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Estudo observacional do tipo coorte prospetivo de doentes submetidos a terapêutica de erradicação da HP na Consulta Externa de Gastrenterologia de um Hospital
terciário no primeiro trimestre de 2019. Foram incluídos os doentes medicados com TQCB e TQC.

MATERIAL/MÉTODOS

A eficácia da TQC e TQCB na erradicação da HP na nossa amostra foi semelhante à relatada noutros países europeus. 
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Houve 3 casos de falência terapêutica com a TQCB (taxa de erradicação ITT 93,6% e PP 95,7%) e 1 caso de falência terapêutica com a TQC (taxa de erradicação 92,3%), 

conforme exposto na Tabela 2. 

Foram reportados efeitos adversos associados à TQC em 5 doentes (38.4%), mais frequentemente diarreia (n=4), e à TQCB em 3 doentes (6.4%) (língua erosionada, 

cansaço, diarreia). 

RESULTADOS

A prevalência da infeção por Helicobacter Pylori (HP) em Portugal ronda os 85%. Atendendo às altas taxas de resistência à claritromicina, os esquemas de erradicação

recomendados como primeira linha são a terapêutica quádrupla concomitante com (TQCB) ou sem bismuto (TQC) durante 10 a 14 dias. Existem poucos dados que

avaliem a aplicação destas recomendações à realidade portuguesa.

Objetivo: avaliar a eficácia das terapêuticas de primeira linha numa consulta de Gastrenterologia.

INTRODUÇÃO

Género feminino – n (%) 32 (53,3)

Idade – Me ± AIQ 60 ± 28,5

Fumadores – n (%) 10 (16,7)

Método de diagnóstico  – n (%)
Histologia
Teste respiratório
Serologia

45 (75)
9 (15)
6 (10)

Indicação para a pesquisa – n (%)
Dispepsia
Doença ulcerosa péptica
“Gastropatia”
Hist. familiar de cancro gástrico
Outras

36 (60)
9 (15)
5 (8,3)
4 (6,7)
6 (10)

Foram incluídos 60 doentes, cujas características se 

encontram representadas na Tabela 1. 
Foi realizado tratamento com TQCB em 78.3% dos doentes (n=47) e TQC nos restantes (n=13), que foram 

administrados como 1ª, 2ª e 3ª linha terapêuticas em 66,7%, 23,3% e 6,7% dos casos, respetivamente. 

Esta distribuição encontra-se representada no Gráficos 1. Tabela 1 – Características basais dos doentes.  

Falência terapêutica TQCB (n=3) Falência terapêutica TQB (n=1)

1. doente com incumprimento terapêutico; 

2. doente fumador com 2 esquemas de erradicação prévios;

3. doente não fumador, sem esquemas de erradicação prévios e com 

cumprimento terapêutico.

1. doente não fumador, sem esquemas de erradicação prévios e 
com cumprimento terapêutico.

Tabela 2 – Falências terapêuticas consoante o esquema terapêutico utilizado. 

Gráfico 1 – Distribuição dos doentes consoante o esquema terapêutico utilizado (A) e linha terapêutica (B).
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