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A
A doença péptica ulcerosa
(DPU) é uma doença infla-
matória crónica do estôma-
go e duodeno que, apesar da

baixa mortalidade que lhe está associa-
da, afecta de forma apreciável a quali-
dade de vida dos doentes e implica ele-
vados custos económicos, directos e in-
directos.

Vários progressos farmacológicos se
verificaram, no seu tratamento, durante
o século XX, existindo hoje uma multi-
plicidade de opções terapêuticas que
incluem protectores da mucosa gástri-
ca, antagonistas dos receptores da his-
tamina (H2) e, mais recentemente, os
inibidores da bomba de protões (IBP).
Apesar disso, a DUP tem demonstrado
uma elevada tendência para a recidiva.

Em 1982, Warren e Marshall isola-
ram uma bactéria presente na parede
do estômago, mais tarde denominada
Helicobacter pylori (H.pylori), que de-
monstraram estar relacionada com o
desenvolvimento e recidiva da úlcera
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RESUMO
Introdução: A relação entre Helicobacter pylori (H.pylori) e a doença ulcerosa péptica (DUP) está hoje
perfeitamente estabelecida, bem como o benefício do uso de terapêuticas que, além de cicatrizarem
a úlcera, erradicam a bactéria. 
Objectivo: Caracterizar as opções terapêuticas seguidas na prática clínica diária em doentes com úl-
cera péptica(UP) confirmada ou sujeitos a uma terapêutica de erradicação de H.pylori, mesmo sem úl-
cera confirmada. 
Metodologia: Adoptou-se um modelo de estudo descritivo, com a duração de 1 ano no qual partici-
param 36 clínicos gerais pertencentes à rede Médicos-Sentinela. A população alvo foi de 36.408 utentes.
A amostra foi constituída por 120 casos, sendo 75 de úlcera péptica confirmada por endoscopia e 45
sem úlcera péptica confirmada, aos quais o clínico instituiu terapêutica de erradicação de H.pylori. 
Resultados: Os 75 casos de úlcera confirmada foram de localização duodenal, em 46,7% dos casos
(31,4% das quais eram recidivas), e de localização gástrica em 41,4% (25,8% eram recidivas).
Foi possível identificar o H. pylori como etiologia provável, em 24% do total de casos. Só em 52%
dos doentes com úlcera confirmada foi prescrita uma terapêutica de erradicação para o agente, mas
essa proporção atingiu os 94,4% quando a infecção foi confirmada. 
Conclusões: As terapêuticas instituídas revelaram, de forma geral, uma prática clínica consistente com
as recomendações publicadas para o tratamento da úlcera péptica, embora se tenha encontrado algu-
ma variabilidade no tempo de duração da terapêutica com os inibidores da bomba de protões. 
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duodenal e da úlcera gástrica, bem co-
mo com a gastrite do antro1. 

Estima-se que a infecção por H. py-
lori esteja presente em 95% dos casos
de úlcera duodenal e em 70 a 85% dos
casos de úlcera gástrica3. Além disso, foi
ainda comprovado que a infecção por
aquele microorganismo tinha um risco
acrescido(3 a 5 vezes) de ocorrência de
cancro gástrico1.

Helicobacter pylori é uma bactéria
gram negativa adquirida na infância e
adaptada à vida no estômago huma-
no4 cuja prevalência varia entre 15 e
90%5,6,7,8,9,10,11,12. e aumenta com a idade
sendo mais elevada nas populações do
Sul da Europa e África, comparativa-
mente à das populações do Norte da
Europa e da América do Norte13,14. 

Outra das etiologias da doença pépti-
ca ulcerosa é o consumo de anti-in-
flamatórios não esteróides (AINES) cu-
jo efeito agressivo sobre a mucosa gas-
tro-duodenal, por acção tópica, sistémi-
ca ou entero-hepática, é bem conheci-
do. O uso destes medicamentos foi de-
tectado em cerca de 40% dos doentes
com úlcera péptica e constitui a se-
gunda forma mais comum de doença
ulcerosa, embora 85% destas úlceras
não tenham impacto relevante na clíni-
ca. A incidência dos efeitos gastro-in-
testinais graves e potencialmente fatais
(hemorragia e perfuração) é de cerca de
2% por ano, podendo atingir 10% em
utilizadores de AINEs que acumulem
outro factor de risco acrescido para gas-
tropatia 15.

A interacção entre a infecção por H.
pylori o a exposição aos AINES no risco
de ocorrência de DUP não é ainda bem
conhecido. Têm sido colocadas hipóte-
ses inversas, quer no sentido de ambos
terem um efeito aditivo ou sinérgico,
quer no sentido terem uma actuação
mutuamente antagónica 16,17. 

O tratamento clássico da UP, apenas
com antagonistas dos receptores H2 ou
com inibidores da bomba de protões
(IBP), conduz a taxas de cicatrização de

cerca de 78%, às 10 semanas, mas a
taxa de erradicação de H.pylori obtida,
não ultrapassa os 5% 19. Nestes doen-
tes, com UP confirmada, a erradicação
do agente deverá ser sempre tentada
mesmo que não tenha sido possível a
confirmação da sua presença por qual-
quer um dos métodos de detecção exis-
tentes18. Esta prática conduzirá a uma
diminuição muito apreciável das reci-
divas, particularmente das úlceras duo-
denais, sem necessidade de terapêuti-
cas de manutenção (menos de 10% ao
fim de 1 ano, em vez de 80% de recidi-
vas esperadas nos tratamentos com an-
tagonistas dos receptores H2 e 50%
com os IBP), para além de poder en-
curtar o tempo de cicatrização da úl-
cera19.

Nos indivíduos assintomáticos em
que foi detectada a infecção, a vantagem
da erradicação é controversa.2

O Grupo Europeu de Estudos de He-
licobacter pylori reuniu, pela primeira
vez, em Setembro de 1996, em Maas-
tricht, com o objectivo de definir reco-
mendações para a erradicação de H.py-
lori. Assumiu-se 20 como objectivo deste
consenso, a produção de orientações
para a gestão dos cuidados de saúde,
quer primários, quer especializados, a
prestar aos doentes infectados com
H.pylori. Tal como em orientações pro-
duzidas anteriormente, a erradicação
da infecção foi recomendada em todos
os doentes com úlcera péptica e H.py-
lori positivos21,22,23,24 25. 

Após a disseminação das orientações
obtidas no Consenso, pelo European
Helicobacter Pylori Study Group (EH-
PSG), a utilização dos regimes de erra-
dicação, em cuidados primários,
aumentou consideravelmente. Contu-
do, através de diversos estudos realiza-
dos neste período, verificou-se existir,
ainda, algum desconhecimento so-
bre as indicações e os regimes tera-
pêuticos a utilizar na erradicação do
agente22,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36.

Em Setembro de 2000, estabeleceu-
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-se um segundo Consenso, na sequên-
cia de nova reunião em Maastricht que
estabelece recomendações para a er-
radicação de H.pylori em doentes com
história familiar de cancro gástrico (es-
pecialmente relativa a parentes de 1o

grau), nos indivíduos infectados que,
após esclarecimento do clínico, relati-
vamente aos efeitos adversos da tera-
pêutica, mantiverem o desejo de erra-
dicar o agente. Nos doentes com dis-
pepsia funcional e H.pylori positivos a
erradicação está igualmente recomen-
dada em virtude da evidência de re-
dução em cerca de 10% dos sintomas
e, apesar de ser necessário tratar 15
doentes para se obter 1 cura, a opção
parece ter um custo-efectividade posi-
tivo37. 

Os esquemas terapêuticos mais efi-
cientes incluem um inibidor da bomba
de protões e dois antibióticos durante
sete dias (terapêutica tripla)18,38. Os IBP
recomendados são Omeprazol (20 mg
dib), Lansoprazol (30 mg dib) ou Pan-
toprazol (40 mg dib). Os antibióticos re-
comendados incluem, em alternativa,
associações de: 
• Metronidazol (400 mg dib) ou Tini-
dazol (500 mg dib) e Claritromicina 
(250 mg dib)
• Amoxicilina (1.000 mg dib) e Claritro-
micina (500 mg dib) – recomendável
quando é conhecida ou se suspeita de
resistência ao Metronidazol
• Amoxicilina (500 mg tib) e Metronida-
zol (400 mg tib) – recomendável quan-
do é conhecida ou se suspeita de re-
sistência à Claritromicina. 

Face às recomendações visando a er-
radicação de H. pylori e à terapêutica
para a úlcera péptica proposta na últi-
ma década, considerou-se importante
investigar a sua aplicação em Portugal.
A pertinência deste estudo justifica-se
plenamente pela escassez de informa-
ção sobre a prescrição e utilização da
terapêutica para a úlcera péptica nos
doentes, quer portugueses, quer na po-
pulação europeia.

Caracterizar os regimes terapêuticos
para a úlcera péptica e para a erradi-
cação de Helicobacter pylori numa po-
pulação de utentes de Centros de Saúde
portugueses.

Modelo de Estudo: descritivo 
e transversal.
MÉDICOS PARTICIPANTES E POPULAÇÃO ALVO

O estudo foi organizado no âmbito das
actividades de investigação da Rede Mé-
dicos-Sentinela, em colaboração com o
Centro de Estudos de Farmacoepide-
miologia (CEFAR) da Associação Na-
cional das Farmácias (ANF). Aquela
Rede, constituída por médicos da car-
reira de Clínica Geral/Medicina Fami-
liar (CG/MF), trabalhando em Centros
de Saúde do território do continente
português e regiões autónomas, partici-
pa, de forma voluntária, no estudo de
várias doenças ou situações relaciona-
das com saúde. A coordenação das ac-
tividades desta Rede é feita no Obser-
vatório Nacional de Saúde (ONSA). Cada
médico participante tem a seu cargo
uma população de utentes do Centro de
Saúde, cuja composição é conhecida
em relação ao sexo e ao grupo etário
(lista). 

Foi pedido aos médicos-sentinela que
quisessem participar no estudo, que
identificassem, durante as consultas de
CG/MF, todos os utentes que cumpris-
sem os critérios de inclusão apresenta-
dos a seguir. Deveriam, em seguida, res-
ponder a um questionário (Anexos 1 e
2) e enviá-lo para o ONSA. Estes ques-
tionários, depois de validados, foram
enviados para o CEFAR e introduzidos
numa base de dados criada para o
efeito. 

A população utilizada como denomi-
nador para o cálculo da estimativa de in-
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cidência foi a população sob observação
efectiva (PSOE), que representa o valor
médio das PSOE de cada semana, consi-
derando as 52 semanas em que decor-
reu o estudo. Por sua vez, a PSOE de
uma dada semana obteve-se pelo soma-
tório das listas de utentes dos médicos
activos nessa semana, designando-se
por «activos» todos os médicos que, nes-
sa semana, enviaram pelo menos uma
notificação ou declararam, expressa-
mente, não ter tido casos para notificar.

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

Foram incluídos neste estudo:
• Utentes com úlcera péptica activa
(novo caso ou recidiva), confirmada por
endoscopia, até um máximo de 3 meses
antes da consulta com o Médico-Sen-
tinela.
• Utentes aos quais foi instituído um
regime terapêutico para a erradicação
de H. pylori e que não tivessem úlcera
péptica activa, confirmada por endos-
copia.

DIMENSÃO DA AMOSTRA

Sendo a população sob observação pe-
los médicos-sentinela, em 2001, de
130.780 indivíduos, estimou-se, atra-
vés de uma fórmula para estimativa de
proporções (Kish, Leslie), para uma
prevalência de 7% de úlcera péptica39 e
para uma proporção estimada de 40%
de terapêuticas de erradicação de H.
pylori (de acordo com dados recolhidos
num estudo40 realizado em 2002 atra-
vés de farmácias comunitárias), que se-
riam necessários 91 doentes. O erro que
se aceitou foi de 10%, sendo o nível de
confiança de 95%.

INSTRUMENTOS DE NOTAÇÃO

Foram construídos dois questionários.
O Questionário 1 destinou-se ao regis-
to de informação relativa aos doentes
com úlcera péptica activa. Incluía as
seguintes variáveis: idade, sexo, diag-
nóstico clínico (primeiro episódio ou re-
cidiva), localização da úlcera, provável

etiologia, local da realização do diagnós-
tico (meio hospitalar ou ambulatório),
especialidade do médico requisitante da
endoscopia, nome do fármaco (DCI ou
nome comercial), posologia e duração
da terapêutica.

O Questionário 2 foi destinado ao re-
gisto de informação relativa aos doentes
que, apesar de não terem úlcera pépti-
ca activa com confirmação endoscópi-
ca, fizeram uma terapêutica de erradi-
cação de H. pylori. Foram recolhidas as
seguintes variáveis: idade, sexo, diag-
nóstico clínico (porque razão foi instituí-
da a terapêutica), quem instituiu a tera-
pêutica (médico de família ou outro),
teste para a detecção de H. pylori, nome
do fármaco (DCI ou nome comercial),
posologia, duração da terapêutica e da-
ta da próxima consulta.

Para maior facilidade de compreen-
são, serão designados por «Com UP con-
firmada» os doentes notificados através
do Questionário 1, e por «Sem UP con-
firmada» os doentes notificados através
do Questionário 2 (Anexos 1 e 2). 

Conforme o consenso de Maas-
tricht18, a prescrição de dois antibióticos
associados a um anti-ulceroso será
designada por «terapêutica tripla»; e a
associação de um antibiótico a um anti-
-ulceroso por «terapêutica dupla».

PERÍODO DE ESTUDO

A recolha de informação decorreu du-
rante 1 ano, de 1 de Maio de 2002 a 30
de Abril de 2003.

ANÁLISE ESTATÍSTICA

O tratamento estatístico foi realizado
no software SAS 8.2 (SAS Institute) e
consistiu na análise descritiva, através
do cálculo de frequências absolutas e
relativas e medidas de localização e de
dispersão para as variáveis contínuas.
A variável etiologia foi obtida através da
informação registada pelo médico relati-
va à exposição aos AINES (sim/não), à
infecção por H.pylori (pesquisa negati-
va, positiva/não fez pesquisa/outras).
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Quando não existia informação dispo-
nível numa ou em ambas as variáveis,
considerou-se a etiologia como indeter-
minada. Esta classificação permitiu
proceder à caracterização do regime
terapêutico (com anti-ulcerosos ou para
a erradicação de H. pylori), consoante os
diversos tipos de etiologia. 

Para avaliar a homogeneidade entre
dois grupos foi utilizado o teste de Qui-
quadrado. Para os testes estatísticos
utilizados considerou-se haver diferen-
ça estatisticamente significativa sem-
pre que p≤0,05, i.e., um nível de con-
fiança de 95%.

Médicos participantes e população
sob observação
O número de médicos que participaram
no estudo foi 36 (21,8% dos médicos da
Rede), distribuídos por vários Distritos
e Regiões Autónomas, conforme cons-
ta no Quadro I. 

A população envolvida no estudo foi

de 36.408 utentes, distribuída por sexo
e grupo etário conforme Quadro II.

Caracterização dos doentes por
sexo e idade
Foram detectados durante o período de
estudo 75 casos com UP confirmada
por endoscopia e 45 sem UP confirma-
da, sendo a respectiva distribuição por
sexo e idade descrita no Quadro III
sendo o número médio de doentes no-
tificado por médico de 3,3 (dp = 3,2;
mínimo = 1; máximo = 12).

O rácio mulher/homem encontrado
para os doentes «Com UP Confirmada»
foi de 1,6, enquanto que para os doentes
«Sem UP Confirmada» foi de 2,2. A mé-
dia de idades dos doentes em estudo,
com UP confirmada, foi 55,2 anos
(dp=18,1 anos), tendo 50% deles mais
de 57 anos. Os doentes «Sem UP Con-
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RESULTADOS

QUADRO I

DISTRIBUIÇÃO DOS MÉDICOS SENTINELA 
PARTICIPANTES, SEGUNDO O DISTRITO 

ONDE TRABALHAM

No de 
Distrito médicos-sentinela %
Aveiro 7 19,4
Beja 2 5,6
Braga 1 2,8
Coimbra 2 5,6
Guarda 1 2,8
Leiria 1 2,8
Lisboa 5 13,9
Porto 10 27,8
Santarém 2 5,6
Viana do Castelo 1 2,8
Viseu 2 5,6
RAM 1 2,8
RAA 1 2,8
Total 36 100,0

QUADRO III

DISTRIBUIÇÃO DOS DOENTES POR SEXO E IDADE, 
SEGUNDO A EXISTÊNCIA DE UP CONFIRMADA

Com UP Sem UP 
Confirmada Confirmada
n % n %

Sexo Feminino 45 60,0 31 68,9
Masculino 30 40,0 14 31,1

Idade

< 25 anos 2 26,7 2 4,4
25 a 44 anos 22 29,3 14 31,1
45 a 64 anos 23 30,7 24 53,3
≥ 65 anos 28 37,3 5 11,1

QUADRO II

DISTRIBUIÇÃO DA POPULAÇÃO SOB OBSERVAÇÃO 
POR SEXO E IDADE

Grupo etário Homens Mulheres Total
<25 5.156 5.205 10.360
25-44 5.482 5.889 11.371
45-64 3.820 4.256 8.076
65e+ 2.734 3.866 6.601
Total 17.192 19.216 36.408
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firmada» tinham uma idade média de
48,4 anos (dp=13,4) e 50% tinham, pelo
menos, 50 anos de idade41,42.

Doentes «com UP confirmada» 
LOCALIZAÇÃO DA ÚLCERA, 1O EPISÓDIO OU

RECIDIVA

Conforme se pode observar no Qua-
dro IV, dos 75 casos de UP, 23 (30,7%)
eram de UP recidivante e 52 (69,3%), de
primeiro episódio. 

A localização mais frequente foi a
duodenal (n=35; 46,7%), tendo a locali-
zação gástrica sido observada em 31 ca-
sos (41,3%). Foram diagnosticados 7 ca-
sos de úlcera duodenal e gástrica, co-
existindo simultaneamente (9,3%), 1 de
úlcera esofágica (1,3%) e, num caso
(1,3%) a localização não foi especificada.

Verificou-se que, das 35 úlceras
duodenais e 31 úlceras gástricas, 11
(31,4%) e 8 (25,8%) eram, respectiva-
mente, recidivas.

Comparando a distribuição, por
sexo, das úlceras incidentes, verificou-
-se não haver diferença com significa-
do estatístico (χ2=3,7; p=0,052). As úl-
ceras gástricas foram mais frequentes
no sexo feminino, verificando-se haver
diferença estatisticamente significativa
(χ2=5,5; p=0,019) entre os sexos; no en-
tanto, nas úlceras duodenais não se
verificou a existência de diferença com
significado estatístico entre os dois se-
xos (χ2=0,26; p=0,612). 

ETIOLOGIA DA DOENÇA ULCEROSA PÉPTICA

Verificou-se que, em 49 (65,3%) dos 75
casos «Com UP Confirmada», não foi
possível ao médico estabelecer a respec-
tiva etiologia. A mais frequentemente
apontada foi a infecção por H. pylori,
como factor único (n=14; 18,7%), verifi-
cando-se que, em 4 casos, coexistia a
infecção por H. pylori e o consumo de
AINES. 

No Quadro V está representada a dis-
tribuição dos casos de doentes «Com
UP confirmada», de acordo com etiolo-
gia atribuída pelo médico.

INICIATIVA DA REQUISIÇÃO DA ENDOSCOPIA

QUE LEVOU AO DIAGNÓSTICO

A iniciativa da requisição da endoscopia
digestiva que levou ao diagnóstico da UP
foi do Clínico Geral, em 66 casos (89,2%
dos casos de «Com UP Confirmada»); de
um gastrenterologista, em 6 casos
(8,1%); e de um clínico de outra espe-
cialidade, em 2 casos (2,7%). Esta in-
formação não foi disponibilizada num
caso.

Doentes «sem UP confirmada» (n=45)
MOTIVOS PARA A PRESCRIÇÃO DE

TERAPÊUTICA PARA A ERRADICAÇÃO DE

H. PYLORI

As razões invocadas pelo médico, para
a prescrição de terapêutica para a er-
radicação de H.pylori, estão descritas
no Quadro VI. Verificou-se que pre-
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QUADRO IV

DISTRIBUIÇÃO DE CASOS DE «COM UP CONFIRMADA» SEGUNDO A LOCALIZAÇÃO, 
PRIMEIRO EPISÓDIO OU RECIDIVA

1o Episódio Recidivas Total
n % N % n %

Duodenal 24 46,2 11 47,8 35 46,7
Gástrica 23 44,2 8 34,8 31 41,4
Gástrica + Duodenal 4 7,7 3 13,0 7 9,3
Esofágica 1 1,9 0 0,0 1 1,3
Não Especificada 0 0,0 1 4,4 1 1,3
Total 52 100,0 23 100,0 75 100,0
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dominou a suspeita clínica de UP (n=13,
28,2%) e a dispepsia (n=12; 26,1%).

Dos 37 doentes (82,2%) em que a in-
fecção por H. pylori tinha sido previa-
mente identificada, os diagnósticos
foram feitos, em 17 casos (45,9%), atra-
vés de biópsia; em 12 (32,4%) através de
método serológico (anticorpos anti-H.
pylori); e em 8 (21,6%) através do teste
respiratório da urease. Não foi feito ne-
nhum teste diagnóstico ou o médico não
teve conhecimento do respectivo resul-
tado em 8 doentes (17,8%).

Regimes Terapêuticos
DOENTES «COM UP CONFIRMADA»
Para o tratamento da úlcera péptica,
nos doentes em estudo, foram encon-
trados regimes terapêuticos, exclusiva-
mente com fármacos anti-secretores ou
citoprotectores e regimes para a erradi-
cação do H. pylori.

No Quadro VII descrevem-se os regi-
mes terapêuticos, segundo o número
de fármacos utilizado isoladamente ou
em associação.

Nos 75 casos «Com UP Confirmada»,
foi prescrita terapêutica para a erradi-
cação de H. pylori a 39 (52,0%) doentes,
tendo sido tripla em 37 (49,3%). 

No Quadro VIII encontra-se descrito
o regime terapêutico segundo a etiologia.

TERAPÊUTICA EXCLUSIVAMENTE COM

ANTI-ULCEROSOS (N=36)
Nos regimes terapêuticos exclusiva-
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QUADRO V

DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS DE 
«COM UP CONFIRMADA», SEGUNDO A ETIOLOGIA

Etiologia n %
Não determinada 49 65,3
Infecção por H. pylori 14 18,7
Infecção por H.pylori + Consumo de AINE 4 5,3
Consumo de AINE 3 4,0
Outras 5 6,7
TOTAL 75 100,0

QUADRO VI

MOTIVOS PARA A PRESCRIÇÃO DE TERAPÊUTICA 
PARA A ERRADICAÇÃO DE H.PYLORI EM DOENTES 

«SEM UP CONFIRMADA»

Motivos para terapêutica 
de erradicação n %
Suspeita Clínica de UP 13 28,2
Dispepsia 12 26,1
Refluxo Gastro-esofágico 10 21,7
Gastrite 8 17,4
Epigastralgias 1 2,2
Esofagite 1 2,2
Duodenite 1 2,2

QUADRO VII

CARACTERIZAÇÃO DO REGIME TERAPÊUTICO NOS
DOENTES «COM UP CONFIRMADA»

Regime terapêutico n %
Um anti-ulceroso 30 40,0
Dois anti-ulcerosos 6 8,0
Erradicação de H. pylori com dois fármacos 2 2,7
Erradicação de H. pylori com três fármacos 37 49,3
Total 75 100,0

QUADRO VIII

CARACTERIZAÇÃO DOS REGIMES TERAPÊUTICOS 
NOS DOENTES «COM UP CONFIRMADA» SEGUNDO 

A ETIOLOGIA

Regime terapêutico
Exclusivamente 

Etiologia com Erradicação 
provável anti-ulcerosos de H. pylori

n (%) n (%)
Infecção por 

H. pylori 1 (2,8) 13 (33,3)
AINES 3 (8,3) 0 (0,0)
H. pylori + AINES 0 (0,0) 4 (10,3)
Outras 4 (11,1) 1 (2,3)
Indeterminada 28 (77,8) 21 (53,9)
Total 36 (100,0) 39 (100,0)

mente com anti-ulcerosos, a utilização
de um único fármaco foi a situação mais
frequentemente encontrada (n=30;
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83,3%). Em 6 (16,7%) casos foram pres-
critos, simultaneamente, dois anti-ul-
cerosos.

No Quadro IX está indicado o núme-
ro de anti-ulcerosos prescritos (N=42),
segundo o grupo terapêutico. 

Nos regimes em que foi utilizado um
único fármaco (n=30), o mais prescrito
foi o Omeprazol (n=17; 56,7%), e a
posologia mais utilizada foi de 20 mg
por dia, durante 8 semanas (n=8;
47,1%). O segundo anti-ulceroso mais
prescrito, em monoterapia, foi o Panto-
prazol (n=7; 23,3%), sendo a posologia
mais frequente de 40 mg diários, du-
rante 8 semanas.

Nos casos em que foram prescritos, si-
multaneamente, dois anti-ulcerosos
(n=6), o Sucralfato (1.000 mg tib) esteve
sempre presente, tendo sido associado,
em 3 casos, ao Omeprazol, em 2 casos,
ao Pantoprazol e num caso, à Ranitidina. 

TERAPÊUTICAS DE ERRADICAÇÃO PARA O

H. PYLORI

A terapêutica para a erradicação do H.py-
lori foi prescrita em 45 doentes «Sem UP
Confirmada» e, em 39 dos 75 doentes
«Com UP Confirmada», correspondendo,
no total, a 84 casos (84/120; 70,0%).

O Quadro X descreve os regimes
terapêuticos prescritos.

O Quadro XI descreve os regimes de
«terapêutica dupla» prescritos (n=5).

O Quadro XII descreve os regimes de
«terapêutica tripla» prescritos a doentes
«Com UP Confirmada» e «Sem UP Con-
firmada» (n=79).

A associação terapêutica mais pres-
crita foi a Amoxicilina, Claritromicina 
e um IBP, num total de 74 doentes
(93,7%), sendo o IBP mais utilizado o
Omeprazol (n=46; 58,2%).

Verificou-se que, na maioria dos ca-
sos, a posologia indicada para a Amoxi-
cilina foi 1.000 mg dib, durante 7 e 14
dias; e, para a Claritromicina foi 500 mg
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QUADRO IX

NÚMERO DE ANTI-ULCEROSOS PRESCRITOS, 
SEGUNDO O GRUPO TERAPÊUTICO UTILIZADOS 

NO TRATAMENTO DA UP 

Grupo n %
Anti-ácidos 0 0,0
Antagonistas dos receptores H2 1 2,4
Inibidores da Bomba de Protões 35 83,3
Prostaglandinas («Misoprostol») 0 0,0
Outros («Sucralfato») 6 14,3
Total 42 100,0

QUADRO X

REGIMES TERAPÊUTICOS DE TERAPÊUTICA DUPLA E TRIPLA 
PARA A ERRADICAÇÃO DE H.PYLORI, 

SEGUNDO A EXISTÊNCIA DE UP CONFIRMADA 

«Com UP «Sem UP 
Confirmada» Confirmada» Total
n % n % n %

«T. dupla» 2 5,1 3 6,7 5 5,9
«T. tripla» 37 94,9 42 93,3 79 94,1
Total 39 100,0 45 100,0 84 100,0

n = número de anti-ulcerosos

QUADRO XI

REGIMES DE «TERAPÊUTICA DUPLA» PRESCRITOS PARA A ERRADICAÇÃO DE H. PYLORI

«Com UP Confirmada» «Sem UP Confirmada»
Fármaco #1 Fármaco #2 n (%) Fármaco #1 Fármaco #2 n (%)
Amoxicilina Omeprazol 1 (50,0) Amoxicilina+Ác.Clavul. Claritromicina 1 (33,3)
Claritromicina Omeprazol 1 (50,0) Amoxicilina Lansoprazol 1 (33,3)

Claritromicina Omeprazol 1 (33,3)
Total 2 (100,0) 2 (100,0)
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cos do Omeprazol incluídos em tera-
pêutica tripla, prescritos em doentes
«Com UP Confirmada» e «Sem UP Con-
firmada».

Organizado no âmbito da actividade de
investigação da Rede Mé-
dicos-Sentinela, este estu-
do reflecte a prática clíni-
ca dos médicos partici-
pantes na população ins-
crita nas respectivas listas
de utentes que recorreu
às consultas de vários
Centros de Saúde, duran-
te 1 ano. Nem o grupo de
médicos participantes no
estudo, nem a população
sob observação efectiva,
constituem uma amostra
representativa dos médi-
cos de CG/MF ou da po-
pulação utente de Cen-
tros de Saúde, pelo que

QUADRO XII

REGIMES DE «TERAPÊUTICA TRIPLA» PRESCRITOS PARA 
A ERRADICAÇÃO DE H. PYLORI 

Fármaco #1 Fármaco #2 Fármaco #3 n %
Omeprazol 46 58,2
Lansoprazol 15 18,9

Claritromicina Esomeprazol 7 8,9
Amoxicilina Pantoprazol 5 6,3

Ranitidina 2 2,5
Rabeprazol 1 1,3

Metronidazol Omeprazol 1 1,3
Tinidazol Claritromicina Omeprazol 1 1,3
Metronidazol Claritromicina Omeprazol 1 1,3
Total 79 100,0
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dib, entre 7 a 14 dias. Para o Omepra-
zol, a posologia mais frequentemente
instituída foi 20 mg dib, durante uma
semana, embora se tenha verificado
uma grande variabilidade no tempo de
duração da terapêutica e na dose diária
prescrita.

Os Quadros XIII e XIV descrevem,
respectivamente, os regimes terapêuti-

QUADRO XIII

REGIMES TERAPÊUTICOS DE OMEPRAZOL PRESCRITOS EM TERAPÊUTICA TRIPLA, 
EM DOENTES «COM UP CONFIRMADA» (N=20)

1a Fase de tratamento 2a Fase de tratamento Total
Número Duração Número Duração 

Dose (mg) por toma de tomas (semanas) de tomas (semanas) N (%)
1 8 – – 5 (21,1)
2 1 – – 2 (10,5)
1 12 – – 2 (10,5)
2 2 – – 1 (5,3)
2 8 – – 1 (5,3)

20 1 2 – – 1 (5,3)
2 1 1 2 1 (5,3)
2 1 1 8 1 (5,3)
2 2 1 6 1 (5,3)
2 2 1 12 1 (5,3)
2 4 1 12 1 (5,3)
1 1 1 11 1 (5,3)

40 1 4 – – 2 (10,5)
Total 20 (100,0)

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES
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não é legítima a generalização dos re-
sultados a qualquer daqueles grupos.
Este facto é essencialmente explicado
pelo regime de voluntariado, que tem
garantido o funcionamento da Rede
Médicos-Sentinela ao longo de mais de
15 anos e que tornou possível a partici-
pação de 36 médicos neste estudo, mas
que inviabiliza essa generalização. 

É também conhecida a possibilidade
de existir alguma sub-notificação de ca-
sos, já que estes só foram reportados se
chegaram ao conhecimento do médico. 

A razão mulher:homem entre os ca-
sos de UP confirmada (1,6:1) foi ligeira-
mente superior ao documentado por
outros estudos que demonstram uma
razão aproximada de 1:143. Na úlcera
gástrica, o predomínio do sexo femini-
no foi estatisticamente significativo
(p=0,019) mas, na úlcera duodenal, a
diferença encontrada não tem signifi-
cado estatístico (p=0,612).

As UP foram de localização duodenal
e gástrica, respectivamente, em 46,7%
e 41,4% dos casos. O rácio úlcera duo-
denal:úlcera gástrica foi de 1,1:1, facto

que sustenta a já descrita diminuição
da diferença nas taxas de incidência
entre estas localizações. De facto, con-
trariamente ao padrão epidemiológico
da primeira metade do século passado,
a úlcera duodenal deixou de ter uma
frequência 2 a 3 vezes superior à da úl-
cera gástrica, existindo, actualmente,
uma tendência gradual de aumento da
incidência de úlcera gástrica, sobretu-
do nas mulheres, tal como comprovam
também os resultados encontrados
neste estudo em que se verificou maior
prevalência de casos de úlcera gástrica
nas mulheres relativamente aos ho-
mens (p=0,019). A explicação aparente
para esta modificação do padrão epi-
demiológico da úlcera gástrica poderá
ser o aumento expressivo do consumo
de AINEs, sobretudo nas mulheres, que
também aumenta com a idade.

Em 69,3% das situações tratou-se
de um primeiro diagnóstico, sendo a
taxa de recidiva da UP duodenal de
31,4% e da UP gástrica de 25,8%. 

A etiologia provável da UP foi, neste
estudo, avaliada através de uma ques-
tão colocada ao clínico que, no seu me-
lhor conhecimento, se pronunciava
relativamente à exposição aos AINEs e
à infecção por H. pylori. Na maioria dos
casos a etiologia da UP não ficou deter-
minada (65,3%), atribuindo-se à exis-
tência de infecção por H. pylori, 24%
dos casos, sendo 18,7% como factor
etiológico único e 5,3% em conjunto
com a exposição aos AINEs. Este facto
pode demonstrar uma lacuna na
pesquisa de infecção por H. pylori em
doentes com dispepsia ou no conheci-
mento do resultado dessa pesquisa nas
endoscopias efectuadas. A difícil aces-
sibilidade aos cuidados de saúde nal-
gumas regiões do país bem como a
ausência de comparticipação do estado
no custo de alguns exames comple-
mentares de diagnóstico, pode justificar
parcialmente a lacuna encontrada.

As orientações publicadas para trata-
mento da úlcera péptica recomendam
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QUADRO XIV

REGIMES TERAPÊUTICOS DE OMEPRAZOL 
PRESCRITOS EM TERAPÊUTICA TRIPLA, 

EM DOENTES «SEM UP CONFIRMADA» (N=26)

Dose (mg) Número Duração Total
por toma de tomas (semanas) N (%)

2 1 7 (26,7)
1 4 4 (15,4)
2 4 3 (11,5)

20
2 2 2 (7,8)
1 8 2 (7,8)
1 2 1 (3,8)
2 8 1 (3,8)
1 15 1 (3,8)
2 4 2 (7,8)

40
1 2 1 (3,8)
1 4 1 (3,8)
1 8 1 (3,8)

Total 26 (100,0)



ESTUDOS ORIGINAIS

a instituição de uma terapêutica de er-
radicação de H. pylori como forma quer
de tratamento quer de diminuição das
recidivas44,45,46,48. Assim, autores defen-
dem que a terapêutica de erradicação
deve ser prescrita, mesmo quando não
é possível diagnosticar a infecção por H.
pylori, pois a probabilidade de ela exis-
tir, num doente com úlcera péptica con-
firmada, e numa população em que a
prevalência de infecção pelo agente é
muito expressiva, é muito elevada1,2,3. 

Aos 75 doentes com UP endoscopi-
camente confirmada, a etiologia da UP
foi atribuída, exclusivamente ao consu-
mo de AINES, em 3 doentes (4%); em 5
(7%) as causas foram outras, mas não
especificadas, em 18 (24%), a infecção
por H. pylori foi confirmada e em 49
(65,3%) não foi possível estabelecer uma
causa. 

Apesar de 67 casos serem elegíveis
para fazer a terapêutica de erradicação
de H.pylori, conforme as recomenda-
ções internacionais conhecidas47,49, ela
foi prescrita apenas a 39 (52,0%) doen-
tes. Nos 18 casos de UP confirmada,
com infecção por H.pylori confirmada,
foram instituídas terapêuticas de erra-
dicação em 17 (94,4%) doentes. 

Nos 3 casos de doença péptica por
AINES, em que o doente era H.pylori
negativo, a terapêutica foi prescrita, ex-
clusivamente, com anti-ulcerosos. Esta
é, de facto, a terapêutica recomendada,
devendo existir, simultaneamente, a
preocupação do doente não ser, de no-
vo, sujeito a uma terapêutica com
AINES, uma vez demonstrada aquela
susceptibilidade18. 

As terapêuticas exclusivamente com
anti-ulcerosos foram, na maior parte
dos casos, realizadas com um único IBP
(83,3%), sendo o fármaco mais prescrito
o omeprazol, na dose de 20 mg id e du-
rante 8 semanas. Estes resultados reve-
lam, de uma forma geral, uma prática
clínica consistente com as recomenda-
ções internacionais, para o tratamento
da UP18.

As terapêuticas de erradicação para
H.pylori, prescritas a 84 doentes, in-
cluíram três fármacos (dois anti-infec-
ciosos e um anti-ulceroso) em 79 casos
(94,1%), predominando largamente a
associação de amoxicilina (1000 mg
bid), claritromicina (500 mg bid) e ome-
prazol (20 mg bid). Nas doses diárias de
amoxicilina e claritromicina prescritas,
não se observaram variações impor-
tantes, contudo, relativamente ao IBP,
as doses diárias e a duração da terapêu-
tica prescrita demonstraram uma gran-
de variação. As posologias variaram en-
tre 1 toma diária de 20 mg e duas tomas
diárias de 40 mg de omeprazol, com du-
ração entre 7 dias e 12 semanas. Os
perfis de prescrição mais prolongados
poderão dever-se ao facto de o médico
pretender garantir a cicatrização da úl-
cera após erradicação do H.pylori. Con-
tudo, sabe-se que 4 semanas de tera-
pêutica são, habitualmente, suficientes
para atingir esse objectivo terapêutico18. 

A terapêutica para a erradicação de
H.pylori foi semelhante nos doentes
«Com UP Confirmada» e «Sem UP Con-
firmada». Efectivamente, as últimas re-
comendações do Consenso de Maas-
tricht indicam que, exceptuando o reflu-
xo gastro-esofágico, a dispepsia funcio-
nal persistente deve ser alvo de
tratamento de erradicação de H.pylori,
desde que diagnosticada essa infecção.
No entanto, os 29 doentes incluídos
neste estudo e com suspeita de úlcera
péptica não confirmada e mais de 44
anos, deviam ter sido, de acordo com as
referidas recomendações, alvo de en-
doscopia, pelo facto de Portugal ser um
país em que a prevalência de infecção
por H.pylori e a taxa de incidência de
cancro do estômago são elevadas2,18,19.
Julga-se, pois, aconselhável uma maior
divulgação das vantagens do rastreio
sistemático da infecção por H.pylori nos
doentes que têm UP confirmada por en-
doscopia ou, por outros métodos, e ain-
da nos doentes com queixas dispépti-
cas arrastadas que ainda não tenham
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realizado tal exame. Nestes, a endos-
copia deve mesmo ser realizada nos ca-
sos em que se comprova a infecção por
H.pylori através do método serológico ou
do teste da urease, pela elevada proba-
bilidade de terem de facto uma úlcera,
e, nos maiores de 45 anos, indepen-
dentemente de existir infecção, pelo
risco acrescido de cancro do estôma-
go2,18,19. Contudo, é importante realçar
que não foram definidos critérios para
a classificação dos doentes sem úlcera
péptica confirmada, em outras patolo-
gias suspeitas, assumindo-se que a in-
formação relativa ao possível diagnós-
tico era registada de acordo com o me-
lhor juízo do clínico.

Existindo recomendações internacio-
nais bem claras, verificou-se que os an-
tibióticos estudados nos regimes tera-
pêuticos foram, duma forma geral, os
recomendados. Tal já não acontece com
a prescrição dos IBP para cuja varia-
bilidade não se encontra justificação à
luz dos conhecimentos actuais18,38. 
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ABSTRACT
Background: Nowadays there is well-established evidence that the existence of a Helicobacter pylori infection
is associated with the occurrence of peptic ulcer. Eradication therapies lead to high rates of ulcer healing and
lower rates of recurrences. 
Objective: To characterize the therapeutic regimens for diagnosed peptic ulcer in clinical practice and/or in patients
exposed to eradication therapy even without diagnostic of peptic ulcer confirmed by endoscopy. 
Methodology: A descriptive study was conducted through the «Rede Médicos Sentinela», a research network
of general practitioners (GPs) that investigates in several health-related phenomena. Through this network, the
most frequently prescribed profiles for peptic ulcer (with endoscopic confirmation) and H.pylori eradication were
identified. The study was performed within one year and with the participation of thirty-six GPs. Among the
36.408 patients registered in the GPs list, a sample of 120 patients fulfilled the inclusion criteria. The sample
consisted of 75 peptic ulcer patients and 45 patients without confirmation of peptic ulcer but with a H. pylori
eradication therapy prescription. 
Results: The most frequently found ulcer was duodenal, present in 46.7% cases, from which 31.4% were recur-
rences. Gastric ulcer was identified in 41.4% of the cases being 25.8% recurrent ulcers. In 24.0 % of the
cases, H. pylori were identified as being the likely aetiology of the GI disorder. In only 52.0% of the confirmed
peptic ulcer patients, a H. pylori eradication therapy was prescribed but in spite of this, only in 94.4% of the patients
with a by laboratory test confirmed H. pylori infection, were treated with one eradication regime. 
Conclusions: The therapeutic regimens followed, in general, the recommendation published about the therapeu-
tic management of peptic ulcer. However, the discordance was found and mainly associated with the dosage and
the number of daily administrations of the anti-secreting agent. 

Keywords: Peptic Ulcer; Helicobacter Pylori; Anti-Secreting Agent; «Portuguese Sentinel Network»; Eradication Therapy.


