado um aumento da resistência primária ao levofloxacino de 4,9% entre 2000 e 

2007 para 8,3% entre 2008 e 2010 e 13,4% em 2011 e 1012. No período, não houve variação 

significativa nas taxas de resistência à claritromicina, que variaram entre 10,1%, 10,8% e 12,8%, 

respectivamente. 

Estudo brasileiro realizado por Eisig et al (2011)
(41)

, no qual foi avaliada a prevalência da 

resistência primária do H. pylori aos antibióticos em 54 pacientes, observou menor resistência à 

claritromicina (8%), quando comparada à resistência ao levofloxacino (23%) e ao metronidazol (51%).  

Foi encontrado ainda no presente estudo, maior taxa de erradicação associada com idade 

inferior a 50 anos. Resultado semelhante foi observado por Kim et al
(23)

 (2016) quando avaliaram 3700 

indivíduos com H.pylori provenientes de 34 hospitais e encontraram declínio da taxa de erradicação 

em idades mais avançadas. Indivíduos de 30 a 39 anos apresentaram 77,95%, de 40 a 49 anos 

apresentaram 76,73% de erradicação, entre 50 a 59 anos apresentaram 73,54%, 60 a 69 anos de 70,7% 

e maiores que 70 anos, 66,82% com diferença estatisticamente significativa (p=0,001). Por outro lado, 

Yakoob et al
(48)

 (2010) avaliaram 111 pacientes com H.pylori submetidos ao tratamento tríplice com 

esomeprazol, claritromicina e amoxicilina por 10 dias e encontraram maior falha na erradicação em 

indivíduos com 39 + 14 (anos + DP) quando comparados a indivíduos com idade média de 48 + 16 

(anos + DP)(p=0,002). Sugere-se que o resultado encontrado no estudo atual justifica-se pelo fato de 

que a maioria dos pacientes com idade inferior a 50 anos que erradicaram a infecção eram virgens de 

tratamento e realizaram o tratamento com o esquema medicamentoso de primeira linha.  

O estudo atual não apresenta dados concretos de uso prévio de antibióticos em outras 

situações, excetuando-se o tratamento anterior para erradicação do H.pylori, o que pode ser 

considerado uma limitação do estudo. Além disso, por se tratar de um estudo retrospectivo com base 
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em dados de prontuários, não foi possível avaliar objetivamente a adesão ao tratamento proposto, 

dessa forma, todos os pacientes foram classificados para a avaliação dos resultados por protocolo. 

Sugere-se que, futuramente, sejam elaborados estudos prospectivos para avaliação da taxa de 

erradicação de H.pylori que incluam análise por protocolo e por intenção de tratamento.  

 

CONCLUSÃO 

A taxa da erradicação de H.pylori foi de 75,9%, sendo maior em pacientes com idade inferior 

a 50 anos, submetidos ao tratamento de primeira linha e virgens de tratamento.  
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TABELAS 

 

Tabela 1 – Características demográficas e clínicas dos pacientes com H.pylori  e que realizaram 

tratamento para erradicação, atendidos em uma clínica de Gastroenterologia de 2016 a 2017, no 

município de Florianópolis/SC 

Variáveis (n=79) N % 

Idade (média ± DP) 47,73 ± 14,70  

Sexo   

Masculino 29 36,7 

Feminino 50 63,3 

Etnia   

Branca 73 92,4 
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Não-Branca 06 7,6 

Tabagismo (n=28)   

Sim 3 10,7 

Não 25 89,3 

Consumo de álcool (n=24)   

Sim 9 37,5 

Não 15 62,5 

Esquema medicamentoso (n=76)   

Tríplice* 71 93,4 

Quádruplo†  5 6,6 

Linha de tratamento (n=76)   

Primeira linha ‡ 55 72,4 

Segunda e terceira linhas§ 21 27,6 

Número de vezes que realizou o 

esquema medicamentoso (n= 71) 

  

1 vez 50 70,4 

Mais de uma vez 21 29,6 

Diabetes (n=79)   

Sim 3 3,8 

Não 40 50,6 

Comorbidades (n=79)   

Sim 39 49,4 
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Não  40 50,6 

Presença de sintomas pré-

tratamento (n=78) 

  

Sim 62 79,5 

Não 16 20,5 

Sintomas pré-tratamento (n=78)   

Sem sintomas 16 20,5 

Dor abdominal 7 8,9 

Flatulências 8 10,3 

Pirose 8 10,3 

Mais de um sintoma 33 42,3 

Outros|| 6 7,7 

Presença de sintomas pós-

tratamento (n=62) 

  

Sim 36 58,1 

Não 26 41,9 

Sintomas pós-tratamento (n=60)   

Sem sintomas 26 43,3 

Dor abdominal 7 11,7 

Flatulências 5 8,3 

Pirose 6 10,0 

Mais de um sintoma 10 16,7 

Outros 6 10,0 
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Fonte: Dados da pesquisa. 

*Tríplice: IBP, claritromicina e amoxicilina ou metronidazol em caso de alergia à penicilina ou IBP, 

levofloxacino e amoxicilina; † Quádruplo: IBP, sais de bismuto, tetraciclina e metronidazol; ‡Primeira linha: 

IBP, claritromicina e amoxicilina ou metronidazol em caso de alergia à penicilina; §Segunda e terceira linhas: 

IBP, levofloxacino e amoxicilina ou IBP, sais de bismuto, tetraciclina e metronidazol. ||Tosse, náusea, diarreia. 

 

Tabela 1 – Associação entre as características demográficas e clínicas à erradicação da infecção pelo 

H.pylori dos pacientes atendidos em uma clínica de Gastroenterologia de 2016 a 2017, no município 

de Florianópolis/SC 

Variáveis Erradicação 

n (%) 

RP (IC95%) Valor de p 

Idade (n=60)    

    < 50 anos 38 (84,4) 1,30 (0,99-1,72) 0,04 

    > 50 anos 22 (64,7)   

Sexo (n=60)    

    Masculino 23 (79,3) 1,07 (0,84-1,37) 0,59 

    Feminino 37 (74,0)   

Etnia (n=67)    

    Branca 64 (81,0) 1,62 (0,72-3,63) 0,21 

    Não-branca 03 (50,0)   

Tabagismo (n=24)    

    Sim 02 (66,7) 1,32 (0,59-2,98) 0,76 

    Não 22 (88,0)   

Consumo de álcool (n=20)    

    Sim 08 (88,9) 1,11 (0,79-1,57) 1,00 

    Não 12 (80,0)   

Esquema medicamentoso 

(n=56) 

   

    Tríplice* 52 (74,3) 1,08 (0,68-1,70) 1,00 

    Quádruplo
†
 04 (80,0)   

Linha de tratamento (n=57)    

    Primeira linha
‡
 46 (83,6) 1,60 (1,05-2,44) 0,005 

    Segunda e terceira linhas
§
 11 (52,4)   

Número de vezes que realizou 

esquema medicamentoso (n=53) 
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    1 vez 42 (84,0) 1,60 (1,05-2,45) 0,005 

    Mais de 1 vez 11 (52,4)   

Diabetes (n=60)    

    Sim 02 (66,7) 1,15 (0,51-2,57) 1,00 

    Não 58 (76,3)   

Comorbidades (n=60)    

    Sim 28 (71,8) 1,11 (0,87-1,43) 0,39 

    Não 32 (80,0)   

Sintomas pré-tratamento (n=59)    

    Sim  49 (79,0) 1,26 (0,85- 1,89) 0,17 

    Não 10 (62,5)   

Sintomas pós-tratamento (n=45)    

    Sim 26 (72,2) 1,01 (0,74-138) 0,94 

    Não 19 (73,1)   

Fonte: Dados da pesquisa. 

*Tríplice: IBP, claritromicina e amoxicilina ou metronidazol em caso de alergia à penicilina ou IBP, 

levofloxacino e amoxicilina; † Quádruplo: IBP, sais de bismuto, tetraciclina e metronidazol; ‡Primeira linha: 

IBP, claritromicina e amoxicilina ou metronidazol em caso de alergia à penicilina; §Segunda e terceira linhas: 

IBP, levofloxacino e amoxicilina ou IBP, sais de bismuto, tetraciclina e metronidazol. 

 

Tabela 3 - Erradicação do H.pylori de acordo com as características endoscópicas e histológicas ao 

diagnóstico dos pacientes atendidos em um clínica de Gastroenterologia de 2016 a 2017, no município 

de Florianópolis/SC 

Variáveis Total 

 

Erradicação 

n (%) 

Endoscopia digestiva alta (EDA)(n=79)   

    Normal 02 2 (100) 

    Gastrite  68 51 (75,0) 

    Úlcera gástrica ou duodenal 09 7 (77,8) 

Teste histológico (n=60)   

    Normal - - 

    Gastrite crônica  45 35 (77,8) 

    Gastrite atrófica com metaplasia intestinal 11 06 (54,5) 

    Outros 04 04 (100) 

Fonte: Dados da pesquisa. 


