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Compreender a dispepsia

SUSANA CASTRO MARQUES*

RESUMO

Introducéio: A dispepsia define-se como dor ou desconforto persistente ou recorrente nos quadrantes superiores do abdémen, que podem
ou niio estar relacionados com as refeicdes.

Objectivos: Apresentar uma reviséio actvalizada e sistematizada sobre a dispepsia, com particular destaque para a dispepsia funcional, numa
perspediva direccionada para os especialistas de Medicina Geral e Familiar.

Métodos: Efectvou-se uma revisdo bibliogrdfica baseada na consulta de manuais e publicacdes periodicas de referéncia nesta drea e na
pesquisa de artigos publicados na base de dados Medline desde 1995.

Corpo da revisiio: Siio abordadas as definicoes de dispepsia e dispepsia funcional, o sev enquadramento epidemiolégico e os aspectos etio-
légicos e fisiopatoldgicos mais importantes. Delineia-se uma proposta de ahordagem diagnéstica e terapéutica da dispepsia, salientando-se
o papel do Médico de Familia no sequimento destes doentes. Finalmente enunciam-se os critérios de referenciacéio para os Cvidados de
Saide Secundarios e discute-se o prognéstico desta entidade nosologica.

Condusdes: A dispepsia é um problema de saide comum na prética clinica do Médico de Familia (responsdvel por 2-5% das consultas de
Medicina Geral e Familiar), sendo portanto imprescindivel a sua permanente actualizaco em relacdo aos sucessivos desenvolvimentos

referentes aos mecanismos fisiopatologicos envolvidos e abordagem diagnéstica e terapéutica.

Palavras-Chave: Dispepsia; Dispepsia Funcional: Abordagem; Médico de Familia

INTRODUCAO |

dispepsia constitui um
‘ problema de saude co-
mum, quer ao nivel dos
Cuidados de Saude Pri-
marios, quer ao nivel dos Centros de
referenciacdo. O Médico de Familia
pode e deve desempenhar um papel
fulcral na avaliacdo destes doentes
no seu contexto bio-psico-social, na
criteriosa seleccao de exames com-
plementares de diagndstico a requi-
sitar em cada caso, e na instituicao
de terapéutica e programa de segui-
mento individualizados.

Este trabalho tem como objectivo
principal efectuar uma revisao sobre
os aspectos conceptuais, epidemio-
logicos, etiologicos, fisiopatologicos e
da abordagem da dispepsia e seu
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prognostico, com particular desta-
que para a problematica da dispep-
sia funcional.

Miéropos |

Procedeu-se a pesquisa bibliografi-
ca de artigos nacionais e internacio-
nais na base de dados Medline en-
tre os anos 1995 e 2002 (més de Ja-
neiro), através da introducao das
palavras-chave «Dyspepsia» e «Func-
tional dyspepsiar. Recorreu-se igual-
mente a consulta de monografias e
publicacoes periodicas de referéncia
na area da Gastrenterologia publi-
cadas entre os anos de 1995 e 2001
(més de Dezembro).

Corpo DA REVISiO |

Definicao
O termo dispepsia deriva etimologi-

camente de dois elementos de ori-
gem grega — dys e peptein— que sig-
nificam «ana digestao»!. Contudo, ac-
tualmente, € consensual que os ter-
mos indigestao e dispepsia nao de-
vem ser utilizados como sinénimos!’.

A definicao de dispepsia tem evo-
luido ao longo do tempo. Actualmen-
te, define-se como dor ou desconfor-
to persistente ou recorrente nos
quadrantes superiores do abdémen,
que podem ou nao estar relaciona-
dos com as refeicoes?S.

Quando na sequéncia da investi-
gacao etiologica se encontra uma
lesao estrutural que justifique a sin-
tomatologia dispéptica do doente es-
tamos perante uma dispepsia
organica.

A dispepsia funcional define-se
como uma dor ou desconforto créni-
co ou recorrente, localizado ao abdo6-
men superior, com uma duracio su-
perior a um més, e com a presenca
de sintomatologia em mais de 25%
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desse tempo, na auséncia de uma
etiologia identificavel ap6s uma
pesquisa diagnostica correcta®t. O
termo disfuncional s6 € utilizado
quando se comprova a auséncia de
sintomas/sinais de alarme, altera-
coes hematologicas e bioquimicas e
sinais endoscépicos ou ecograficos
que expliquem uma patologia or-
ganica. Mesmo quando se observam
lesbes estruturais (exemplo: gastrite
histologica), o diagnéstico de dispep-
sia funcional é correcto quando nao
existe evidéncia suficiente de ligacao
causal entre a anomalia detectada e
os sintomas®. Mais recentemente, a
definicao de dispepsia funcional foi
modificada pelo «<ROME Working
Team of Functional Gastrointestinal
Disorders», sendo actualmente defi-
nida como dor abdominal ou des-
conforto referido ao abdémen supe-
rior, excluindo os sintomas de reflu-
X0 gastroesofagico e a dispepsia tipo
refluxo’.

Epidemiologia

A dispepsia € um problema de satide
frequente na populacdo em geral,
com uma prevaléncia de 19-41% na
maioria dos paises industrializados®
e com uma incidéncia anual de cer-
ca de 1%!. Entre os factores apon-
tados como responsaveis pela varia-
bilidade da prevaléncia da dispepsia
entre diferentes regides geograficas
destacam-se a variabilidade da in-
feccao pelo Helicobacter pylori, os
critérios de diagnostico e a metodolo-
gia utilizada para a avaliacao da sin-
tomatologia®.

Estima-se que um Médico de Fa-
milia observe mensalmente 10-15
doentes com queixas dispépticas®.
Os sintomas dispépticos sao respon-
saveis por 2-5% das consultas de
Medicina Geral e Familiar (sendo
1/3 destes doentes eventualmente
referenciados a uma consulta de
Gastrenterologia) e 20-40% das con-

sultas de Gastrenterologia’. No es-
tudo de José Guilherme Jordao® a
ulcera duodenal e as alteracoes fun-
cionais do estomago/gastrite ocu-
pam respectivamente a 16* e a 172
posicoes na lista dos 20 principais
problemas de satide em Clinica Ge-
ral/Medicina Familiar, com frequén-
cias absolutas de 1,22% e 1,20%.

Os factores que influenciam e
condicionam o recurso dos doentes
com dispepsia aos servicos de saude
nao estdo ainda totalmente defini-
dos. Para além da intensidade dos
sintomas, também a preocupacao e
receio, EXpressos ou nao eXpressos,
que os doentes sentem em relacao a
possivel existéncia de uma patologia
grave subjacente sao responsaveis
pela maior frequéncia de consultas.
Dentro do complexo campo da valo-
rizacdo individual dos sintomas
destacam-se as experiéncias ante-
riores vividas pelo préprio ou por fa-
miliares ou conhecidos dos doentes,
as suas crencas e o seu perfil psico-
logico. Em diversos estudos os
doentes com dispepsia funcional
obtiveram pontuacoes elevadas em
escalas que avaliam a ansiedade e
as neuroses® .

Etiologia

A doenca ulcerosa péptica, o refluxo
gastroesofagico (com ou sem esofa-
gite) e a neoplasia gastrica consti-
tuem as trés entidades major res-
ponsaveis pela sintomatologia dis-
pépticall’2,

A doenca ulcerosa péptica € a etio-
logia mais importante de dispepsia
a considerar, em consequéncia da
sua prevaléncia e da existéncia de
terapéutica curativa. Infelizmente o
tipo/padrao clinico da sintomatolo-
gia nao permite uma distin¢ao clara
entre esta entidade e a dispepsia
funcional.

Uma associag¢ao de epigastralgia
ou de dor nos quadrantes superi-

ores do abdomen com sintomas de
refluxo ocorre frequentemente nos
doentes com refluxo gastroesofagico,
mesmo sem se observar evidéncia
macroscopica de esofagite na endos-
copia digestiva alta. Alguns destes
doentes sao erradamente classifica-
dos como tendo uma dispepsia fun-
cional>413, E actualmente aceite que
a existéncia de pirose como sintoma
dominante sugere fortemente a pre-
senca de doenca do refluxo gastroe-
sofagico*14.

Nos individuos com idade inferior
a 55 anos a neoplasia gastrica e ou-
tras neoplasias sao etiologias raras
de dispepsia (correspondendo a
menos de 1% dos casos)'s. E impor-
tante salientar a importancia de um
elevado indice de suspeicao para o
estabelecimento de um diagnostico
precoce de neoplasia gastrica, uma
vez que quando os doentes referem
os classicos sintomas e sinais de
alarme a neoplasia esta geralmente
numa fase avancgada, tratando-se de
situa¢oées com mau prognostico. A
incidéncia do cancro gastrico parece
estar a diminuir em alguns paises
ocidentais, muito provavelmente em
consequéncia do decréscimo da
prevaléncia do Helicobacter pylori,
do controlo de qualidade dos alimen-
tos e sua mais cuidada confeccao, e
da suplementacao dietética com veg-
etais e frutas frescas!617:18,

Contudo, embora menos frequen-
tes, muitas outras causas de dispep-
sia devem ser recordadas e, se ne-
cessario, investigadas!® (Ver Qua-
dro I).

A dispepsia funcional, um diag-
nostico de exclusao, € responsavel
por cerca de 50-60% dos casos de
dispepsia.

Classificacao da dispepsia
funcional

Os doentes com dispepsia funcional
podem referir um largo espectro de
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| POSSIVEIS CAUSAS DE DISPEPSIA™® |

A) Patologia do foro gastrointestinal
- Comum: Ulcera duodenal/0lcera gastrica
Doenca do refluxo gastroesofdgico
« Incomum: Doenca do tracto biliar
(litiase vesicular, disquinésia biliar)
Pancreatite cronica
- Raro: Neoplusia do estémago, péincreas ou
cdlon
Outras doengas infiltrativas do estomago
Sindromes de ma-absorcdo
Vasculopatias

B) Farmacos
Anti-inflamatérios ndo esterdides
Antibioficos

Teofilina

Digitdlicos

Suplementaciio com potéssio
Suplementacdo com ferro

() Outras Causas

Alcool

Diabetes mellitus
Hipertiroidismo ou hipofiroidismo
Hiperparatiroidismo
Desiquilibrios electrolificos
Cardiopatia isquémica
Conectivopatias

Pseudo-oclusiio infesfinal cronica
Doenca hepdtica

Esplenomegalia

Intolerdncia  lactose

sintomas. Definiram-se critérios pa-
ra classificar a dispepsia funcional
em trés tipos principais - tipo tlce-
ra, tipo dismotilidade e tipo refluxo
— com o objectivo de orientar as de-
cisOes terapéuticas!32!.

Dispepsia funcional tipo tlcera:
o sintoma predominante € a epigas-
tralgia periodica com remissoes e re-
cidivas (periodos de, pelo menos, 2
semanas sem dor, intercalados por
periodos de semanas ou meses com

dor). Neste subgrupo incluem-se
ainda outros sintomas tipicos de ul-
cera péptica: dor frequentemente
aliviada pelos alimentos, antiacidos
e/ou antagonistas dos receptores
H2; dor ocorrendo em jejum ou an-
tes das refeicoes ou dor nocturna
que, por vezes, acorda o doente!5.

Dispepsia funcional tipo dismo-
tilidade: os sintomas predominantes
sugerem estase gastrica ou dismo-
tilidade do intestino proximal e
incluem saciedade precoce, enfarta-
mento pos-prandial, anorexia, eruc-
tacoes, nauseas, vomitos, flatulén-
cia, distensao abdominal e des-
conforto nos quadrantes superiores
do abdémen frequentemente agra-
vado pela alimentacao!®.

Dispepsia funcional tipo refluxo:
os sintomas dominantes sao a piro-
se, a regurgitacao acida e o descon-
forto epigastrico. Como referido an-
teriormente, para alguns autores
estes doentes nao devem ser diag-
nosticados como tendo dispepsia
funcional, uma vez que, mesmo na
auséncia de qualquer lesao na mu-
cosa esofagica, existe frequente-
mente uma associacao entre a ocor-
réncia dos sintomas de refluxo e epi-
sodios de refluxo cloridrico, donde
geralmente reflecte a existéncia de
um refluxo gastroesofagico subja-
cente* 1422,

A denominacao «dispepsia nao es-
pecifica» € utilizada para os doentes
com sintomas dos quadrantes supe-
riores do abdomen que nao se clas-
sificam nos restantes subgrupos®.

Embora esta classificacao da dis-
pepsia funcional seja muito utiliza-
da na pratica clinica, a sua validade
permanece incerta devido a existén-
cia de consideravel sobreposicao en-
tre os varios subgrupos?-2.

Fisiopatologia da dispepsia
funcional
O termo funcional implica que os
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distarbios da funcao gastrointesti-
nal sdo os responsaveis pela sinto-
matologia. Deve ser salientado que
muitos dos designados disturbios
funcionais gastrointestinais serao
provavelmente causados por uma
alteracao funcional que nio é ainda
detectavel pelos procedimentos diag-
nosticos actualmente disponiveis®.

As alteracoes funcionais verifica-
das em doentes com dispepsia nao
explicada de outra forma podem es-
tar estreitamente associadas com o
desenvolvimento de sintomas ou,
pelo contrario, embora sejam fre-
quentemente observadas em
doentes com dispepsia funcional
nao se associam directamente com
o quadro clinico.

A fisiopatologia da dispepsia fun-
cional é actualmente uma area de
intensa investigacao e ainda muito
controversa. Trata-se de uma enti-
dade nosologica heterogénea do
ponto de vista fisiopatologico, onde
podem concorrer varios factores:

I) Distarbios da funcdo motora e
sensorial do aparelho digestivo

E reconhecido o potencial papel
da dismotilidade gastrica e intestinal
na patogénese da dispepsia fun-
cional®. Muitos estudos avaliaram o
esvaziamento gastrico utilizando
refeicoes marcadas com radioiséto-
pos. Embora o esvaziamento de li-
quidos tenha sido muito variavel, a
maioria dos estudos identificou um
subgrupo de doentes com atraso no
esvaziamento gastrico de solidos,
que segundo as estimativas engloba
cerca de 50% dos doentes com dis-
pepsia funcional®*.

Varios autores observaram que
um subgrupo de doentes tinha hipo-
motilidade antral e duodenal apos as
refeicoes®?®. Contudo, estas altera-
¢oes nao podem ser consideradas
especificas da dispepsia funcional,
sendo ocasionalmente observadas
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em doentes com ulcera péptica e
noutras patologias, tais como a dia-
betes mellitus e a hipotensao or-
tostatica’.

Em doentes com dispepsia fun-
cional foi observada uma diminuicao
do limiar para a percepcao da dis-
tensao gastrica e duodenal, o que
sugere um distiirbio na funcao vis-
ceral aferente?¢2728, E ainda contro-
verso se a hiperalgesia visceral na
dispepsia funcional é localizada ou
se afecta todo o aparelho digestivo,
e se eventualmente a localizacao
dessa anomalia se correlaciona com
o padrao de sintomas. Neste contex-
to pode-se colocar a seguinte ques-
tao: sera que a diminuicao do limi-
ar sensorial do estdbmago ou duode-
no € caracteristica da dispepsia
funcional e a do c6lon ou recto é ca-
racteristica do sindrome do colon ir-
ritavel? Os sintomas da dispepsia
funcional e do sindrome do c6lon ir-
ritavel frequentemente coexistem, o
que pode reflectir um distarbio gene-
ralizado nos limiares sensoriais vis-
cerais. Os dados actuais da litera-
tura sao compativeis com o conceito
de que estas duas entidades podem
pertencer ao mesmo espectro pa-
tologico®.

Desconhece-se ainda se a hiper-
sensibilidade visceral se deve a alte-
racoes dos limiares sensoriais ao
nivel do tracto gastrointestinal ou ao
nivel do processamento de sinais na
medula espinal ou no cérebro. Al-
guns autores sugerem que a hipe-
rexcitabilidade ou o aumento da
area dos receptores dos neuronios
dos cornos posteriores da medula
estdo na base de muitas doencas
gastrointestinais funcionais®.

O processamento cerebral dos si-
nais dos neurénios aferentes é pro-
vavelmente influenciado por factores
psicologicos. Verifica-se nos doentes
com dispepsia funcional um aumen-
to na prevaléncia de sintomas extra-

-abdominais, nomeadamente lom-
balgias e cefaleias, o que pode ser ex-
plicado por alteracoes no processa-
mento central de sinais aferentes so-
mato-sensoriais3’-3!.

II) Refluxo duodenogastrico

Embora tenha sido postulado co-
mo um factor importante na patoge-
nia da dispepsia funcional, existe
actualmente evidéncia de que € me-
nos comum nestes doentes do que
nos individuos-controlo, € ndo pare-
ce estar associado quer com a sin-
tomatologia, quer com a hipomotili-
dade antral®23.

III) Secrecdo 4cida gastrica

Varios estudos tentaram avaliar a
existéncia de alteracdes na secrecao
acida gastrica nos doentes com dis-
pepsia funcional, porém nenhum
encontrou diferencas significativas
entre o grupo de doentes e o grupo
de controlo®*. Contudo, tal nao ex-
clui que o acido cloridrico desem-
penhe um papel na patogenia da dis-
pepsia funcional, uma vez que a mu-
cosa gastroduodenal dos doentes
podera ser mais sensivel ao acido.
De facto, existe um subgrupo de
doentes anormalmente sensiveis ao
acido cloridrico em circunstancias
de exposicao prolongada ao nivel do
duodeno?s.

Aproximadamente 50% dos doen-
tes com dispepsia funcional tém um
disturbio de secrecdo acida estimu-
lada pelo GRP (gastrin-releasing pep-
tide) semelhante ao dos doentes com
ulcera duodenal, donde o acido clori-
drico pode desempenhar um papel
relevante no desenvolvimento dos
sintomas dispépticos®.

IV) Inflamacao da mucosa
A) Gastrite histolégica

A infeccao por Helicobacter pylori
€ a causa mais comum de gastrite
histolégica nos seres humanos® e

existe em cerca de 40-80% dos doen-
tes com dispepsia funcional3®5°,
Porém, importa salientar que a gas-
trite cronica associada ao Helico-
bacter pylori € também extrema-
mente comum em individuos assin-
tomaticos®.

Uma meta-analise recente*! con-
cluiu que o Helicobacter pylori € um
factor de risco para o desenvolvi-
mento de dispepsia. A inflamacao
gastrica cronica € uma causa po-
tencial de hiperalgesia visceral,
donde a infeccdo por Helicobacter
pylori podera ser uma etiologia po-
tencial de diminuicao dos limiares
sensoriais nestes doentes®. Estu-
dos*243 sugerem que uma resposta
imune intensa, com altos niveis de
Ac anti Helicobacter pylori(IgG) pode
desempenhar um papel no desen-
volvimento de sintomas num sub-
grupo de doentes com dispepsia fun-
cional que tém limiares sensoriais
diminuidos. Contudo, a associac¢ao
causal entre a infeccao por Helico-
bacter pylorie a dispepsia funcional
nao pode ser estabelecida com base
nos dados epidemiologicos actual-
mente disponiveis®.

B) Duodenite histologica

A evidéncia histologica de duode-
nite na auséncia de erosoes pode ser
demonstrada em pelo menos 20%
dos doentes com dispepsia funcio-
nal**. Porém, a associacao entre a
duodenite microscopica e o desen-
volvimento da sintomatologia per-
manece controversa, ja que esta en-
tidade € também encontrada em in-
dividuos assintomaticos**. Num es-
tudo de doentes com duodenite
(erosiva ou nao) 48% destes desen-
volvem uma tulcera duodenal, o que
sugere que grande parte destes
doentes nao devem ser classificados
como tendo dispepsia funcional®.

V) Factores psicolégicos
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Tem sido observada uma associa-
cao entre factores psicologicos es-
pecificos e a dispepsia funcional®.
Contudo, estes factores podem ser
confundidos por tracos comporta-
mentais que favorecem a procura de
cuidados médicos, podendo repre-
sentar um viés nos estudos que
procuram avaliar o seu papel no de-
senvolvimento da sintomatologia
dispéptica. Consequentemente, per-
manece por demonstrar o papel etio-
logico e/ou fisiopatologico dos fac-
tores psicossociais na dispepsia fun-
cional.

A) Stress

Um stress agudo pode resultar na
diminuicdo da contractilidade gas-
trica, que precede o inicio dos sin-
tomas?*¢. Contudo, desconhece-se se
a sintomatologia dispéptica cronica
pode ser explicada apenas por este
mecanismo. O papel dos aconteci-
mentos adversos na vida dos doen-
tes na patogénese da dispepsia fun-
cional permanece controverso?’.
Demonstrou-se que estes doentes
tém respostas autonomicas e humo-
rais normais a um stress induzido
experimentalmente?®.

B) Personalidade

Foram encontrados nos doentes
com dispepsia funcional niveis su-
periores de ansiedade e depressao
em relacido aos controlos, tendo os
primeiros obtido pontuacdes mais
elevadas nas escalas de patologia
neurotica, sugerindo um papel mo-
dulador do sistema nervoso cen-
tral?®505!. Contudo, nem todos os es-
tudos encontraram nestes doentes
alteracoes no padrao da personali-
dades2.

Embora se pense que factores psi-
cologicos, provavelmente relaciona-
dos com anomalias no sistema ner-
voso central, podem contribuir para
a etiologia e exacerbac¢ao de sintomas
nas doencas gastrintestinais fun-

cionais, sao necessarios mais estu-
dos para esclarecer quais os meca-
nismos fisiopatolégicos implicados.

C) Maus tratos

Uma potencial relacao entre os
maus tratos e as doencas gastroin-
testinais funcionais tem sido basea-
da em estudos de doentes com o sin-
drome do colon irritavel. Na sequén-
cia destes estudos, a dispepsia € a
pirose tém sido associadas com
histéria de maus tratos fisicos e /ou
abuso sexual®s.

VI) Intolerancia e/ou alergia
alimentar
Muitos doentes com dispepsia fun-
cional referem agravamento da sin-
tomatologia com o consumo de ali-
mentos especificos®. Pouco se sabe
ainda acerca do papel da intoleran-
cia alimentar na dispepsia funcio-
nal, embora pareca razoavel assu-
mir que as propriedades quimicas
dos nutrientes poderao influenciar o
desenvolvimento de sintomas.
Uma verdadeira alergia alimentar
€ rara e provavelmente nao sera um
factor mgjor na fisiopatologia da dis-
pepsia funcional®.

Abordagem de doentes com
dispepsia

A realizacao de uma historia clinica
cuidadosa constitui, naturalmente,
o primeiro passo na avaliacao dos
doentes com sintomatologia dispép-
tica, orientando frequentemente as
estratégias diagnostica e terapéuti-
ca futuras.

Os procedimentos diagnosticos
permitem a identificacdo de causas
estruturais de dispepsia € a sua
orientacao terapéutica. Contudo,
embora o seu beneficio seja definido
de forma mais precisa nos doentes
com dispepsia de etiologia estrutu-
ral, sdo igualmente benéficos nos
doentes que acabam por ser classi-
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ficados como tendo dispepsia fun-
cional, ja que possuem um efeito
tranquilizador sobre os doentes, re-
duzindo desta forma terapéuticas
inapropriadas e o recurso excessivo
aos servicos de saude®.

Exames complementares de diag-
nostico na dispepsia
e Exames de primeira linha para
diagnostico de organicidade

— Endoscopia digestiva alta

— Ecografia abdominal

— Exames laboratoriais (hemo-

grama completo, proteina C
reactiva, provas de funcao he-
patica,...)

— Estudo radiologico do aparelho

digestivo
e Exames de segunda linha para
diagnostico de organicidade

— Manometria e pHmetria esofa-

gica de 24 horas

— Tomografia computadorizada

do abdomen

— Teste de tolerancia a lactose
e Exames de terceira linha para in-
vestigacao fisiopatologica da dis-
pepsia funcional

— pHmetria gastrica
Estudos de esvaziamento gas-
trico e intestinal
Electrogastrografia
Estudos com «Barostat»

— Outros...

A endoscopia digestiva alta € o
exame gold standard na avaliacao
da dispepsia. No entanto € impor-
tante salientar que nem todas as
anomalias estruturais encontradas
podem ser consideradas causas dos
sintomas. Além disso, em muitos in-
dividuos assintomaticos sao obser-
vadas alteracdes estruturais neste
exame® (exemplos: esofagite, tilcera
gastrica, ulcera duodenal).

A ecografia abdominal € um exa-
me frequentemente requisitado,
mas com pouca utilidade na avalia-
¢ao da dispepsia. Achados potenci-
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ais como a existéncia de calculos bi-
liares tém um padrao clinico tipico®.

O pedido de exames laboratoriais
€ muito utilizado para excluir um
processo inflamato6rio ou uma doen-
ca hepatica relevante®.

Proposta de abordagem
diagnéstica e terapéutica de
doentes com dispepsia

Segundo a AGA (American Gas-
troenterological Association)°* as
abordagens possiveis perante um
doente que se apresenta na consul-
ta com queixas dispépticas sao:

e Terapéutica médica empirica, re-
servando-se a investigacao diagnos-
tica para os casos de insucesso tera-
péutico;

e Avaliacdo diagnostica imediata
em todos os casos, preferencial-
mente com endoscopia digestiva
alta;

¢ Testar a existéncia de infeccao por
Helicobacter pylori através de méto-
dos nao invasivos (serologia ou teste
respiratorio) e efectuar endoscopia
digestiva alta nos casos positivos,
para pesquisa de doenca ulcerosa
péptica ou neoplasia gastrica;

¢ Testar a existéncia de infeccao por
Helicobacter pylori através de méto-
dos néo invasivos e efectuar tera-
péutica de erradicacao nos casos po-
sitivos.

O algoritmo de abordagem diag-
nostica e terapéutica de doentes com
dispepsia sem investigacao prévia
proposto pela AGA € apresentado na
Figura 1. Contudo, as guidelines tém
mostrado relacgdes custo-beneficio
diferentes em varios paises, donde
seria importante a formulacao e di-
vulgacao de um protocolo nacional
de actuacao perante a dispepsia.

Terapéutica da dispepsia
funcional

Nao existe ainda cura para a dispep-
sia funcional, donde as abordagens

DISPEPSIA

Avaliaciio dlinica

Excluir pela historia clinica:

T~

Doenga de refluxo gastro-esofdgico
(olica Biliar
Sindrome do colon irritavel

<45 anos e sem
sinais/sintomas de alarme™

>45 anos ou com
sinais/sintomas de alarme*

Aerofagia
Dor induzida pela medicagio

Teste nio
invasivo para
Helycobacter pylori

|
Negutivo

Terapéutica empirica
(ex. anti-secrefores ou
procinéticos)
Follow-up ds 8 semanas

Posi

Terapéutica de
erradicaciio para
Helicobacter Pylori

Follow-up ds 4-8 semanas

Sucesso [~ y

Y Insucesso Y

—
itivo
P

*Sinais /Sintomas
de alarme:

- Perda de peso inexplicada
- Vomitos recorrentes

- Disfagia

- Anemia

- Hemorragia digesfiva
- Ictericia

- Massa abdominal

Endoscopia disgestiva alta

- Linfadenopatia

I
Doenca estrutural incluindo
infeccto por Helicobacter pylori
I

‘ Terapéufica orientada ‘

I
Follow-up ‘

Dispepsia funcional

Necessidade de terapéutica?

[ Terapéutica com anti-secrefores ou procinéticos |

\ Avaliacdo apés 4 semanas |
A I
[ 1
Sucesso/Remissdo sintomtica Insucesso
A Interrupcio da terapdutica Terapéufica alternativa

|
| Insucesso

L

Reavaliacdio clinica

Opcdes adicionais de eficacia duvidosa:
- Terapéutica comportamental/Psicoterapia
- Antidepressivos

FIGURA 1. Abordagem da dispepsia®

terapéuticas destinarem-se a aliviar
temporariamente os sintomas ou
prevenir as recorréncias. A evolucao
clinica € geralmente caracterizada
por remissoes e recorréncias, sendo
que mais de 70% dos doentes man-
tém a sintomatologia ap6s 1 ano de
seguimento®®-56,

Terapéutica farmacoldgica®
A) Disponivel actualmente em muitos

paises
Terapéuticas de primeira linha:
Procinéticos
Inibidores da bomba de protées
Antagonistas dos receptores H2
(eficacia questionavel)
Terapéuticas com potencial, mas
sem eficacia estabelecida:
Combinacoes de procinéticos
Sucralfate
Antidepressivos
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Analogos da hormona libertado-

ra de gonadotrofina

Farmacos relaxantes do fundo

gastrico (exemplos: buspirona, ni-

tratos, sumatriptano)
Terapéuticas com beneficios pouco
provaveis:

Terapéutica de erradicacao do He-

licobacter pylori (Ver NOTA)

Antiacidos

Eritromicina

Analogos das prostaglandinas

Anticolinérgicos/antiespasmodi-

cos

Analogos da somatostatina

Nota: Os critérios que sugerem a er-

radicacao do Helicobacter pylorinos

doentes com dispepsia funcional

saol:

— grupo etario jovem;

— dispepsia tipo ulcera;

— dispepsia refractaria a terapéuti-
ca;

— historia familiar de neoplasia gas-
trica;

— anormalidades histologicas gra-
ves (gastrite atrofica);

— estirpes virulentas de Helicobacter
pylori (cagA+);

— vontade expressa do doente.

B) Indisponivel na maioria dos paises
para uso na pratica clinica
Novos analgésicos viscerais:
Agonistas opiaceos
Antagonistas dos receptores do 5-
-HT3 (hidroxitriptamina) e 5-HT4
Novos procinéticos:
Novos agonistas do 5-HT4
Antagonistas do receptor da cole-
cistoquinina A

Terapéutica Psicolégica
A abordagem psicologica € consi-
derada um elemento chave na tera-
péutica da dispepsia funcional®.
Medidas gerais da abordagem psi-
cologica de doentes com dispepsia
funcional®:

— Estabelecer uma boa relacdo mé-
dico-doente e obter uma colaboracao
activa por parte do doente;

— Criar empatia com o doente, fa-
zendo-o sentir-se compreendido;

— Tranquilizar o doente, esclarecen-
do e corrigindo conceitos errados
acerca dos sintomas;

— Evitar investigacoes diagnosticas
desnecessarias;

— Desenvolver e explicar o plano te-
rapéutico, que devera ser realista e
individualizado, respeitando as pre-
ocupacoes e medos do doente.

As intervencoes psicologicas espe-
cificas podem ser aplicadas aos
doentes que nao respondem as me-
didas gerais e que nao tém alivio sin-
tomatico satisfatorio com a terapéu-
tica farmacolégica. Na pratica clini-
ca, terapéuticas curtas (de 10 a 20
horas de duracéo) psicodinamicas e
comportamentais cognitivas sao as
mais utilizadas nos doentes com dis-
tarbios gastrointestinais funcio-
nais?®.

Os dados acerca da eficacia da
psicoterapia nestes doentes sao limi-
tados. Sao necessarios mais estu-
dos para analisar a relacao custo-
-beneficio e identificar os subgrupos
de doentes que mais irdo beneficiar
com estes tratamentos®.

O Médico de Familia e a dispepsia
funcional

E extremamente importante rea-
firmar o papel do especialista de Me-
dicina Geral e Familiar, ao promover
uma abordagem continuada e holis-
tica bio-psico-social dos individuos,
no seguimento dos doentes com dis-
pepsia, nomeadamente nos casos de
dispepsia funcional, em que é essen-
cial®:

a) Questionar a «agenda» do
doente (porque é que um doente com
sintomas geralmente cronicos recor-
reu agora a consulta?);

b) Conduzir o processo de investi-
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gacao diagnostica, seleccionando
criteriosamente os exames comple-
mentares de diagnostico a requisi-
tar e, em particular, a necessidade
de técnicas invasivas;

¢) Fornecer educacao acerca do
diagnostico e benignidade do prog-
nostico, tranquilizando o doente;

d) Questionar e responder a preo-
cupacoes do doente;

e) Identificar e promover a eviccao
de potenciais factores precipitantes
dos sintomas;

f) Estabelecer objectivos terapéu-
ticos realistas, co-responsabilizan-
do o doente no seu tratamento;

g) Promover alteracdes dietéticas
e iniciar a terapéutica de primeira
linha, fundamentada numa relacao
terapéutica médico-doente;

h) Organizar o seguimento do
doente.

Critérios para a referenciacido a
uma consulta de Gastrenterologia
A referenciacdo a uma consulta de
Gastrenterologia esta indicada nas
situacdes seguidamente enuncia-
das:

— Dispepsia organica complicada
ou com ma resposta a terapéutica;
— Dispepsia funcional refractaria a
terapéutica;

— Faléncia da terapéutica tripla de
erradicacao do Helicobacter pylori.

Prognéstico

Cerca de 30% dos doentes tém re-
solucao sintomatica em programas
de seguimento ao longo de 1 ano®®.
Contudo, tal nao equivale a ausén-
cia de sintomas abdominais. De fac-
to, num estudo® 57% dos doentes
tiveram resolucdo dos sintomas
dispépticos apos 1 ano, mas apenas
12% nao referiam queixas abdo-
minais (os restantes tinham sin-
drome do colon irritavel ou sintomas
sugestivos de refluxo gastroesofa-

gico).
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ConcLusoes |

A dispepsia € um problema de satide
comum na pratica do Médico de Fa-
milia que, ao conduzir ao absen-
tismo profissional, ao consumo de
medicacdo e ao recurso a exames
complementares de diagnostico, re-
presenta uma entidade com eleva-
dos custos economicos.

Apo6s uma investigacao etiologica
correcta e cuidada € possivel classi-
ficar a dispepsia em 2 grandes gru-
pos: dispepsia organica (com parti-
cular destaque para a doenca ulce-
rosa péptica, o refluxo gastroesofa-
gico e a neoplasia gastrica) e
dispepsia funcional.

A dispepsia funcional, um diag-
nostico de exclusdo que engloba 50-
-60% dos casos, permanece um de-
safio na nossa pratica clinica. De
facto, embora diversas abordagens
terapéuticas tenham mostrado me-
lhorias clinicas em subgrupos de
doentes, o que sugere a provavel
contribuicao de diferentes mecanis-
mos fisiopatolégicos para o desen-
volvimento dos sintomas, ainda nao
existe cura para esta entidade
nosologica. Consequentemente, vis-
lumbram-se como objectivos pri-
mordiais para a investigacao nesta
area a compreensao da fisiopatolo-
gia da dispepsia funcional e a inter-
relacao dos seus diferentes mecanis-
mos com a sintomatologia e, parale-
lamente, o aperfeicoamento e even-
tual desenvolvimento de novas
terapéuticas. Como corolario de todo
este trabalho de pesquisa seria fun-
damental a formulacao de algorit-
mos para a abordagem da dispepsia
em diferentes regides do mundo, res-
peitando as suas especificidades,
nomeadamente a incidéncia e pre-
valéncia da infeccao por Helicobacter
pylori e do carcinoma gastrico, os
custos dos diferentes exames com-

plementares de diagnostico, entre
muitas outras.
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UNDERSTANDING DYSPEPSIA

ABSTRACT

Introduction: Dyspepsia can be defined as persistent or recurrent pain or discomfort in the upper abdo-
minal quadrants, which may or may not be related to meals.

Objectives: To conduct an updated and systematic review on dyspepsia, with a special emphasis on func-
tional dyspepsia and on the family medicine setting.

Methods: Literature review of relevant manuals and periodicals from the field, and a Medline search
including articles published since 1995.

Results overview: Definitions of dyspepsia and functional dyspepsia, their epidemiological framework
and their more relevant aetiological and pathophysiological aspects are discussed. A diagnostic and
therapeutic approach for dyspepsia is suggested, and the role of the family physician in following up these
patients is highlighted. Finally, referral criteria for secondary care services are enunciated, and prognos-
tic implications discussed.

Condusions: Dyspepsia is a common health problem in family practice accounting for 2 to 5% of all gene-
ral/family practice visits. Constant updating on pathophysiological mechanisms and diagnostic and the-
rapeutic developments is therefore absolutely necessary.

Key-words: Dyspepsia; Functional Dyspepsia; Diagnostic Approach; Therapeutic Approach; Family Physician.
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