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Erradicação do Helicobacter pylori em candidatos a trans-
plante renal

Helicobacter pylori eradication in renal transplant candidates

Introduction: Treatment for Helicobacter 
pylori (H. pylori) infection is recommended 
in transplant candidates due to the 
association between this infection and 
gastrointestinal disorders, which could 
significantly increase morbidity after 
renal transplantation with the use of 
immunosuppression. The objective of this 
study was to analyze the rate of eradication 
of H. pylori after antimicrobial treatment 
in chronic kidney disease patients who 
are candidates for kidney transplantation. 
Methods: A multicenter prospective 
cohort study was conducted. All adult 
chronic kidney disease patients seen at 
our institution were included. In the pre-
transplantation evaluation, 83 patients 
underwent an upper gastrointestinal 
endoscopy with 2 diagnostic methods to 
detect H. pylori: histology and the rapid 
urease test. In total, 33 patients with H. 
pylori infection received treatment with 
20 mg omeprazole, 500 mg amoxicillin, 
and 500 mg clarithromycin once daily for 
14 days. Another upper gastrointestinal 
endoscopy was performed 8 to 12 weeks 
after the end of treatment to check for 
healing. Results: The study showed a 
prevalence of H. pylori in 51 (61.4%) 
patients. Histology was positive in 50 
(98%) patients and the rapid urease test 
was positive in 31 (60.8%). The infection 
eradication rate was 48.5% (16 patients). 
Conclusions: There was a high prevalence 
rate of H. pylori and a low eradication rate 
after the long-term antimicrobial triple 
scheme used. The association of the rapid 
urease test with gastric mucosa histology 
did not increase the detection rate of H. 
pylori.

Abstract

Keywords: Renal Insufficiency, Chronic; 
Helicobacter pylori; Kidney Transplantation.

Introdução: Recomenda-se o tratamento 
da infecção por Helicobacter pylori (H. 
pylori) nos candidatos a transplante 
devido à associação entre esta infecção e 
distúrbios gastrointestinais, que podem 
aumentar significativamente a morbidade 
após transplante renal com o uso de 
imunossupressão. O objetivo deste estudo 
foi analisar a taxa de erradicação do H. 
pylori após tratamento antimicrobiano 
em pacientes com doença renal crônica, 
candidatos a transplante renal. Métodos: 
Realizou-se um estudo de coorte prospectivo 
multicêntrico. Incluímos todos os pacientes 
adultos com doença renal crônica atendidos 
em nossa instituição. Na avaliação pré-
transplante, 83 pacientes foram submetidos 
a uma endoscopia digestiva alta com 2 
métodos diagnósticos para detecção do H. 
pylori: histologia e teste rápido de urease. 
No total, 33 pacientes com infecção por H. 
pylori receberam tratamento com 20 mg de 
omeprazol, 500 mg de amoxicilina e 500 mg 
de claritromicina uma vez ao dia durante 14 
dias. Outra endoscopia digestiva alta foi 
realizada 8 a 12 semanas após o término 
do tratamento para verificação da resposta. 
Resultados: O estudo mostrou prevalência 
de H. pylori em 51 (61,4%) pacientes. A 
histologia foi positiva em 50 (98%) pacientes 
e o teste rápido de urease foi positivo em 31 
(60,8%). A taxa de erradicação da infecção 
foi 48,5% (16 pacientes). Conclusões: Após 
o esquema triplo antimicrobiano de longo 
prazo utilizado, houve uma alta taxa de 
prevalência de H. pylori e baixa taxa de 
erradicação. A associação do teste rápido de 
urease com a histologia da mucosa gástrica 
não aumentou a taxa de detecção do H. 
pylori.
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Introdução

O Helicobacter pylori (H. pylori) é um patógeno 
comum no ser humano e distribuído ao redor de 
todo o mundo1. O H. pylori é responsável pela 
infecção bacteriana mais prevalente que se conhece 
atualmente2. É um agente etiológico de comorbidades 
do trato gastrointestinal variando de leve a grave3,4. A 
prevalência de H. pylori varia de 30 a 80% em vários 
países. Apesar da alta prevalência, manifestações 
clínicas são raras na maioria dos pacientes portadores 
do H. pylori no trato gastrointestinal, e apenas uma 
minoria desenvolve sintomas5.

O estudo de Homse et al. (2018)6 mostrou que 
100% desses pacientes apresentam alguma forma 
de alteração endoscópica na parte superior do trato 
gastrointestinal, muitas das quais são potencialmente 
graves, incluindo úlceras pépticas, gastrite, duodenite 
erosiva e metaplasia intestinal gástrica7. O H. pylori 
causa inflamação gástrica crônica, que pode progredir 
para alterações pré-cancerosas, como gastrite atrófica 
e metaplasia intestinal8.

Existem atualmente vários métodos para 
diagnosticar o H. pylori. Alguns métodos exigem 
uma endoscopia digestiva alta prévia para o acesso ao 
material necessário2. Uma biópsia da mucosa gástrica 
é necessária para alguns métodos de diagnóstico como: 
histologia, cultura, reação em cadeia da polimerase e 
o teste rápido de urease2. A histologia é considerada 
o método padrão-ouro para o diagnóstico de infecção 
por H. pylori. Ela também fornece informações 
relevantes para a detecção de inúmeras doenças do 
esôfago e da mucosa gástrica2. O teste rápido de 
urease utiliza a capacidade do H. pylori de sintetizar 
grandes quantidades de ureia como a base para o 
diagnóstico e apresenta vantagens como baixo custo, 
disponibilidade e alta especificidade, tornando-o 
amplamente utilizado na prática clínica.

O tratamento para a infecção por H. pylori tem 
sido recomendado em candidatos a transplante 
devido à associação entre esta infecção e distúrbios 
gastrointestinais como úlceras pépticas, pólipos 
gástricos hiperplásicos, adenomas gástricos, cânceres 
gástricos e linfomas do tipo linfoide associado à 
mucosa (MALT, por sua sigla em inglês)9-11. Com o uso 
de imunossupressão, estes distúrbios podem tornar-se 
graves, aumentando significativamente a morbidade 
após o transplante renal. A Diretriz do Colégio 
Americano de Gastroenterologia12 recomenda que a 
terapia tripla com claritromicina e a terapia quádrupla 

com bismuto para H. pylori sejam administradas por 
14 dias, semelhante às recomendações atuais para 
tratamentos prolongados (10 a 14 dias)13,14. 

O objetivo deste estudo foi analisar a eficácia de 
um regime antimicrobiano na erradicação da infecção 
por H. pylori em pacientes com doença renal crônica, 
candidatos a transplante renal.

Métodos

Foi realizado um estudo de coorte prospectivo 
multicêntrico de 20 de Maio de 2016 a 23 de 
Novembro de 2017.

Foram incluídos no estudo todos os pacientes 
com mais de 18 anos, com doença renal crônica, 
inscritos no serviço de transplante renal do Hospital 
Evangélico de Londrina e tratados nas 6 clínicas 
de diálise do Norte do Paraná. As clínicas e locais 
foram os seguintes: Histocom, em Londrina, que 
atende aproximadamente 200 pacientes em diálise 
no mês; o Instituto do Rim, em Londrina, com 
aproximadamente 65 pacientes em diálise por mês; 
o Instituto do Rim, em Cornélio Procópio, com 
aproximadamente 145 pacientes em diálise no mês; 
Nefronor, em Cornélio Procópio, com cerca de 120 
pacientes em diálise por mês; e o Instituto do Rim, em 
Santo Antônio da Platina, com aproximadamente 180 
pacientes em diálise por mês. Todas estas unidades 
atendem pacientes dos Sistemas de Saúde Público ou 
Privado que estão inscritos no serviço de transplante 
renal do Hospital Evangélico de Londrina.

Foram excluídos pacientes com as seguintes 
características: gestantes, aqueles com histórico 
recente (menos de três meses) de infecção por H. 
pylori, cirurgia abdominal ou hemorragia digestiva 
alta, uso de qualquer antibiótico nos últimos 30 dias 
e histórico de alergias a qualquer um dos compostos 
do plano terapêutico (omeprazol, amoxicilina ou 
claritromicina) a ser usado no tratamento da infecção 
por H. pylori.

No dia do procedimento, os pacientes foram 
entrevistados com relação a medicamentos de uso 
contínuo e sintomas do trato gastrointestinal. As 
endoscopias digestivas altas foram realizadas no 
serviço ambulatorial por um membro do serviço 
de Gastroenterologia/Endoscopia do Hospital 
Evangélico de Londrina. Pacientes em uso contínuo 
de protetores gástricos foram orientados a suspender 
a medicação por 7 dias antes da endoscopia. 
Pacientes com infecções por H. pylori foram tratados 
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diariamente com 20 mg de omeprazol pela manhã, 
em jejum, e 500 mg de amoxicilina mais 500 mg 
de claritromicina à noite, por 14 dias. Nos dias de 
hemodiálise, os pacientes foram instruídos a tomar o 
antibiótico após as sessões. 

Obtivemos dados sobre as características gerais da 
população estudada: idade, sexo, etnia, procedência, 
local de residência e clínica de hemodiálise. Os 
seguintes dados clínicos foram coletados por meio 
de uma entrevista: doença subjacente, duração da 
hemodiálise antes da endoscopia digestiva alta, 
comorbidades associadas, histórico de tabagismo 
prévio e/ou atual, uso de anti-hipertensivos, uso 
de protetores gástricos e presença de sintomas do 
trato gastrointestinal nos três meses anteriores à 
endoscopia. As fontes de dados foram registradas nos 
prontuários dos pacientes nas 6 unidades de diálise.  

A primeira endoscopia digestiva alta foi realizada 
no momento da avaliação pré-transplante renal 
na clínica. O teste rápido de urease e a histologia, 
realizados por meio de biópsia gástrica, foram usados 
para confirmar a infecção por H. pylori. Um achado 
positivo em um desses testes foi indicativo de infecção 
por H. pylori.

A biópsia foi realizada em duas regiões gástricas: 
antro e corpo. Uma terceira região foi avaliada em caso 
de inflamação, um aspecto sugestivo de metaplasia 
intestinal ou neoplasia. Os fragmentos foram fixados 
em formalina a 10% e processados para histologia 
e coloração com Giemsa. As avaliações foram 
realizadas por um único laboratório de patologia.

A gastrite foi classificada pelo Sistema de Sidney 
(topografia: pangastrite, gastrite de corpo e antro; 
categoria: enantematosa, erosiva plana e elevada, 
atrófica, hemorrágica, refluxo, pregas gástricas 
hiperplásicas; e nível de intensidade: leve, moderada, 
grave).

O teste rápido de urease consistiu na imersão de 
um fragmento de mucosa gástrica da região do antro 
em um frasco contendo ureia e vermelho de fenol, 
um indicador de pH (o H. pylori produz uma enzima 
urease que transforma ureia em dióxido de carbono 
e amônia, levando a uma elevação do pH e alteração 
de cor para um tom de rosa). O teste foi considerado 
positivo quando a alteração ocorreu dentro de dois a 
sessenta minutos.

Pacientes positivos para infecção por H. pylori 
por pelo menos um dos métodos acima receberam 
tratamento de acordo com a Diretriz do Colégio 

Americano de Gastroenterologia12. Após uma 
semana de tratamento, os pacientes foram contatados 
por telefone para verificar a adesão ao plano de 
tratamento. Neste ponto, a importância de completar 
o tratamento foi reforçada. Após a conclusão do 
tratamento, a adesão total foi confirmada quando 
os pacientes retornaram para consulta com um 
nefrologista.

Oito a 12 semanas após a conclusão do tratamento, 
foi realizada uma endoscopia digestiva alta de 
controle como critério para erradicação. O paciente 
foi considerado negativo quando ambos os testes 
foram negativos. Os pacientes com um teste de H. 
pylori negativo na primeira endoscopia digestiva alta 
não foram submetidos à segunda endoscopia.       	

Aspectos éticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê Nacional 
de Ética em Pesquisa por meio do Certificado 
de Apresentação de Apreciação Ética nº 
54971916.3.0000.5231 e pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Universidade 
Estadual de Londrina/ Hospital Universitário do 
Norte do Paraná de acordo com o relatório nº 
1.565.003281 de 20 de Maio de 2016. Todos os 
pacientes estavam cientes da natureza e dos objetivos 
do estudo, concordaram em participar e assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido.

Análise estatística

Os dados foram analisados com o programa Medcalc 
do Windows, versão 18.0 (Medcalc Software, 
Ostende, Bélgica). 

Os dados são apresentados de forma descritiva 
usando frequências simples (relativa e absoluta), 
médias e taxas de desvio, ou medianas e intervalo 
interquartil (IIQ), dependendo da distribuição das 
variáveis. A distribuição de dados foi testada com o 
teste de Shapiro-Wilk. As frequências foram descritas 
como número bruto ou porcentagem, representadas 
em tabelas de contingência, e comparadas com o teste 
exato de Fisher.

Resultados

No total, foram analisados 83 pacientes com uma 
idade média de 47 anos (IIQ: 38 - 56). As principais 
doenças subjacentes foram hipertensão arterial 
sistêmica e diabetes mellitus, enquanto a hemodiálise 
foi o principal tipo de diálise. A duração média da 
diálise antes da endoscopia digestiva alta foi de 
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14 meses (IIQ: 6 - 48). A Tabela  1 apresenta as 
características demográficas e clínicas dos pacientes 
pré-transplante. 

O estudo mostrou uma prevalência de 61,4% 
de H. pylori. A histologia demonstrou 98% de 
positividade como método diagnóstico para H. pylori 
e o teste rápido de urease, 60,8%. O teste rápido de 
urease detectou H. pylori separadamente em apenas 
um paciente.  Dos 51 pacientes que testaram positivo 
para H. pylori, houve uma perda de 18 no período de 
acompanhamento. Assim, 33 pacientes fizeram parte 
do protocolo de tratamento. A taxa de erradicação da 
infecção foi de 48,5% (Figura 1).

Os achados foram positivos em 96,4% das 
endoscopias. A lesão mais comumente encontrada 
foi a pangastrite enantematosa. Poucos pacientes 
apresentaram úlceras. Apenas um paciente apresentou 
uma lesão pré-cancerosa, que foi o esôfago de 
Barrett. Não foram detectadas lesões malignas. Não 
houve associações entre os achados endoscópicos, a 
sintomatologia e a presença de H. pylori com base no 
teste exato de Fisher (Tabela  2).

Sintomas gastrointestinais foram relatados por 
61,4% dos pacientes. A dor epigástrica não ocorreu 
em pacientes com achados endoscópicos de úlcera. 
Náuseas e pirose foram sintomas frequentes. Houve 

uma tendência em associar o vômito de forma mais 
acentuada à pangastrite enantematosa (Tabela  3).

Após 7 dias de acompanhamento por contato 
telefônico, todos os pacientes apresentaram boa 
adesão ao tratamento. A adesão completa foi 
confirmada quando os pacientes retornaram a 
um nefrologista após os 14 dias de tratamento; o 
tratamento não incluiu a ingestão supervisionada de 
comprimidos. 

Discussão

Uma alta prevalência de H. pylori foi encontrada 
em candidatos a transplante renal. A associação 
de métodos de diagnóstico foi desvantajosa para a 
detecção de H. pylori por endoscopia digestiva alta. 
Após 14 dias de uso do esquema triplo, observamos 
uma baixa taxa de erradicação nos pacientes incluídos.

A taxa de erradicação do H. pylori na população 
geral após tratamento com o esquema triplo de 
primeira linha (inibidor da bomba de prótons, 
amoxicilina e claritromicina) diminuiu nos últimos 
anos, especialmente após o uso do esquema mais curto 
(7 dias)15. Foi de 93,5% em 2003 e, em 2012, reduziu 
para 78,8%15. Algumas meta-análises mostram taxas 
de erradicação mais altas com um tratamento mais 
longo de 14 dias16-19. Revisões recentes da literatura 

Variáveis
Frequência absoluta

(n=83)

Frequência relativa

(%)

Sexo

Masculino 43 51,8

Feminino 40 48,2

Etnia / cor

Branca 39 46,9

Preta 30 36,1

Marrom 8 9,6

Asiática 6 7,2

Doença basal

HAS 36 43,3

DM 22 26,5

HAS e DM 17 20,4

Glomerulonefrite 5 6,0

Outras etiologias 3 3,6

Modalidade de HD 82 98,7

Fumante 26 31,3
HAS = Hipertensão Arterial Sistêmica; DM= Diabetes Mellitus; HD= Hemodiálise.

Tabela  1 	C aracterísticas demográficas e clínicas de pacientes na avaliação pré-transplante



Braz. J. Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) 2022;44(2):215-223

Erradicação do H. pylori no transplante renal

219

Figura 1. Fluxograma dos pacientes no estudo.

Achados endoscópicos (%)
SINTOMÁTICO ASSINTOMÁTICO

H. pylori (+) H. pylori (-) H. pylori  (+) H. pylori (-)

Esofagite Erosiva (27,7) 10 5 2 6

Esofagite Não Erosiva (13,2) 5 1 3 2

Hérnia Hiatal (13,2) 4 3 0 4

UG Ativa (1,2) 1 0 0 0

Gastrite Erosiva (6) 1 1 0 3

Gastrite Enan (8,4) 3 1 0 3

Pangastrite Enan (83) 29 14 18 8

Duodenite Erosiva (24) 6 6 4 4

Duodenite Enan (36) 14 6 6 4

Esôfago de Barret (2,4) 1 0 1 0

UDuo Ativa (1,2) 1 0 0 0

UDuo em Cicatrização (1,2) 1 0 0 0

UDuo Cicatrizada (2,4) 0 0 2 0

Tabela  2 	 Achados endoscópicos iniciais em pacientes assintomáticos e sintomáticos (n=83)

H. pylori (+): Positivo para Helicobacter pylori; H. pylori (-): Negativo para Helicobacter pylori, UG= Úlcera gástrica; Enan= Enantematosa; UDuo= 
Úlcera Duodenal.

demonstraram que o aumento na duração da terapia 
tripla aumentou a taxa de erradicação do H. pylori 
(72,9 vs. 81,9%), independentemente do tipo e da 
dosagem de antimicrobianos17.

A taxa de erradicação do H. pylori em pacientes 
com doença renal crônica varia de acordo com os 
esquemas antimicrobianos utilizados, sejam triplos, 

quádruplos ou sequenciais. No estudo de Majidi et al. 
(2018)20, o esquema triplo com 30 mg de lansoprazol 
duas vezes ao dia, 250 mg de claritromicina duas 
vezes ao dia e 500 mg de amoxicilina duas vezes 
ao dia durante 14 dias, apresentou uma taxa de 
erradicação de 76,7% para H. pylori. Outro estudo 
clínico prospectivo duplo-cego comparou dois grupos 
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de pacientes com doença renal crônica. Um grupo de 
35 pacientes recebeu a dosagem completa do esquema 
com 20 mg de omeprazol, 500 mg de claritromicina 
e 1000 mg de amoxicilina duas vezes ao dia por 14 
dias, enquanto o outro grupo de 31 pacientes recebeu 
os mesmos medicamentos durante o mesmo período, 
porem com frequência de uma vez ao dia. A taxa de 
erradicação de ambos os grupos foi de 73%, sem 
diferença estatística entre os dois regimes (p= 0,973)21.

Embora o período de tempo prolongado do 
tratamento triplo tenha sido preferido por nossos 
pacientes, encontramos uma taxa de erradicação 
mais baixa. Isto pode ter ocorrido devido à má adesão 
ao tratamento prolongado ou à uma resistência 
desconhecida a um dos medicamentos utilizados, 
especialmente a claritromicina. A resistência à 
claritromicina ainda é a causa mais comum de 
fracasso da terapia tripla, e o período de tratamento 
não afeta as altas taxas de resistência à claritromicina 
na população em geral13. Em um estudo anterior que 
avaliou as 5 macrorregiões do Brasil, a resistência 
bacteriana à claritromicina variou de 15 a 20%22. 
O presente estudo não pôde avaliar a resistência à 
claritromicina, uma vez que não foram realizados 
nem uma cultura, nem um antibiograma13.

A influência dos parâmetros histológicos pré-
terapêuticos na taxa de erradicação do H. pylori 
ainda é controversa. Georgopoulos et al. (2000)23 
sugeriram que a coexistência de altos escores de 
grau e atividade de gastrite antral com qualquer grau 
de gastrite do corpo pode afetar favoravelmente o 
desfecho do tratamento, apoiando a ideia de facilitar 
a difusão de antibióticos na mucosa inflamada. No 
entanto, no presente trabalho, encontramos uma 
taxa de erradicação mais baixa, embora o achado 
endoscópico mais prevalente tenha sido pangastrite e 
enema. 

O H. pylori é o fator etiológico mais importante para 
o câncer gástrico. Causa inflamação gástrica crônica 
que pode progredir para alterações pré-cancerosas na 
gastrite atrófica e na metaplasia intestinal. O risco de 
câncer gástrico aumenta de acordo com a extensão 
e a gravidade dessas alterações pré-cancerosas. A 
erradicação do H. pylori pode induzir a resolução 
da inflamação gástrica, interromper a progressão de 
danos à mucosa gástrica, prevenir danos adicionais ao 
DNA induzidos pelo H. pylori, melhorar a secreção de 
ácido gástrico e restaurar a normalidade do ambiente 
interno8. Assim, acreditamos que o tratamento com 

um regime antimicrobiano deve ser considerado em 
pacientes com H. pylori e doença renal crônica. 

Pacientes com doença renal crônica apresentam 
um risco maior de distúrbios gastroduodenais. 
Recomenda-se que todos os pacientes em hemodiálise 
e diálise peritoneal sejam submetidos a avaliação 
endoscópica para reduzir as chances de desenvolver 
úlceras pépticas, especialmente em pacientes com 
histórico de sangramento gastroduodenal ou uso 
de anticoagulantes e/ou anti-inflamatórios não 
esteroidais24. Utilizamos dois métodos de diagnóstico 
associados à endoscopia digestiva alta para aumentar 
a probabilidade de detecção de H. pylori. A literatura 
demonstra alta sensibilidade e especificidade do teste 
rápido de urease, variando entre 80 e 100% e 97 e 
99%, respectivamente16,25. No entanto, no presente 
estudo, a detecção do H. pylori pelo teste rápido 
de urease foi baixa. Uma desvantagem do teste que 
poderia explicar esta situação são os resultados 
falso-negativos devido à redução na atividade da 
urease causada pelo uso recente de antimicrobianos, 
compostos de bismuto, ou IBPs, ou em razão da 
acloridria. Além disso, a presença de sangramento 
gástrico atribuído a uremia reduz a sensibilidade e 
a especificidade do método. Ademais, a quantidade 
de bactérias presentes afeta a sensibilidade do teste; 
quantidades acima de 10.000 na amostra indicam 
resultados positivos, enquanto quantidades abaixo 
disso podem gerar falsos negativos. O teste rápido de 
urease deve ser realizado com uma biópsia de uma 
região gástrica (antro), diferentemente da histologia 
de biópsia de duas regiões gástricas (corpo e antro). 
Por enquanto, sugerimos que a associação de ambos 
os métodos em nossos pacientes aumentou os custos 
de avaliação e não levou a um aumento na taxa de 
detecção.

Os pacientes com doença renal crônica têm uma 
alta incidência de doenças gastrointestinais, embora 
a ocorrência e o tipo de sintomas possam variar 
consideravelmente entre os mesmos11. Muitos sintomas 
gastrointestinais, como anorexia, náuseas, vômitos e 
dispepsia, são comuns em pacientes com doença renal 
crônica à espera de um transplante renal. Esses sintomas 
podem ser indicativos de uremia ou o resultado de 
medicamentos e desequilíbrio eletrolítico, o que 
torna difícil prever com segurança a presença de uma 
lesão significativa no trato gastrointestinal superior. 
No entanto, muitos pacientes com doença renal 
crônica com úlceras pépticas são assintomáticos26,27 
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e podem apresentar complicações significativas 
antes e após o transplante renal, especialmente 
durante o período de alta imunossupressão28. Este 
achado é muito relevante, visto que uma úlcera 
péptica ativa é uma contraindicação para transplante 
renal29 e sustenta fortemente a recomendação para 
endoscopias digestivas altas antes do transplante. 
Não há evidências sólidas sobre o papel da triagem de 
rotina com endoscopia digestiva alta para H. pylori 
em candidatos assintomáticos durante a avaliação 
anterior ao transplante renal e não há consenso 
entre os centros de transplante30. Em um estudo 
recente realizado no mesmo centro de transplante 
renal, Homse et al. (2018)6 mostraram que foram 
encontradas lesões no trato gastrointestinal em todos 
os pacientes analisados, mesmo que os pacientes não 
apresentassem sintomas. Acredita-se que os achados 
do estudo justifiquem a recomendação de uma 
endoscopia digestiva alta na rotina de preparação 
para transplante renal em pacientes com doença renal 
crônica.

Implicações, pontos fortes e limitações

Este é um dos primeiros estudos a avaliar achados 
de endoscopias digestivas altas para preparação pré-
transplante e também a eficiência do tratamento 
do H. pylori em candidatos a transplante renal. A 
verificação da adesão ao medicamento por contato 
telefônico, 7 dias após o início do tratamento, também 
foi considerada um ponto forte do estudo. A adesão 
completa foi confirmada quando os pacientes foram 
vistos pelo nefrologista após o término do tratamento, 
mas não foi realizada a ingestão supervisionada dos 
comprimidos. Foi encontrada nesta população uma 
associação entre a infecção por H. pylori e os achados 
da endoscopia digestiva alta. Algumas limitações do 
estudo devem ser consideradas, como o baixo número 
de pacientes analisados e as perdas no período de 
acompanhamento, que foram em parte devido às 
dificuldades enfrentadas pelos pacientes em acessar 
os centros de transplante para repetir a endoscopia 
digestiva alta. Portanto, nossos resultados devem 
ser interpretados com cautela. Outra limitação do 
estudo foi o fato de não ter sido realizada nenhuma 
endoscopia digestiva alta após o transplante renal. Isto 
não foi incluído no estudo original, pois a cobertura 
da realização do exame em pacientes assintomáticos é 
limitada no Sistema Único de Saúde. Outra limitação 

foi que dois dos medicamentos usados contra o 
H. pylori são depurados durante a hemodiálise 
(amoxicilina e claritromicina). Para minimizar este 
efeito, os pacientes foram instruídos a tomar estes 
medicamentos após a hemodiálise.

Não há protocolo clínico para uma avaliação 
endoscópica detalhada e terapia de erradicação para 
o H. pylori em pacientes em diálise. Portanto, estudos 
futuros devem ser desenvolvidos para confirmar e 
expandir os achados do presente estudo24,31. 

Conclusão

Foi encontrada uma alta prevalência de H. pylori 
em candidatos a transplante renal, e a terapia 
tripla antimicrobiana aplicada por um longo 
período apresentou uma baixa taxa de erradicação. 
O desempenho da endoscopia digestiva alta de 
rotina na avaliação pré-transplante detectou lesões 
gastrointestinais na maioria dos pacientes e os achados 
endoscópicos não se relacionaram aos sintomas. A 
associação do teste rápido de urease com a histologia 
da mucosa gástrica não aumentou a taxa de detecção 
de H. pylori.
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