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RESUMO 

Fiuza FSOR. Estudo da utilização da tecnologia de imagem ampliada para 

detecção de infecção gástrica pelo Helicobacter pylori [dissertação]. São 

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 

Introdução: há evidências de que seja possível detectar a infecção pelo 

Helicobacter pylori (Hp) por meio da análise da imagem endoscópica 

magnificada da mucosa gástrica. No ocidente, o recurso de magnificação de 

imagem é pouco disponível. Mais recentemente, tornou-se disponível no 

Brasil a tecnologia Near Focus (NF). Trata-se de recurso intermediário entre 

a alta definição e a magnificação de imagem, funcionando por uma variação 

de lentes do endoscópio para aproximação da imagem sem perda de 

definição. Objetivo: avaliar a utilização da tecnologia de imagem ampliada 

(Near Focus) para detecção de infecção da mucosa gástrica pelo 

Helicobacter pylori, por meio da avaliação do padrão vascular e de superfície 

dessa mucosa. Métodos: estudo de corte transversal, com pacientes do 

ambulatório de endoscopia do Hospital Alemão Oswaldo Cruz (HAOC) em 

São Paulo, Brasil. Foram selecionados pacientes que realizaram exame 

eletivo com solicitação de pesquisa de Hp e concordaram em assinar o 

termo de consentimento livre e esclarecido. Durante o exame, foi avaliada a 

grande curvatura de corpo médio do estômago com luz branca (LB) 

utilizando-se aparelho de alta definição (HD), seguido da avaliação com o 

uso de NF. Presença de enantema, erosões, exsudato, atrofia e 

nodularidade foram avaliadas durante o exame com LB , enquanto o padrão 

de superfície da mucosa gástrica foi avaliado com NF. Foi utilizada a 

classificação de Anagnostopoulos et al. (2007): tipo 1: rede capilar 

subepitelial (RCSE) tipo de favo de mel com arranjo regular das vênulas 

coletoras (RAC) e criptas redondas e regulares; tipo 2: RCSE tipo de favo de 

mel com criptas redondas, mas com perda do RAC; tipo 3: perda de RCSE 

normal e do RAC, com criptas brancas, alargadas e rodeadas de eritema; 

tipo 4: perda de RCSE normal e das criptas redondas, com arranjo irregular 

de vênulas coletoras. Realizadas biópsias para teste da urease e para 

estudo anatomopatológico para confirmação do diagnóstico. O teste de 

urease positivo ou o achado de estruturas Hp-símiles no estudo 

anatomopatológico foram considerados positivos para a infecção. 

Resultados: foram examinados 187 pacientes entre setembro e novembro 

de 2019, sendo 60,5% do sexo feminino, com média de idade de 50,1 anos. 



 

 

Desses, 47 (25,1%) foram diagnosticados como positivos para Hp e 42 

(22,5%) realizaram tratamento prévio para infecção por Hp. Durante o 

exame com luz branca, enantema teve a melhor sensibilidade para detecção 

de Hp (80,9% [IC 95% 66,7-90,9]). Exsudato (99,3% [IC 95% 96,1-100]), 

nodularidade (97,1% [(IC 95% 92,8-99,2]) e atrofia (95,7% [IC 95% 90,9-

98,4]) demonstraram melhores especificidades, porém com baixas 

sensibilidades (6,4-19,1% [IC 95% 1,3-9,1-17,5-33,3]). Por outro lado, a 

ausência de enantema teve forte associação com a ausência de infecção por 

Hp (valor preditivo negativo = 92% [(IC 95% 85,3-62,4]). Com NF, 56,2% dos 

pacientes apresentaram padrão tipo 1, sendo que apenas 5,7% dos RAC+ 

eram Hp+. A perda do RAC apresentou 87,2% (IC 95% 74,3-95,2) de 

sensibilidade para detecção do Hp, 70,7% (IC 95% 62,4-78,1) de 

especificidade, 50% (IC 95% 38,7-61,3) de valor preditivo positivo e 94,3% 

(IC 95% 88,0-97,9) de valor preditivo negativo, indicando que a perda do 

RAC tem estreita relação com a confirmação de infecção por Hp. 

Conclusões: a presença de RAC ao exame com NF e a ausência de 

enantema com luz branca são altamente preditivos de ausência de infecção 

de Hp. Por outro lado, a perda do RAC apresenta estreita relação com a 

detecção da infecção por Hp. 

Descritores: Endoscopia gastrointestinal; Gastrite; Helicobacter pylori; 

Mucosa gástrica; Sensibilidade e Especificidade. 

 

 



 

ABSTRACT 

Fiuza FSOR. Study of the use of enlarged imaging technology for detection 

of Helicobacter pylori gastric infection. [dissertation]. São Paulo: “Faculdade 

de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023. 

Background: there is evidence that it is possible to detect Helicobacter pylori 

(Hp) infection by analysing the magnified endoscopic image of the gastric 

mucosa. In western countries, magnification endoscopy (ME) is still rare. 

More recently, Near Focus (NF) technology has become available in Brazil. It 

is an intermediate resource between high definition (HD) and ME, working 

through a variation of endoscope lenses to approximate the image without 

loosing definition. Aim: to evaluate the association between mucosal 

vascular and surface pattern under NF technology and Hp infection status in 

a western population. Methods: cross-sectional study with patients from the 

endoscopy outpatient clinic of Hospital Alemão Oswaldo Cruz (HAOC) in Sao 

Paulo, Brazil. Patients undergoing elective examination with a request for Hp 

test and that agreed to sign the free and informed consent form were 

included. Endoscopic exams were performed using standard white light high 

definition (S-HD) followed by near focus (NF-HD) examination of the greater 

curvature of the gastric middle body. Presence of erythema, erosion, atrophy, 

and nodularity were recorded during S-HD, and surface mucosal pattern was 

classified using NF-HD in the gastric body. 2007 Anagnostopoulos GK et 

al.´s classification was used: type 1:  honeycomb−type subepithelial capillary 

network (SECN) with regular arrangement of collecting venules (RAC) and 

regular round pits;  type 2: honeycomb−type SECN with regular round pits, 

with or without sulci but with loss of collecting venules;  type 3: loss of normal 

SECN and collecting venules and with white enlarged pits surrounded by 

erythema;  and type 4: loss of normal SECN and round pits, with irregular 

arrangement of collecting venules. Biopsies were taken for rapid urease test 

and histology. Positive urease test or the finding of Hp-like structures in the 

anatomopathological study were considered positive for the infection. 

Results: one hundred and eighty-seven patients were analyzed from 

September to November 2019. Of these, 47 (25.1%) were Hp+, and 42 

(22.5%) had a previous Hp treatment. In the examination with S-HD, 

erythema had the best sensitivity for Hp detection (80.9% [CI 95% 66.7-

90.9]). Exudate (99.3% [CI 95% 96.1-100]), nodularity (97.1% [(CI 95% 92.8-

99.2]), and atrophy (95.7% [CI 95% 90.9-98.4]) demonstrated better 



 

 

specificity values, but with low sensitivity (6.4-19.1% [CI 95% 1.3-9.1 -17.5-

33.3]). On the other hand, the absence of erythema was strongly associated 

with Hp- (negative predictive value = 92% [(CI 95% 85.3-62.4]). With NF-HD, 

56.2% of patients presented type 1 pattern, and only 5.7% of RAC+ patients 

were Hp+. The loss of RAC presented 87.2% (CI 95% 74.3-95.2) sensitivity 

for Hp detection, 70.7% (CI 95% 62.4-78.1) specificity, 50% (CI 95% 38.7-

61.3) positive predictive value, and 94.3% (CI 95% 88.0-97.9) negative 

predictive value, indicating that loss of RAC was suboptimal to 

confirm Hp infection, but when RAC was seen, Hp infection was unlikely. 

Conclusion: the presence of RAC at the NF-HD exam and the absence of 

erythema at S-HD were highly predictive of Hp negative status. On the other 

hand, the loss of RAC is closed related to the detection of Hp infection. 

Descriptors: Endoscopy, gastrointestinal; Gastric mucosa; Gastritis; 

Helicobacter pylori; Sensitivity and specificity. 

 

 



 

 

1 INTRODUÇÃO 
 
 



INTRODUÇÃO - 2 

O Helicobacter pylori (Hp) é bactéria gram-negativa, flagelada, de 

formato espiralado, que infecta a mucosa gástrica dos seres humanos1. 

Descrito em 1983 por Warren e Marshal2, o Hp apresenta alta capacidade de 

virulência, sendo sua transmissão por via fecal-oral e oral-oral. 

Uma revisão sistemática e metanálise publicada em 2017 por Hooi et 

al.3 demonstrou que existem cerca de 4,4 bilhões de pessoas no mundo 

portadoras de Hp. A prevalência varia de acordo com a região, sendo mais 

alta na África (79,1%) e mais baixa na Oceania (24,4%). Essa diferença na 

taxa de prevalência reflete o nível de urbanização, sanitarização, acesso à 

água limpa e potável e variações do status socioeconômico, podendo 

apresentar diferenças significativas entre diversas regiões dentro de um 

mesmo país. No Brasil, Hooi et al.3 estimaram que aproximadamente 148 

milhões de pessoas sejam positivas para Hp, com prevalência nacional de 

71,2%. Entretanto, essa taxa de infecção não é homogênea em todo 

território brasileiro, encontrando-se números maiores nas regiões norte e 

nordeste, em comparação com as regiões sul e sudeste. Em 2018, Toscano 

et al.4 encontraram prevalência de 35,4% de infecção por Hp em 2.406 

pacientes de São José do Rio Preto, São Paulo.  
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A relação entre a infecção pelo Hp e o desenvolvimento de gastrite 

crônica e, posteriormente, câncer gástrico é bem definida5-7 e o modelo mais 

aceito para sua explicação é a teoria de Pelayo-Correa6. Nela, descreve-se a 

progressão da gastrite crônica à atrofia gástrica, evoluindo para metaplasia 

intestinal, displasia e, por fim, neoplasia maligna, representada 

principalmente pelo adenocarcinoma gástrico do tipo intestinal. A 

erradicação do Hp leva à regressão da gastrite crônica não atrófica, 

interrompendo a sua progressão para o câncer gástrico7,8. Além disso, sua 

descoberta transformou a doença ulcerosa péptica, antes uma enfermidade 

debilitante e cirúrgica, em uma doença tratável com uso de antibióticos. 

De acordo com o IV Consenso Brasileiro sobre a infecção por 

Helicobacter pylori9, o diagnóstico de infecção pela bactéria pode ser 

realizado pelos métodos invasivo ou não-invasivo. Pelo método invasivo, ao 

realizar endoscopia digestiva alta (EDA), a histologia é considerada o padrão 

ouro, enquanto no não-invasivo, é o teste respiratório com ureia marcada 

com carbono. O tratamento está indicado em pacientes com história de 

úlcera gástrica e/ou duodenal, dispepsia, câncer gástrico, parentes de 1º 

grau com câncer gástrico, linfoma MALT gástrico, gastrite atrófica ou que 

tenham o desejo de tratar. O tratamento de primeira linha indicado é a 

combinação de um inibidor de bomba de prótons, amoxacilina e 

claritromicina por duas semanas9. 

Nas últimas décadas, várias foram as inovações tecnológicas nos 

aparelhos de endoscopia em busca de uma melhor acurácia na detecção 

das doenças. A magnificação de imagem (MI) em alta definição é capaz de 
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aumentar em mais de 150 vezes o tamanho da imagem, produzindo 

imagens com densidade de pixels de até 850.000, o que permite a 

discriminação de objetos com apenas 10-71 µm de diâmetro10. Em 2001, 

Yao e Oishi11 descreveram as características de uma mucosa gástrica 

normal ao exame com MI. No ano seguinte, Yagi et al.12 estabeleceram sua 

capacidade de diferenciar mucosa gástrica normal daquela infectada pelo 

Hp. 

Entretanto, endoscópios com MI ainda são pouco disponíveis em 

países ocidentais. Em 2016, foi introduzida a tecnologia de imagem 

ampliada (Near Focus) que, por meio de variação de lentes, permite a 

aproximação da imagem sem perda de definição, atingindo um campo de 

profundidade de 3,0 mm-7,0 mm13. Os autores publicaram que o Near Focus 

(NF) apresenta resultados semelhantes aos da magnificação de imagem na 

caracterização das estruturas da superfície de tumores gástricos. Entretanto, 

faltam estudos que validem o uso do NF para a avaliação da mucosa 

gástrica infectada pelo Hp. 

 

 

 



 

 

2 OBJETIVO 
 
 



OBJETIVO - 6 

Avaliar a utilização da tecnologia de imagem ampliada (Near Focus) 

para detecção da infecção gástrica pelo Helicobacter pylori, por meio da 

avaliação do padrão vascular e de superfície dessa mucosa. 

 

 

 

 



 

 

3 MÉTODOS 
 

 



MÉTODOS - 8 

3.1 Desenho do estudo 

Estudo de corte transversal em que foram avaliados pacientes 

atendidos no ambulatório de endoscopia do Hospital Alemão Oswaldo Cruz 

(HAOC) em São Paulo, Brasil. 

3.2 Critérios de elegibilidade 

- Critérios de inclusão: 

- Exames eletivos (ambulatoriais) de endoscopia digestiva alta 

diagnóstica com solicitação de pesquisa de Hp; 

- Concordar em assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido. 

- Critérios de exclusão: 

- Paciente menores de 18 anos; 

- Pacientes em uso de medicamentos inibidores de bomba de 

prótons (IBP) ou antagonistas dos receptores de histamina H2 

há menos de 10 dias; 

- Pacientes com cirurgias gástricas prévias (gastroplastia ou 

gastrectomia); 

- Estase gástrica que impossibilitasse a adequada avaliação da 

mucosa gástrica; 
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- Gastropatia hipertensiva; 

- Exames realizados em aparelhos sem NF (indisponibilidade do 

gastroscópio Olympus CV-190). 

3.3 Procedimentos endoscópicos 

Todos os exames foram realizados sob sedação endovenosa, 

administrada por médicos anestesistas, de acordo com o protocolo 

anestésico do HAOC. Antes do procedimento, todo paciente recebeu um 

copo de 200 mL de solução de água com simeticona, para auxiliar na 

limpeza do estômago e melhorar a visualização de sua mucosa. 

Os exames foram feitos pela equipe de endoscopia digestiva alta 

do HAOC, composta por nove endoscopistas experientes (com mais de 

5.000 exames cada). Posteriormente, as imagens foram revisadas por 

dois endoscopistas com treinamento em magnificação de imagem, 

responsáveis pela padronização das respostas. Os endoscopistas que 

realizaram os exames tinham a informação sobre o status de infecções 

prévias pelo Hp, enquanto os dois endoscopistas revisores foram cegados 

para esses dados. 

Inicialmente, foi realizado o exame com luz branca em alta 

definição (LB-HD) com gastroscópio Olympus CV-190 (Olympus, Tokio, 

Japão), com captura de imagens pelo sistema BSCap com no mínimo 10 

fotos, de acordo com o padrão europeu14 (Figura 1). Em seguida, foi feito 

o exame com Near Focus (NF) na grande curvatura e parede anterior do 

terço médio do corpo gástrico (Figuras 2 e 3). Optou-se pelo corpo ao 
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invés do antro gástrico pelo fato de as veias coletoras do antro serem de 

mais difícil visualização, uma vez que se encontram de forma oblíqua em 

uma camada mais profunda15. 

 

Figura 1 - Exame com luz branca com endoscópio padrão de alta definição; A) atrofia 
da pequena curvatura do corpo gástrico; B) enantema do corpo gástrico 
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Figura 2 - Exame do corpo gástrico com Near Focus; A) tipo 1: rede capilar 
subepitelial (RCSE) tipo de favo de mel com arranjo regular das vênulas 
coletoras (RAC) e criptas redondas e regulares; B) tipo 2: RCSE tipo de 
favo de mel com criptas redondas, mas com perda do RAC; C) tipo 3: perda 
de RCSE normal e do RAC, com criptas brancas, alargadas e rodeadas de 
eritema; D) tipo 4: perda de RCSE normal e das criptas redondas, com 
arranjo irregular de vênulas coletoras 
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Figura 3 - Detalhamento dos achados: A) Seta verde: vênula coletora em arranjo 
regular (RAC); B) Círculo azul: rede capilar subepitelial (RCSE) tipo de favo 
de mel; Seta amarela: criptas redondas e regulares 
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3.4 Formulários de avaliação 

Ao final do exame, o endoscopista que realizou o procedimento 

respondeu dois questionários (Anexo B): 

(1) sobre os achados durante o exame em LB-HD. As alterações da 

mucosa gástrica avaliadas foram: enantema, erosões, exsudato, 

atrofia e nodularidade. 

(2) Sobre os achados durante o exame com NF. Foram observadas 

as alterações no padrão da superfície gástrica, tendo como 

referência a classificação de Anagnostopoulos et al.16. 

3.5 Classificação de Anagnostopoulos et al.16 

- Tipo 1: rede capilar subepitelial (RCSE) tipo de favo de mel com 

arranjo regular das vênulas coletoras (RAC) e criptas redondas e 

regulares;  

- Tipo 2: RCSE tipo de favo de mel com criptas redondas, mas com 

perda de vênulas coletoras;  

- Tipo 3: perda de RCSE normal e de vênulas coletoras e com 

criptas brancas, alargadas e rodeadas de eritema;  

- Tipo 4: perda de RCSE normal e das criptas redondas, com 

arranjo irregular de vênulas coletoras.  
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3.6 Biópsias gástricas 

Foram coletadas biópsias para o teste da urease (Uretest®, RenyLab, 

Minas Gerais, Brasil), sendo uma amostra na pequena curvatura do antro 

próxima à incisura angular e outra em grande curvatura de corpo médio, 

seguida da coleta de material para estudo anatomopatológico, sendo duas 

amostras de corpo e outras duas de antro gástrico em frascos separados, 

uma de grande e outra de pequena curvatura em cada região, conforme 

orientado pelo IV Consenso Brasileiro sobre a Infecção por Helicobacter 

pylori9. Entendeu-se como resultado positivo para infecção por Helicobacter 

pylori quando pelo menos um dos testes resultou positivo. 

As amostras foram enviadas para avaliação histológica por 

patologistas experientes, os quais foram cegados para os achados 

endoscópicos referentes à inflamação da mucosa gástrica. Coloração de 

hematoxilina eosina foi usada para avaliação de gastrite e Giemsa para o 

status de Hp. Quando a gastrite era presente na histologia, mas o Hp 

negativo, era realizada imunohistoquímica para análise de antígeno de Hp. 
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3.7 Análise estatística 

Baseado em resultados de estudos prévios17, esperando sensibilidade 

de 94%, especificidade de 95% e prevalência de infecção de 40%, usando 

uma margem de erro de ±6% e um erro alfa de 5%, foi estimado o tamanho 

da amostra de 150 pacientes. Assumindo uma taxa de perda de 25%, o 

tamanho da amostra ficou em 180 pacientes. 

Medidas de tendência central e dispersão foram calculadas para as 

variáveis quantitativas, assim como frequências absolutas e relativas para as 

variáveis categóricas. A associação entre as variáveis categóricas foi 

avaliada pelo teste do qui-quadrado. 

Para a avaliação do valor do diagnóstico endoscópico, foram 

estimados sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor 

preditivo negativo (VPN), área sob a curva ROC e seus respectivos 

intervalos de confiança (IC) de 95%. Para todos os testes estatísticos, um 

erro alfa de 5% foi estabelecido, isso é, os resultados foram considerados 

estatisticamente significativos quando p < 0,05. Todas as análises foram 

realizadas com o Software Stata versão 15.1. 

 

 



 

 

4 RESULTADOS 
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4.1 Seleção dos pacientes 

Entre setembro e novembro de 2019, 724 pacientes preencheram os 

critérios de elegibilidade para o estudo. Desses, 537 pacientes foram 

excluídos: 278 por uso de IBP ou antagonistas dos receptores de histamina 

H2 nos 10 dias anteriores ao exame, 166 por indisponibilidade do 

gastroscópio com NF para realização do exame, 29 por serem menores que 

18 anos, 60 por cirurgias gástricas prévias e quatro por estase alimentar 

gástrica. Dessa forma, 187 pacientes foram incluídos no estudo (Figura 4). 

724 pacientes elegíveis

537 pacientes excluídos:

- Uso de IBP ou inibidor H2 (278)

- Aparelho com near focus não disponível (166)

- Abaixo de 18 anos (29)

- Cirurgia gástrica prévia (60)

- Estase gástrica (4)

187 pacientes incluídos
 

Figura 4 - Fluxograma do estudo 
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4.2 Características dos pacientes 

A maior parte dos pacientes era do sexo feminino (60,5%), com média 

de idade de 50,1 anos. Quarenta e dois pacientes (22,5%) apresentaram 

tratamento prévio para infecção por Hp, com um intervalo médio de 48,2 

meses (variando entre 3 e 180 meses). O sintoma mais prevalente foi 

epigastralgia (44,4%), seguido de queimação retroesternal (21,4%). Hp foi 

positivo em 47 (25,1%) pacientes, sendo 42 positivos pelos dois métodos, 

quatro apenas pelo anatomopatológico e um apenas pelo teste da urease 

(Tabela 1). 

Tabela 1 - Características dos pacientes 

Características Total (%) 
Hp+ (%) 

47 (25,1%) 
Hp- (%) 

140 (74,9%) 
p 

Idade    0,580 

< 50 anos 85 (45,5) 23 (48,9) 62 (44,3)  

> 50 anos 102 (54,5) 24 (51,1) 78 (55,7)  

Sexo    0,629 

Masculino 74 (39,5) 20 (42,5) 54 (38,6)  

Feminino 113 (60,5) 27 (57,5) 86 (61,4)  

Sintomas     

Epigastralgia 83 (44,4) 26 (55,3) 57 (40,7) 0,081 

Refluxo  40 (21,4) 9 (19,1) 31 (22,1) 0,665 

Tratamento prévio de infecção por Hp 42 (22,5) 17 (36,2) 25 (17,9) 0,009 

Teste do qui-quadrado. 
Hp Helicobacter pylori. 
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4.3 Achados endoscópicos com exame com luz branca em alta 

definição 

Ao exame inicial do corpo gástrico com imagem em LB-HD (Tabela 2), 

o achado com melhor sensibilidade foi o de enantema (80,9% [IC 95% 66,7-

90,9]), presente em 75 pacientes. Por sua vez, exsudato (99,3% [IC 95% 

96,1-100]), nodularidade (97,1% [IC 95% 92,8-99,2]) e atrofia (95,7% [IC 

95% 90,9-98,4]) demonstraram as melhores especificidades, porém com 

baixas sensibilidades. Os achados com melhores acurácias foram edema 

(79,1% [IC 95% 72,6-84,7]), atrofia (76,5% [IC 95% 69,7-82,3]), exsudato 

(75,9% [IC 95% 69,2-81,9]) e enantema (75,4% [IC 95% 68,6-81,4]). 

No antro, todos os achados apresentaram sensibilidade abaixo de 

75% ao exame com LB-HD (Tabela 2). A nodularidade (98,6% [IC 95% 94,9-

99,8]) e a atrofia (96,4% [IC 95% 91,9-98,8]) tiveram as melhores 

especificidades, porém ambas com baixas sensibilidades. O exsudato, 

embora tenha apresentado especificidade de 100% (IC 95% 97,4-100), foi 

encontrado em apenas um paciente, não tendo significância estatística.  

Dessa forma, o achado de maior relevância ao exame com LB-HD foi 

o enantema do corpo. Sua presença tem 80,9% (IC 95% 66,7-90,9) de 

sensibilidade para presença de infecção por Hp e a ausência desse achado 

tem grande relação com ausência de infecção por Hp (VPN = 92,0% [IC 95% 

85,3-96,3]). 
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Tabela 2 - Associação dos achados endoscópicos em exame padrão com luz branca em alta definição e infecção 

por Helicobacter pylori 

Local Achados Pacientes 
Sensibilidade % Especificidade % VPP % VPN % ROC % Acurácia % 

(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) 

Corpo 

Enantema 75 80,9 (66,7-90,9) 73,6 (65,5-80,7) 50,7 (38,9-62,4) 92,0 (85,3-62,4) 0,77 (0,70-0,84) 75,4 (68,6-81,4) 

Erosões 16 10,6 (3,6-23,1) 92,1 (86,4-96,0) 31,3 (11,0-58,7) 75,4 (68,3-81,7) 0,51 (0,46-0,56) 71,7 (64,6-78,0) 

Exsudato 4 6,4 (1,3-17,5) 99,3 (96,1-100) 75,0 (19,4-99,4) 76,0 (69,1-82,0) 0,53 (0,49-0,56) 75,9 (69,2-81,9) 

Atrofia 15 19,1 (9,1-33,3) 95,7 (90,9-98,4) 60,0 (71,0-83,9) 77,9 (71,0-83,9) 0,57 (0,52-0,63) 76,5 (69,7-82,3) 

Nodularidade 7 6,4 (1,3-17,5) 97,1 (92.8-99.2) 42,9 (9,9-81,6) 75,6 (68,6-81,6) 0,52 (0,48-0,56) 74,3 (67,4-80,4) 

Antro 

Enantema 87 72,3 (57,4-84,4) 62,1 (53,6-70,2) 39,1 (28,8-50,1) 87,0 (78,8-92,9) 0,67 (0,60-0,75) 64,7 (57,4-71.5) 

Erosões 38 21,3 (10,7-35,7) 80,0 (72,4-86,3) 26,3 (13,4-43,1) 75,2 (67,4-81,9) 0,51 (0,44-0,57) 65,2 (57,9-72,0) 

Exsudato 1 2,1 (0,5-11,3) 100 (97,4-100) 100 (2,5-100) 75,3 (68,4-81,3) 0,51 (0,49-0,53) 75,4 (68,6-81,4) 

Atrofia 16 23,4 (12,3-38,0) 96,4 (91,9-98,8) 68,8 (41,3-89,0) 78,9 (72,1-84,8) 0,60 (0,54-0,66) 78,1 (71,4-83,8) 

Nodularidade 7 10,6 (3,5-23,1) 98,6 (94,9-99,8) 71,4 (29,0-96,3) 76,7 (69,8-82,6) 0,55 (0,50-0,59) 76,5 (69,7-82,3) 

IC: intervalo de confiança; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; ROC: área sob a curva ROC. 
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4.4 Achados endoscópicos com Near Focus 

Com o uso do Near Focus, foi avaliada a presença de RAC, a 

conformação da RSEC em favo-de-mel, as criptas redondas ou alongadas 

ou o desarranjo de todo o padrão. De acordo com a classificação de 

Anagnostopoulos et al.16 (Tabela 3), foram classificados como tipo 1: 105 

pacientes (56,2%), tipo 2: 57 (30,5%), pacientes, tipo 3: 18 (9,6%) pacientes 

e tipo 4: 7 (3,7%) pacientes. Apenas 6 (5,7%) pacientes com RAC positivo 

apresentaram resultado positivo para Hp. A perda do RAC teve sensibilidade 

de 87,2% e VPN de 94,3% para detecção de infecção por Hp, indicando que 

a presença de Hp era menos provável quando o RAC era visualizado. Por 

sua vez, o tipo 4, apesar de ter especificidade e VPP de 100%, foi 

encontrado em apenas sete pacientes, tornando-se estatisticamente não 

significativo. 

Tabela 3 - Associação entre as classificações e a infecção por 

Helicobacter pylori no corpo gástrico 

RAC Classificação 
Resultado do Hp (%) 

Total (%) 
Negativo Positivo 

RAC + Tipo 1 99 (94,3) 6,0 (5,7) 105 (56,2) 

RAC - 

Tipo 2 35 (61,4) 22 (38,6) 57 (30,5) 

Tipo 3 6 (33,3) 12 (66,7) 18 (9,6) 

Tipo 4 0 (0,0) 7 (100,0) 7 (3,7) 

Tipos 2, 3 e 4 41 (50) 41 (50) 82 (43,8) 

Total  140 (74,9) 47 (25,1) 187 (100) 

Teste do qui-quadrado; p<0,001. 
Hp: Helicobacter pylori. 

Entre os pacientes com tratamento prévio de infecção por Hp (n = 25), 

21 (91,3%) eram RAC positivo (Tabela 4). A perda do RAC teve VPN de 

91,3%, especificidade de 84% e acurácia de 85,7% (Tabela 5). 
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Tabela 4 - Associação entre o arranjo regular das vênulas coletoras 

(RAC) e a infecção por Helicobacter pylori em pacientes 

com tratamento prévio para infecção de Helicobacter pylori 

Classificação 
Resultado do Hp (%) 

Total (%) 
Negativo Positivo 

RAC + 21 (91,3) 2 (8,7) 23 (54,8) 

RAC - 4 (21,1) 15 (78,9) 19 (45,2) 

Total 25 (59,5) 17 (40,5) 42 (100) 

Hp: Helicobacter pylori. 
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Tabela 5 - Correlação entre a perda do arranjo regular das vênulas coletoras (RAC) ao exame endoscópico com 

Near Focus e a infecção por Helicobacter pylori 

Perda do RAC 
Sensibilidade % 

(IC 95%) 
Especificidade % 

(IC 95%) 
VPP % 

(IC 95%) 
VPN % 

(IC 95%) 
ROC % 
(IC 95%) 

Acurácia % 
(IC 95%) 

Total (n = 187) 
87,2 

(74,3-95,2) 
70,7 

(62,4-78,1) 
50,0 

(38,7-61,3) 
94,3 

(88,0-97,9) 
0,79 

(0,73-0,85) 
74,5 

(67,6-80,5) 

Pacientes sem tratamento prévio de Hp (n = 145) 
86,7 

(69,3-96,2) 
67,8 

(58,5-76,2) 
41,3 

(29,0-54,4) 
95,1 

(88,0-98,7) 
0,77 

(0,69-0,85) 
71,7 

(63,6-78,9) 

Pacientes com tratamento prévio de Hp (n = 42) 
88,2 

(63,6-98,5) 
84,0 

(63,9-95,5) 
78,9 

(54,4-93,9) 
91,3 

(72,0-98,9) 
0,86 

(0,73-0,97) 
85,7 

(71,5-94,6) 

IC: intervalo de confiança; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; ROC: área sob a curva ROC; RAC: regular arrangement of 
collecting venules; Hp: Helicobacter pylori. 
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4.5 Teste da urease 

Quatro pacientes tiveram resultado negativo no teste da urease, 

porém positivo no anatomopatológico. Assim, o teste da urease apresentou 

sensibilidade de 91,5%, especificidade de 100%, VPP de 100%, VPN de 

97,2% e acurácia de 97,9%. 

 

 

 



 

 

5 DISCUSSÃO 
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A biópsia gástrica é o método mais comumente utilizado para 

detecção de infecção por Hp. Entretanto, gera custos associados com a 

utilização de pinças de biópsias (descartável ou reutilizável), agentes 

químicos reagentes, frascos e médicos patologistas, além do risco 

adicional de hemorragia e outras complicações. Assim, um método 

diagnóstico que consiga excluir a biópsia de rotina em larga escala, com 

bom custo-efetividade, é bem-vindo tanto econômica quanto 

logisticamente. 

Em 2019, Furneri et al.18 publicaram estudo com mais de 160.000 

pacientes do sistema de saúde da Inglaterra em que compararam o custo-

consequência da avaliação do Esôfago de Barret através de biópsias de 

acordo com o protocolo de Seattle após exame com luz branca versus a 

realização de biópsias dirigidas após avaliação com o uso de NBI. No 

protocolo de Seattle são realizadas biópsias dirigidas de áreas suspeitas, 

além de biópsias aleatórias dos quatros quadrantes do órgão a cada 2 cm 

de extensão da área acometida. Após 7 anos de seguimento, os 

resultados mostraram uma economia de 458 milhões de libras, mesmo 

após o investimento em equipamentos dotados da tecnologia de NBI, 

mantendo-se a mesma acurácia no diagnóstico. 
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Yagi et al.15 descreveram as características da mucosa gástrica 

normal (Hp negativa) com o uso da tecnologia de MI. Eles demonstraram 

que a identificação das vênulas coletoras e dos capilares formando uma 

rede com as criptas gástricas no centro seria indicativo de uma mucosa 

normal, sem infecção por Hp. Esse padrão foi nomeado de “regular 

arrangement of collecting venules” (RAC). Em um estudo com 557 pacientes 

submetidos à EDA, os mesmos autores demonstraram que a presença do 

RAC tem sensibilidade de 93,6% e especificidade de 96,2% como indicador 

de um estômago normal, sem Hp. Achados similares foram reportados por 

Anagnostopoulos et al.16 em um estudo feito com 95 pacientes de uma 

população ocidental. O autor aplicou MI no corpo gástrico e evidenciou que o 

padrão do tipo 1 era preditor de mucosa gástrica normal com sensibilidade 

de 92,7%, especificidade de 100%, VPP de 100% e VPN de 83,8%. 

Entretanto, MI é uma tecnologia que consome tempo de exame, necessita 

de treinamento específico e não está largamente disponível nos centros 

ocidentais. Dessa forma, o uso de NF apresenta-se como uma alterativa 

mais viável e disponível. 

Nesse estudo, foi avaliada a utilização do NF para o diagnóstico de 

infecção da mucosa gástrica por Hp. Encontrou-se que a perda do RAC 

apresenta sensibilidade de 87% para detecção de Hp e VPN de 94,3%. 

Apenas seis pacientes RAC positivos foram também positivos para Hp. Em 

outras palavras, quando o RAC está presente, a probabilidade de o Hp ser 

negativo é de 94,3%. Em um estudo prospectivo com 140 pacientes, 

Garcés-Durán et al.19 utilizaram gastroscópio da série 190 da Olympus para 
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avaliar se a presença de RAC poderia identificar a presença de infecção por 

Hp em uma população ocidental. Os autores não mencionaram se o NF foi 

utilizado, então assume-se que foi realizado apenas o exame padrão com 

luz branca com imagem em HD. Os autores encontraram sensibilidade e 

VPN de 100% para exclusão de infecção por Hp em pacientes RAC positivo. 

Em um comunicado de congresso, Jang et al.20 compararam NF associado a 

Narrow Band Imaging (NBI) com exame padrão com luz branca para 

predizer o status do Hp. A sensibilidade, especificidade, VPP e VPN foram 

de 86,5%, 84,1%, 84,1% e 88,3% para NF + NBI e 57,7%, 92,1%, 53% e 

72,5% para endoscopia com LB, respectivamente. Em uma população 

pediátrica (crianças e adolescentes), utilizando-se endoscópios padrões, 

Machado et al.21 demonstraram que a ausência do RAC tem sensibilidade 

de 96,9% e especificidade de 88,1% para identificar infecção por Hp. Glover 

et al.22 mostraram que o RAC se torna menos visível com o aumento da 

idade, apresentando VPN de 93% em pacientes abaixo de 50 anos e VPN 

de 90,7% quando avaliados pacientes de todas as idades. A Tabela 6 

explicita a comparação entre estudos que relacionaram a presença do RAC 

com o status da infecção por Hp. Por outro lado, a perda do RAC esteve 

presente em 49/96 (51%) dos pacientes Hp negativo no estudo de Garcés-

Durán et al.19, enquanto neste estudo essa relação foi de 41/140 (29%). 

Essa diferença pode ser explicada pelo uso de NF no presente estudo. 

Dessa forma, o uso do NF aumentou a especificidade, porém abaixou a 

sensibilidade na detecção de Hp quando se utilizou “perda do RAC” como 

fator de identificação. 
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Tabela 6 - Estudos associando a perda do arranjo regular das vênulas 

coletoras (RAC) com a presença do Helicobacter pylori  

Estudos País N RAC+ Tecnologia 
Sensibi- 
lidade 

Especi- 
ficidade 

VPP VPN 

Machado et al.21 Brasil 99 60 SD 96,9 88,1 - - 

Cho et al.23 
Coreia do 

Sul 
617 254 LB-HD 93,3 89,1 92,0 90,6 

Yagi et al.24 Japão 38 26 LB-HD 79 52 70 63 

Garcés-Durán et al.19 Espanha 140 47 LB-HD 100 48.9 47,3 100 

Ebigbo et al.25 Alemanha 200 - LB-HD 80,7 57,4 40,0 89,4 

Glover et al.22 Inglaterra 153 108 LB-HD 78,4 64,3 40,0 90,7 

Jang et al.20 
Coreia do 

Sul 
115 - NF+NBI 86,5 84,1 84,1 88,3 

Yagi et al.15 Japão 557 161 MI 93,8 96.2 - - 

Nakagawa et al.26 Japão 92 23 MI 66,7 100 100 82.4 

Anagnostopoulos 
et al.16 

Inglaterra 95 64 MI 100 92,7 83,8 100 

Yagi et al. 24 Japão 49 30 MI+NBI 91 83 88 86 

Presente estudo Brasil 187 105 NF 87,2 70,7 50,0 94,3 

RAC: regular arrangement of collecting venules; HD: high definition; LB: luz branca; MI: magnificação 
de imagem; SD: standard definition; NF: Near Focus; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor 
preditivo negativo. 

Ainda que a identificação do RAC com endoscópios HD tenha boa 

acurácia para filtrar pacientes negativos para Hp, parece que a perda do 

RAC não é tão específica para confirmar a infecção por Hp. Neste estudo, a 

perda do RAC esteve associada com a infecção por Hp em apenas 50,6% 

(41/81) dos casos, com VPP de 50%. Esses achados estão em acordo com 

outros estudos em que pacientes RAC negativo apresentavam infecção por 

Hp em 40-47,3% dos pacientes19,22,25. Com MI, Anagnostopoulos et al.16 

evidenciaram que os tipos 2 e 3 juntos tinham especificidade de 92,7% e 

VPP de 83,8% para predizer infecção por Hp. 
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Quando avaliados em conjunto, a sensibilidade da “perda do RAC” em 

predizer a infecção por Hp variou entre 66% e 100%, e a especificidade 

variou entre 48% e 100%. Excluindo os estudos que utilizaram MI, o que 

apresentou maior sensibilidade foi também o de menor especificidade19. A 

grande variação de valores encontrados nos estudos de sensibilidade e 

especificidade na identificação de RAC e infecção por Hp pode ser explicada 

pelas diferentes tecnologias utilizadas e pelos diferentes níveis de 

experiência dos médicos endoscopista. Aparentemente, há pouca variação 

entre os VPN encontrados nos estudos, o que significa que a presença do 

RAC é de fato um bom fator para identificar pacientes com Hp negativo. 

Além do RAC, o melhor critério de triagem para pacientes Hp negativo 

com o exame padrão com LB-HD no presente estudo foi o enantema, com 

VPN de 92%. Sua sensibilidade para identificação de Hp foi 80,9%, 

especificidade de 73,6% e VPP de 50,7%. Exsudato, atrofia e nodularidade 

foram os achados mais específicos. Em um estudo multicêntrico que incluiu 

24 instituições no Japão, Kato et al.27 estudaram a associação do enantema 

do corpo gástrico com a infecção por Hp, em exame padrão com LB-HD. 

Enantema pontilhado teve sensibilidade de 70,3%, especificidade de 73,8%, 

VPN de 75% e VPN de 69,1%, enquanto enantema difuso teve sensibilidade 

de 83,4%, especificidade de 66,9%, VPN de 73,8% e VPN de 78,4%. 

Machado et al.21 destacaram a nodularidade em criança e adolescentes 

como um forte fator preditor de infecção por Hp (98,5%). Ausência de 

nodularidade foi associado a presença de RAC, virtualmente excluindo a 

probabilidade da presença de Hp (probabilidade pós-teste de 0,78%). Em 
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uma série com 200 exames com LB-HD25, a presença do RAC e o grau C1 

da Classificação de Kimura-Takemoto foram preditivos de status negativo de 

infecção por Hp, enquanto atrofia e enantema difuso, com ausência de RAC, 

foram significantemente associados à infecção por Hp. A Classificação de 

Kimura-Takemoto é um sistema de classificação endoscópica que 

demonstra alta correlação entre achados endoscópicos e histológicos para 

atrofia gástrica, classificando sua extensão como subtipos fechados (tipo C) 

ou abertos (tipo O)28. 

O conhecimento desses achados pode levar os endoscopistas a 

alterar algumas práticas durante sua rotina de exames endoscópicos. Por 

exemplo, muitos pacientes poderão realizar EDA na vigência do uso 

contínuo de IBP, o que sabidamente diminui a sensibilidade do teste da 

urease e do exame anatomopatológico. Desse modo, achados como 

enantema difuso, atrofia ou exsudato durante o exame com luz branca, 

assim como a perda do RAC no exame com NF, podem levar os 

endoscopistas a utilizarem mais recursos para aumentar a eficácia na 

detecção de Hp. Isso pode incluir coletar número maior de fragmentos ou 

realizar biópsias diretamente para análise histopatológica ao invés do teste 

da urease. Acredita-se que um olhar mais próximo e detalhado da mucosa 

gástrica deve ser incorporado à rotina dos exames eletivos de EDA, com o 

objetivo de se avaliar o padrão de superfície da mucosa. É algo rápido e fácil 

de se aplicar. 
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A reversão das alterações da mucosa após a erradicação da infecção 

por Hp é ainda pouco compreendida. No presente estudo, a acurácia do 

RAC para predizer o status do Hp no grupo com tratamento prévio para 

infecção por Hp foi de 85,7% (IC 95%: 71,5-94,6) em comparação com 

71,1% (IC 95%: 63,6-78,9) no grupo de pacientes sem tratamento prévio. 

VPP foi mais alto (78,9%; IC 95%: 54,4-93,9 vs. 41,3%; IC 95%: 29,0-54,4), 

e VPN foi similar (91,3; IC 95%: 72,0-98,9 vs. 95,1%; IC 95%: 88,0-98,7). 

Esses achados podem indicar que as alterações da mucosa podem ser 

reversíveis em alguns casos. 

O presente estudo apresenta algumas limitações. Por se tratar de um 

estudo de apenas uma instituição, seria importante avaliar a concordância 

interobservador e validar esses achados em um estudo multicêntrico. Se faz 

necessário também um estudo para avaliação econômica dos gastos com a 

realização de biópsias em larga escala (teste da urease e/ou histologia) e a 

comparação com o investimento necessário em aparelhos dotados de NF. 

Por outro lado, este estudo apoia o conceito de primeiro realizar uma triagem 

da presença de RAC nos pacientes e postergar a biópsia em pacientes RAC 

positivo. 

 

 



 

 

6 CONCLUSÕES 
 

 



CONCLUSÕES - 34 

A presença de RAC no exame com Near Focus e a ausência de 

enantema no corpo gástrico ao exame com imagem com LB-HD são 

preditivos de ausência de infecção por Hp. Por outro lado, a perda do RAC 

tem estreita relação com a detecção da infecção por Hp. 

 

 

 



 

 

7 ANEXOS 
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Anexo A - Aprovação pelo Comitê de Ética 
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Anexo B - Questionários pós-exames 

 

Sintomas SIM NÃO 

Refluxo gastroesofágico   

Epigastralgia (“queimação, “azia”)   

Histórico   

Tratamento prévio de Helicobacter pylori.   

Se sim, há quanto tempo?  

Uso de IBP contínuo   

Exame Luz Branca do corpo   

Enantema   

Erosões   

Exsudato   

Edema da mucosa   

Atrofia da mucosa   

Exame Luz Branca do antro   

Enantema   

Erosões   

Exsudato   

Edema da mucosa   

Atrofia da mucosa   

Nodulações de antro   

Near Focus   

RAC (Arranjo regular das vênulas coletoras)   

Sulcos   

 
 Favo de mel Alongadas Ausentes 

Rede capital subepitelial (RCSE)    
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CLASSIFICAÇÃO DOS ACHADOS ENDOSCÓPICOS (ANEXO 2) 

− Tipo 1 (Figura a): rede capilar subepitelial (RCSE) tipo de favo de mel com 

arranjo regular das vênulas coletoras e criptas redondas e regulares;  

− Tipo 2 (Figura b): RCSE tipo de favo de mel com criptas redondas, com ou sem 

sulcos, mas com perda de vênulas coletoras; 

− Tipo 3 (Figura c): perda de RCSE normal e de vênulas coletoras e com criptas 

brancas, alargadas e rodeadas de eritema;  

− Tipo 4 (Figura d): perda de RCSE normal e das criptas redondas, com arranjo 

irregular de vênulas coletoras 

 

De acordo com o Anexo 2, qual a classificação dos achados endoscópicos 

desse paciente?  

1 2 3 4 
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