A dispepsia é uma sindrome muito freqiiente ¢, por
ser bastante diversificada tanto em sua conceituacio
como em suas manifestacées clinicas, exige do profissio-
nal de saiide uma abordagem critica de acordo com uma
perspectiva de economia de recursos, para nao causar
prejuizos & qualidade do atendimento nem 6nus exces-
sivo ao paciente ou ao sistema de sadde.

Embora a endoscopia digestiva alta, exame padrao
de investigacio da dispepsia, esteja atnalmente bem mais
acessivel no Brasil, seu custo ¢ sua disponibilidade nio
permitem ainda sua indicagdo inicial no diagnéstico
diferencial de todo quadro de dispepsia.

A necessidade de seguimento, presente na maioria '

dos casos de dispepsia, permite ao clinico uma aborda-
gem inicial menos invasiva e mais adequada ao nosso
meio. Mesmo quando 2 dispepsia nao estd associada a
doenca orgénica, sua benignidade ndo deve ser relega-
da, pois 0s custos com absenteismo, medicamentos e
exames subsididrios gerados por CS5ES Casos sdo signifi-
cantes para a sociedade.

CONCEITO

Existem diversos conceitos para dispepsia na literatura
médica, o que dificulta o estudo dessa sindrome. Re-
centemente, foi proposta uma uniformizacdo que esta-
belece trés diferentes deﬁmgoes

Dispepsia {sensu lato) qualquer sintoma relacionado
ao trato digestivo alto {(equivalente 4 ma digestdo). Pode
ser: dor epigastrica, dor retroesternal, pirose, empacha-
mento, saciedade precoce; eructacio, nduseas e vomi-
tos, entre outros. i

Dispepsia organica — qualquer sintoma relacionado ao
aparelho digestivo alto, secundario a doencas organi-
cas especificas. Pode ser: doenga de refluxo gastroese-
fagico, filcera péptica, gastropatia medicamentosa, pan-
creatite, colelitiase, neoplasia, entre muitas.

Dispepsia nao-ulcerosa oun dispepsia funcional — situa-
¢do em que o0s sintomas do aparelho digestivo alto, com
duracio de mais de quatro semanas e nao relacionados
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3 atividade fisica, ndo se devem a doengas orginicas
localizadas ou sistémicas. '

A rigor, o diagnéstico de dispepsia funcional exigi-
ria exames subsididrios, porque, mesmo quando bem
caracterizada e aplicando-se anamnese padronizada-
para tal fim, apresenta uma margem de erro de 20 a
50% em seu diagnéstico. No entanto, valorizando-se
as caracteristicas mais tipicas do processo péptico, €x-
cluindo-se as doengas ndo-digestivas e as digestivas ndo-
pépticas de mais ficil caracterizacdo, é possivel para a
maioria dos casos propor wm seguimento em que uma
prova teraptutica ¢ a observagao seqitencial cuidadosa
permitirdo um manuseio adequado da sindrome.

Interessante observar que as gastrites (nio conside-
rando aqui as gastropatias especificas) estdo incluidas
no conceito de dispepsia funcional, principalmente por-
que seu diagnéstico, a rigos, é histolégico e a correla-
cio de dlspep31a com gastnte é dificil de ser estabeleci-
da {a maioria das gastrites & assintomatica). E possivel
que no futuro isso possa ser mudado em funcio da des-
coberta que a maioria das gastrites cronicas inespecifi-
cas se devam 2 infeccio da mucosa gastrica pela bacté-
ria Helicobacter pylon

Para a dispepsia funcional, a caracterizagﬁo de uma
duracdo maior que quatro semanas e de nio estar relacio-
nada 3 pratica de exercicios fisicos é parte fundamental
do conceito, principalmente por excluir muitos diagnos-
ticos ndo-pépticos e nao-digestivos de abordagem mais
complexa.

EPIDEMIOLOGIA

Dispepsia é um diagndstico muito freqitente em todo o-
mundo e, a despeito das diferentes populagdes estuda-
das, sna prevaléncia é relativamente uniforme, varian-
do de 30 a 40% na comunidade. Somente cerca de 25%

dos pacientes com dispepsia procuram os servicos mé-

dicos por causa dessa queixa. Dos dispépticos, 502 60%
tém dispepsia funcional; 15 a 20%, tlcera péptica; 20

a 25%, doenca de refluxo gastroesofagico; e 0,5 a 2%,

neoplasia gastrica, quando submetidos & endoscopia

digestiva alta (Tabelas 36.1 € 36.2).
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Tabela 36.1 — Prevaléncia de dispepsia na comunidade e nos ser-
vicos primérios e de referéncia.

Gernusidade .. »~ -« 30-40%
No Servico de savids geral . :8-10%
Frti serv referfrcia™ | . .25-30%

Tabela 36.2 — Diagndstico de dispepsia em pacientes submetidos
4 endoscopia digestiva alta. ’

1% T 50-60% -

Ulcera péptica n 20-25%

"~ Doenga de reflux 20:25%.

' Neoplasia # = 0,5-2%

De maneira geral, a abordagem da dispepsia deve

levar em conta pelo menos trés dados epidemiolégicos
principais: _
Idade - as varias doengas associadas 4 dispepsia tém
suas prevaléncias maiores em faixas etdrias distintas, o
que auxilia no diagnéstico diferencial, mudando o flu-
x0 da investizacio. As incidéncias de dlcera péptica e
neoplasia elevam-se com o aumento da faixa etéria, o
que nio se observa em casos de dispepsia funcional nem
de doenca do refluxo. Hi prevaléncia discretamente
maior de dispepsia funcional no sexo feminino em rela-
¢do ao masculino, na faixa etdria superior a 45 anos.
Em pacientes com idade superior a 50 anos, aumenta a
incidéncia de neoplasia gastrica, o que pode exigir uma
investigagdo diagnéstica mais rdpida, principalmente
quando presentes sinais de alarme (ver Quadro clini-
- ¢o), porque a terapéutica precoce (mormente cirdrgica)
da doenca pode melhorar seu prognéstico. Nessa faixa
etaria, diversas doengas nido-digestivas de carater dege-
nerativo {diabetes, insuficiéncia coronariana) podem
constar do diagnéstico diferencial.

Fatores de risco - em geral, tem muito significado a
identificacio de populacdes de maior risco para deter-
minada doenca, tanto para wna investigagido mais Cri-
teriosa, quanto para a economia de recursos. Na dis-
pepsia, isso se torna mais verdade pela diversidade de
doencas a que ela se associa. O alcoolismo & fator de
risco para a pancreatite cronica e a cirrose. O tabagis-
mo & fator de risco para neoplasia esofigica, gastrica e
pancreitica e também para doenga de refluxo. A obesi-
dade, para doenga de refluxo e colecistopatia. A proce-
déncia {Japdo, Chile) e a ingestdo abusiva de sal e con-
servas também sdo fatores de risco para o cincer gas-
trico. O uso de medicamentos deve ser cuidadosamente
investigado, pois é comum a ocorréncia de tlcera pép-
tica na vigéncia do uso de antiinflamatérios, que au-
menta cada vez mais nas sociedades modernas com co-
nhecida patogenicidade para a mucosa digestiva. Al-
guns autores recomendam a investigagdo inicial com
endoscopia digestiva alta na dispepsia associada ao uso
de antiinflamatérios, dada a potencial gravidade asso-
ciada a esses agentes. Ha alguns anos, a identificacio da
bactéria Helicobacter pylori tem possibilitado a selecdo
de pacientes com gastrite cronica e tilcera péptica.-
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Antecedentes mérbidos e familiares — direta ou indire-
tamente, diversas doencas se associam a dispepsia. O
diabetes mellitus de longa evolugio acompanha-se de
virios distirbios da motilidade gastrintestinal. A os-
teoartrose e as cefaléias crénicas, pelo uso abusivo de
antiinflamatérios, sdo situagdes comumente associadas
a dispepsia. A tlcera péptica, a pancreatite cronica, a
colelitiase e até mesmo a dispepsia funcional t8m o ca-
rater de recidivar em crises e, assim, novas crises suge-
rem recidiva da mesma doenca. E possivel reconhecer
também o carater familiar de algumas doencas dispép-
ticas, como a tilcera péptica e o cincer géstrico.

QUADRO CLINICO

Do ponto de vista sindrémico, os dados de histéria ¢ o
exame do paciente permitem em até 50% das vezes iden-
tificar as principais doengas que se caracterizam por
dispepsia, especialmente a tlcera péptica, a doenga de
refluxo € a dispepsia funcional. Assim, na caracteriza-
cio da dispepsia, é mais importante que o clinico ativa-
mente procure identificar sinais ou sintomas que pos-
sam indicar gravidade da doenca orgénica, sinais de
alarme, do que definir uma hipétese especifica de dis-
pepsia. A presenca de sinais de alarme implica investi-
gacio diagnostica incisiva e imediata. Portanto, na pre-
senca de emagrecimento, sangramento, anorexia, icte-
ricia, anemia e outros, hd necessidade de investigacdo
diagnéstica imediata, iniciada, geralmente, com endos-
copia digestiva alta.

A subclassificagdo da dispepsia funcional (que re-
presenta a maioria ‘dos quadros de dispepsia) compre-
ende trds quadros clinicos principais (a identificacdo
desses grupos nio necessariamente facilita o diagndsti-
co nem a abordagem terapéutica):

Dispepsia funcional tipo ulcerosa — quadro predomi-
nante de dor ou equivalente doloroso, muitas vezes com
periodicidade, podendo melhorar com ingestdo de al-
calinos, porém sem presenca de tilcera. A dor & locali-
zada no epigastrio, podendo ter irradiacio e ndo sendo
geralmente de grande intensidade. Podem ter valor pre-
ditivo (diferencial com dlcera péptica): auséncia de sin-
tomas notumos, piora com a alimentacdo, auséncia de
vOmitos e de perda de peso. A faixa etiria acometida
costuma ser mais baixa que a de tilcera péptica ¢ a da
colelitiase.

'Disbepsia tipo dismotilidade — predominam os sinto-

mas sugestivos de alteracdo de motilidade como disten-
s30 abdominal, empachamento, saciedade precoce, ndu-
seas (principalmente matinal}, meteorismo, sendo a dor
menos importante, muitas vezes referida somente como
desconforto ou peso abdominal. A identificacio de sin-
tomas digestivos baixos associados {tenesmo, relagdo
com a evacuacio e outros) deve mudar a hipdtese para
doenca funcional baixa {sindrome do intestino irritdvel}.

Dispepsia tipo inespecifico — os sintomas sio vagos e in-
definidos, embora guardem relacido com a alimentaggo.
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O cuidado nesses casos é de nio incluir doengas do trato
digestivo baixo, normalmente com sintomas relaciona-
dos 4 evacuacio e localizados no andar inferior do abdo-
me ¢ de ndo traduzir sempre como pépticas as expressdes
de linguagem regional do paciente, com diferentes signi-
ficados. Por exemplo, “gastura”, que tem como sindni-
mo mais comum aflicio e ndo queimacio gastrica. Nesse
grupo de pacientes, é ainda importante excluir as dispep-
sias orgénicas, principalmente as ndo-digestivas, porque,
em fases iniciais ou em abordagens superficiais, pode-se
nio atentar a sintomas ou dados epidemiolégicos indica-
tivos de outras doengas nio-pépticas. o

A dispepsia tipo refluxo nio mais tem sido consi-
derada uma subclassificacio possivel de dispepsia fun-
cional, porque os sintomas de pirose retroesternal, as-
sociada 3 regurgitagdo e A azia, fazem o diagnéstico
clinico de doenga de refluxo gastroesofagico e assim
nio deve ser abordada como dispepsia, j4 que se cons-
tituiria por defini¢do em uma dispepsia orginica e sua
abordagem estaria condicionada-a uma fisiopatologia
especifica. E importante notar que mais de 50% dos
casos de doenca de refluxo gastroesofigico sdo normais
3 endoscopia digestiva alta, exame considerado como
padrio-ouro para investigar dispepsia, o que poderia
levar a um falso diagnéstico de-doenca funcional.

Para fins de trabalhos cientificos, alguns autores
preconizam atualmente que o paciente que referir como
principal sintoma dispéptico a pirose retroesternal ja
deva ser diagnosticado como portador de doenga de
refluxo gastroesofagico, tendo em vista a alta especifi-
cidade desse sintoma’ para essa doenca quando se in-
vestigam os individuos com exames mais sofisticados
para esse fim (pIlmetria de 24 horas, cintilografia ou
manometria esofigica).

Embora grande parte dos pacientes (cerca de 50%)
com doenga de refluxo apresente sintomas leves ou in-
termitentes, uma parcela significativa deles apresenta
sintomas intensos, freqilentes e continuos gue exigem
supressdo icida potente para seu controle. Tem sido
uma grande preocupagdo nos iltimos anos o entendi-
mento de que o refluxo 4cido determina agressio ao
es6fago que propiciard uma reagdo da mucosa que po-
derd levar ao surgimento do esdfago de Barret (sindro-
me na qual a mucosa do esbfago distal apresenta meta-
plasia gistrica) e até mesmo do carcinoma do eséfago. A

doenga de refluxo gastroesofagico transcende a dispe-.

psia e pode apresentar complicacdes nio-digestivas, como
pneumopatias e afecbes de vias respiratorias altas.
Os quadros de doenga de refluxo com dispepsia mais
sugestivos, além da triade cldssica - pirose retroester-
nal, regurgitacio e azia —, apresentam nitida relagio de
piora ou desencadeamento dos sintomas com decibito
baixo ou horizontal, situagdes de aumento da presséo
abdominal e de condighes que diminuem os mecanis-
mos de contencio do refluxo: tabagismo, uso de bebi-
das alcodlicas, ingestdo de alimentos gordurosos e de
medicamentos que diminuem a pressio do esfincter in-

ferior do esdfago. E ficil obter de alguns pacientes as
evidéncias do surgimento ou agravamento dos sinto-
mas: quando um fumante apés wm jantar com alimen-
tos mais gordurosos, is vezes associados a bebida alco6-
lica, vai dormir sem esperar o esvaziamento gastrico. A
identificacdo de hérnia de hiato possibilita a suspeita
de doenca de refluxo, porém o volume da hérnia ndo
puarda necessariamente relagio com a gravidade da
esofagite e grande parte dos pacientes com esofagite
grave ndo apresenta hérnia hiatal. Uma sitnacio co-
mum de risco para o refluxo gastroesofdgico € a pre-
senca de sonda nasogéstrica. Tanto pacientes em pos-
operatério como portadores de doencas de grande in-
capacitagio (coma, pacientes em respira¢io mecénica &
outras) podem fazer uso até por tempo prolongado de
sonda nasogistrica, além de muitas vezes estarem tam-
bém mantidos em deciibito horizontal e apresentarem
diminuicdo do peristaltismo intestinal, aumentando -a
pressio intra-abdominal e facilitando o refluxo.

A dispepsia ulcerosa relacionada a ulcera péptica,
embora possa, em alguns pacientes, mostrar algumas
evidéncias que sugiram seu diagnéstico, nio apresenta,
na maioria das vezes, um quadro clinico que possa di-
ferencii-la do quadro clinico da d1spep51a funcional. £
por isso que muitos autores preconizam que diante de
uma dispepsia nio diagnosticada é melhor aborda-la
com endoscopia inicial, porque, além de trazer maior
seguranca ao médico e ao paciente, pode ser mais cus-
to-efetiva do que a realizagdo de provas terapéuticas,
em especial se a tlcera se deve & infecgio pelo Helico-
bacter pylori, quando entdo poderd ser erradicada.
Mouitas das caracteristicas sintomiticas da ulcera pép-
tica, quando da disseminag¢io do exame endoscopico,
mostraram-se inconsistentes como sendo de valor pre-
ditivo significativo. De qualquer maneira, ainda se pode
considerar que a tilcera péptica tende a apresentar peri-
odicidade {recidivas sintomaticas alternadas com peri-
odos de acalmia), ritmo (relacio do sintoma com a ali-
mentagio, que pode ser de melhora na dlcera duodenal
¢ de piora na ulcera gastrica) e intensidade dolorosa
mais evidentes do que a dispepsia funcional. O desper-
tar noturno também pode sugerir mais dlcera que do-
enca funcional. O tabagismo condiciona recidivas mais
freqiientes ¢ maior resisténeia ao tratamento medica-
mentoso das ilceras. Pode ser valorizada para a maio-
ria dos ulcerosos a caracteristica de que quanto mais
potente a supressio icida, mais rdpida serd a melhora
dos sintomas. No entanto, € conhecido o fato de que de
10 a 30% dos ulcerosos podem melhorar sem trata-
mento medicamentoso e de que o efeito placebo tem
grande importincia na cicatrizacio de muitas tlceras.
A maioria dos autores atualmente condiciona o achado
de uso de antiinflamatérios em paciente dispéptico ao
equivalente de um sinal de alarme e o direciona & inves-
tigacdo endoscopica, independente de outros sintomas.

O perfil psicolégico, antes muito valorizado na abor-
dagem da dispepsia, hoje perdeu muito significado,
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porém diversos trabalhos apresentam evidéncias de
pacientes'com maior morbidade psicolégica e com mais
eventos estressantes apresentando quadros de dispep-
sia funcional, quando comparados aos ulcerosos. Logi-
camente, os sinais de alarme estario mais presentes em
ulcerosos, e ndo na doenca funcional, porém grande
parte dos ulcerosos, mesmo com doenca em evolugdo
h4 muitos anos, n4o apresenta esses sinais e para mui-
tos pacientes a restricio dictética irracional é a maior
causa de emagrecimento que uma evidente complica-
¢do da tlcera (por exemplo, subestenose bulbar). O
café e os condimentos provavelmente nio devam tex
maior significado para a ativacdo ulcerosa, porém po-
dem piorar os sintomas, niao ajudando no diagnostico
de diferencial com a dispepsia funcional. Os diversos
preconceitos alimentares atrapalham sua identificagio
como fatores modificadores significantes dos sintomas
dispépticos.

FISIOPATOLOGIA

Na dispepsia funcional, diversos fatores sdo aventados
para explicar os sintomas, que, relembrando, sdo muito
variados e, na auséncia de uma lesdo organica de monta,
dificultam ainda mais os estudos fisiopatologicos.

Hipersecregio gastnca — 4 semelhanca da fisiopatolo-
gia da tlcera péptica, principalmente nos pacientes com
smtomatolog:a similar, a hipersecrecio de dcido e a
maior ativacio da pepsina poderiam ser causa da dis-
pepsia. Entretanto, diversos trabalhos mostraram que
ndo hi correlagio entre hipersecrecio icida e dispepsia,
e, diferentemente da dlcera péptica, a maioria dos dis-
pépticos funcionais ndo melhora com a supresso acida.

Dismotilidade — grande nimero de dispépticos refere
sintomas sugestivos de alteragdes de motilidade do apa-
_relho digestivo alto, principalmente dificuldade de es-
vaziamento gastrico. Diversos trabalhos mosiram re-
tardo do esvaziamento géstrico e hipocontratilidade
antropilorica nesses pacientes. Qutros demonstram tam-
bém refluxo duodenogastrico e discinesias biliares nes-
ses pacientes. Porém, muitos pacientes normais apre-
sentam refluxo duodenogdstrico, ¢ ndo mostram con-
comitincia de distiirbios de motilidade sempre que
apresentam sintomatologia dispéptica. E possivel, tam-
bém, que os mecanismos de dismotilidade possam ser
ainda mais complexos ¢ mediados ou regulados por
secrecoes hormonais e/ou alteracdes nervosas (neuro-
transmissores) originadas do sistema nervoso central
ou sistema nervoso entérico, com participagio de me-
canismos psicolégicos. E verdade que grande parte dos
dispépticos funcionais apresenta melhora com medica-
mentos pro-cinéticos, sugerindo que esses- Mecanismos
sejam importantes nessa sindrome.

Infeccao pelo Helicobacter pylon — desde que essa bac-
téria foi reconhecida como importante fator determi-
nante de processos pépticos, principalmente porque a
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cla sempre se associa urna gastrite (histolégica), muitos
trabalhos estdo sendo feitos na tentativa de estabelecer
o papel dessa infeccio na determinagdo da dispepsia.
Ainda ndo hd concordincia sobre as vantagens da erra-
dicacdo da bactéria na dispepsia funcional e ndo estd
determmado qual sua participaciio na fisiopatologia dos
processos pépticos. A dificuldade e o custo de sua erra-
dicagdo devem ser levados em conta nos paises em de-
senvolvimento. No entanto, o Consenso Europeu para
tratamento da tlcera péptica admite como proposta de
abordagem da dispepsia a erradicacdo do Helicobacter
pylori nos dispépticos com a bactéria detectada (por

processos nio-invasivos). Nos pacientes jovens e sem-

sinais de alarme, a erradicaciio seria indicada antes de
realizar endoscopia digestiva, curando-se 15 a 30% de
ulcerosos, somados a um percentual de dispépticos fun-
cionais {em torno de 20%). No Brasil, isso & impossivel
porque nio temos métodos ndo-invasivos disponiveis
para a deteccio da bactéria, o custo e a complexidade
do tratamento sdo altos e as cepas da bactéria apresen-
tam alta taxa de resisténcia antimicrobiana. A maioria
dos pacientes infectados pelo Helicobacter pylori sao
assintomaticos e mesmo nos paises subdesenvolvidos,
onde a infecgdo é altamente prevalente, ndo se observa
freqiiéncia maior de dispepsia. '

Alteragies psicologicas — diversos trabalhos mostram
um perfil psicolégico préprio para a dispepsia funcio-
nal, que difere do paciente normal e do ulceroso. Estu-
dos retrospectivos tendem a associar maior niimero de
eventos e de maior intensidade de estresse aos dispépti-
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cos funcionais do que aos ulcerosos, relacionando-os a -

maiores niveis de ansiedade, depressdo e outras psico-
patias.. A dificuldade reside em caracterizar esse perfil
psicolégico como fator causal da dispepsia, colocando-
se sempre a questdo de se tratar de resposta alterada a
um fator habitual em contraponto a resposta habrtual
a um fator alterado.

Irritantes da mucosa gastrintestinal — o tabagismo, o
alcoolismo, a cafeina e os condimentos tém relagdo com
a dispepsia. Existem trabalhos mostrando que o taba-
gismo propicia resisténcia A cicatrizacdo de tlceras e
sua maior recidiva e que as alteragoes do fluxo sangiii-
neo mucoso seriam responsaveis por isso, o que poderia
ser transposto similarmente para a dispepsia funcional.
Qutros trabalhos mostram que o uso de pimenta e condi-
mentos relacionados equivale em a¢do aos antiinflama-
térios, ao lesar a mucosa gastrintestinal. Porém, poucos
trabalhos procuram documentar relacio causal isolada
entre dlcool, fumo, cafeina e dispepsia. Quanto aos me-
dicamentos, principalmente os antiinflamatorios, por
defini¢io, a dispepsia a eles associada & considerada or-
génica, e o conhecimento das acdes dessas substancias na
mucosa gastrintestinal proporcionon recentemente gran-
des avangos para seu tratamento e prevencio.

A fisiopatologia da tlcera péptica atualmente ten-
de a ser mais especifica ¢ pressupde raros casos de hi-
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percloridria {sindrome de Zollinger-Ellison e mastoci-
tose) e uma maioria de casos associados ao uso de an-
tiinflamatérios ou & infecgio pelo Helicobacter pylori.

A fisiopatologia da doenca de refluxo gastroesofa-
gico estd associada a alteracdes de fatores funcionais e
mecinicos da transicdo esofagogastrica que dificultam o
refluxo, o conteiido dcido do refluido e o poder tampo-
nante e de clareamento 4cido do esdfago (Quadro 36.1).

Quadro 36.1 — Distirbios associados 4 dispepsia.

Digestivos :
Ulcera pép 1A

2

Adaptado de Mhswwmz 1993.

ABORDAGEM PRATICA

Os recursos de diagndstico por exames subsididrios na
rede. piiblica sio escassos, ¢ 0 acesso dos pacientes a0s
centros médicos especializados é dificil. Os custos da
medicina atual sdo cada vez maiores, principalmente

pela sofisticagio dos exames auxiliares e pelos medica-
mentos necessatios; assim, faz parte da pratica médica
no Brasil procurar, de acordo com a boa qualidade de
atendimento, otimizar os recursos disponiveis.

A dispepsia apresenta caracteristicas muito diver-
sas e pouco especificas no seu quadro clinico. Na maio-
ria das vezes, o exame clinico pouco ajuda no diagnds-
tico diferencial. A histéria clinica, mesmo quando bem
obtida e seguida por interrogatério especifico, pode néo
permitir o diagnéstico correto em grande parte das ve-
zes. A prevaléncia de dispepsia funcional é elevada na
populagio, portanto, uma adequada abordagem da dis-
pepsia pode ser feita com a utilizagdo de um ﬂuxogra»
ma (Fig. 36.1}.

Na consulta inicial, realizar histdria e mterrogatOH
rio minucioso, calcado em dados epidemiolégicos ade-
quados, procurando sempre identificar os sinais ou sin-
tornas de alarme (sinais ou sintomas que denotam gra-
vidade em doenga orgénica). S3o eles: emagrecimento,
anorexia, sangramento, ictericia, palidez, presenca de
visceromegalias, dentre outros.

Para pacientes com menos de 45 anos de zdade (abai-
xo dessa faixa etdria a neoplasia ¢ rara), desde que nio
apresentem sinais de alarme, propdem-se uma prova
teraputica medicamentosa e um seguimento ambula-
torial que propicie suporte psicolégico adequado, esti-
mulando-se medidas comportamentais de restricio ao
uso de tabaco, alcool e irritantes gastricos, de adequa-
da mastigacio, alimentacio regular e medidas anti-re-
fluxo gastroesofagico, suspendendo—se eventuais medi-
camentos antiinflamatérios em uso.

Nessa prova terapéutica, pode-se pnv11c3g1ar 0 uso
de antiacido em dose baixa, associado a pré-cinético
como tratamento adequado para dispepsia funcional e
grande parte das outras causas de dispepsia. S¢ em duas
semanas o paciente apresentar melhora da sintomato-
logia, mantém-se o tratamento até, no MAximo, oito

-

v R oy

Prova terapéutica Inmiciar investigacZo © "y« Prova teraplutica
com bloqueador H, {endoscopia digestiva ahia) e antidcido
em dose plena com bloqueador H, em dose plena e pro-cinético

Resposta madequada e e T o .
ou recidiva o T e

Figura 36.1 - Fluxograma para a abordagem de dispepsia.

Resposta inadequada
ou recidiva
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semamnas. Caso o paciente nio apresente melhora em
duas semanas ou, entdo, se com a suspensdo da tera-
péutica medicamentosa os sintomas recidivarem, inicia-
se a investigacdo armada, propiciando ao paciente uma
supressio 4cida adequada com uso de bloqueadores H,
ou inibidores de bomba de prétons em dose plena.

Essa investigacdo deve ser iniciada com endoscopia
digestiva alta (eventualmente exame radiol6gico con-
trastado se houver necessidade de avaliar motilidade e
permeabilidade do esdfago, estdmago e duodeno) e,
eventualmente, com exames protoparasitolégico de fe-
zes seriados, hemograma, bioquimica, pesquisa de san-
gue oculto nas fezes e ultra-sonografia de abdome como
exames de primeira instincia.

Para os pacientes com menos de 45 anos de idade,
mas que apresentem sinais de alarme, inicia-se a inves-
tigacio armada nos mesmos moldes anteriores, promo-

vendo também a mesma supressdo 4cida e solicitando.

eventualmente oitros exames que se facam necessarios
para diagndsticos mais especificos.

Para pacientes com mais de 45 anos de idade sem
sinats de alarme, pode-se também propor prova tera-
péutica, porém o tratamento medicamentoso deve pri-
vilegiar dose plena de bloqueador H, ou de inibidor de
bomba de protons visando identificar com mais clareza
as situacGes de resposta inadequada ou de beneficio da
supressio acida mais rapidamente, em uma populacdo
que é mais suscetivel & dispepsia orgénica (ilceras, le-
sdes agudas de mucosa, esofagite). No caso de resposta
inadequada & prova.terapéutica, inicia-se a investiga-
cao armada.

“Para pacientes com mais de 45 anos de idadé e com
sinais de alarme, o procedimento é semelhante ao dos
com menos de 435 anos de idade e com sinais de alarme.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Os disttrbios orginicos que mais se associam 3 dispep-
sia sdo 4 ulcera péptica e a doenga de refluxo gastroe-
sofagico. Embora de fisiopatologias diferentes, ambos
se beneficiam de uma supressio cida adequada. Resis-
téncia ao tratamento, complicagGes e situagOes parti-
culares acontecem em um pequeno nimero de pacien-
tes que merecem tratamento especifico ou investigagdo
mais especializada.

A doenca de refluxo & uma sindrome muito freqiien-
te (mais que a propria tlcera péptica e pode até em
20% dos casos se associar a ulcera péptica) e seu estu-
do vem ganhando destaque crescente, em fungdo de
provivel aumento de sua prevaléncia ¢.de algumas de
suas complicacdes: o esbfago de Barret e o cancer de
esdfago. Para o refluxo gastroesofigico, 0 exame de
endoscopia digestiva alta pode ser considerado inade-
quado como padrdo-oure de diagnéstico, j4 que até
50% das endoscopias podem apresentar-se normais. As-
sim, a presencga da triade sintomitica de regurgitacdo,
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pirose retroesternal e azia — pode fazer o diagnéstico de
doenca de refluxo, mesmo com endoscopia normal.
Além disso, a doenca de refluxo pode proporcionar s1-
nais e sintomas nio-digestivos mas de grande magnitu-
de, por exemplo, para o sistema respiratério, como cau-
sa ou mecanismo de piora de asma, doenga pulmonar
obstrutiva crénica, pneumonias recidivantes, fibrose
pulmonar, faringites cronicas e outras. A pirose retro-
esternal prolongada que se associa a sitnagdes de facili-
tacio de refluxo, como obesidade, tabagismo, uso de
ilcool, deciibito baixo, aumento da pressio abdomi-

nal, consumo de gordurosos e fariniceos, sugere muito

a presenca da esofagite de refluxo. Para esses quadros,
a prova terapéutica com supressores icidos exige maior
poténcia e maior duragio. A recidiva € a regra quando
da suspensio dos medicamentos, tanto que muitos au-
tores sugerem uma terapéutica cronica de manuten¢do
e, em alguns casos, cirurgia.

A tlcera péptica é uma doenga que, antes da popu-
lariza¢do do exame radiolégico contrastado e da en-
doscopia digestiva, acreditava-se poder ser diagnosti-
cada pelos sintomas de dispepsia, conhecida entdo
como doenga de Cruveilheir. No entanto, hoje, mesmo
com a aplicacio de rigorosos questiondrios, os sinto-
mas dispépticos dos ulcerosos podem sobrepor-se¢ em
até 50% dos.casos aos da dispepsia funcional (tam-
bém chamada de doenga ulcerosa sem tilcera). A perio-
dicidade da atividade sintomdtica da tilcera pode estar
presente em até 60% dos pacientes funcionais. O 1it-
mo da dor a trés tempos — doi, come, passa (mais su-
gestivo de localizagio duodenal ou pré-pilérica) —
ou a quatro tempos — passa, come, d6i, passa (mais
sugestiva de localizagdo gdstrica) — ndo se caracteriza
em grande parte dos pacientes ulcerosos. O despertar
noturno, “clocking”, nio é apanigio de dlcera. A in-
tolerdncia alimentar, principalmente a gordurosos ¢ ir-
ritantes, pode ser referida com grande freqiiéncia na
doenga funcional e na tdlcera ¢ doenga de refluxo. A
melhora dos sintomas com alcalinos pode ser observa-
danatilcera, na doenga de refluxo e em parte dos pacien-
tes funcionais. Atualmente, para os casos de dlcera ndo
relacionada ao uso de antiinflamatérios, a erradicacdo
do Helicobacter pylori é considerada o tratamento de-
finitivo, enquanto a supressdo dcida é considerada um
tratamento sintomatico. o

CASOS CLINICOS

CASO 1. Paciente de 16 anos de idade, sexo feminino,
referindo dor epigéstrica em peso hd um més, que piora
com a alimentacio, sem “clocking”, acompanhada de
niuseas e vomitos mais intensos pela manhd, sem intole-
rancia alimentar especifica. Nega emagrecimento, uso de
antiinflamatérios, dlcool e tabaco. Nega passado mérbi-
do. Refere irregularidade menstrual. E muito emotiva e
reconhece que fica muito nervosa nesse periodo.




Discussdo: em principio, o quadro sugere dispepsia fun-
cional em paciente ansiosa. Porém, um detalhe exige
atencdo: a irregularidade menstrual. Apesar da faixa
etiria, uma paciente que tenha vida sexual ativa, sem
uso de métodos contraceptivos, nuligesta, pode estar
grivida sem ter consciéncia do fato. A irregularidade
menstrual pode dificultar a identificacio de amenor-
réia. Assim, nesse caso, antes de se aventar a hipitese
de dispepsia, deve-se afastar a de gravidez.

CASO 2. Paciente de 32 anos de idade, sexo masculi-
no, com epigasiralgia ha trés meses, que melbora com

a alimentacio, “clocking” freqiiente, tabagista de 20 ci—

garros por dia, sem perda de peso, uso de alcool ou
antiinflamatérios. Refere melhora da dor desde que sua
avd, que diz ser ulcerosa, ensinou-o a usar magnésia
bissurada. Nega ser ansioso, porém refere estar mais
preocupado, desde que ficou desempregado hd seis
meses e vem mantendo-se com pequenos expedientes.
Discussio: o quadro & sugestivo de dispepsia tipo ulce-
rosa. Pode-se valorizar o “clocking” como de grande
valor preditivo positivo para dlcera péptica. E possivel
que haja um componente familiar. Ndo hd informacdo
sobre antecedentes pépticos prévios. O paciente nao
apresenta “sinais de alarme”. O diagnéstico diferencial
de dispepsia funcional tipo ulcerosa e tlcera péptica
pode apresentar erro em até 50% quando considera-
dos somente os dados clinicos. Pode-se propor uma
prova terap@utica ¢ se a resposta for inadequada ou
houver recidiva dos sintomas com a suspensio do tra-
tamento, fazer entdo a investigacao.

CASO 3. Paciente de 78 anos de idade, sempre teve sad-
de. Apés quadro gripal prolongado, em que foi medicado
com antiinflamatérios e antibidticos, vem apresentando
mal-estar epigastrico, com sensacio de digestdo mais de-
morada, niuseas episddicas e mesmo pequena quantida-
de de alimentos o fazem sentir empanzinado. Apds a con-
valescenca do quadro gripal, acha que recuperou o apeti-
te e vem ganhando peso. Nega alcoolismo, ex-tabagista,
nega outros quadros morbidos.

Discussio: quadro de dispepsia tipo dismotilidade, em
paciente idoso, aparentemente desencadeado com o uso
de medicamentos. Apesar da idade, o paciente ndo apre-
senta “sinais de alarme”. Pode-se propor prova tera-
péutica. Se na evolugdo nio apresentar cvolugdo satis-
fatbria ou se na suspensio da medicacdo houver recidi-
va dos sintomas, fazer a investigacio. £ fundamental a
orientacio para evitar o uso de antiinflamatorios.

CASO 4. Paciente de 65 anos de idade, natural do Chi-
le, no Brasil ha 10 anos. Ex-fumante, tratando hiper-
tensio arterial sistémica hd 10 anoé com diurético e
beta-bloqueador. Nega diabetes. Vem apresentando hd
trés meses epigastralgia leve, que melhora discretamen-
te com a alimentacdo, sem nauseas ou vomitos, porém

com anorexia, chegando a apresentar aversdo 4 carne e
refere perda de peso de 3kg no periodo. Nega sangra-
mento digestivo, refere discreta obstipagdo intestinal
desde o inicio do quadro. Nega antecedentes pépticos.

Discussio: esse paciente apresenta um quadro de dis-
pepsia no qual ha sinal de alarme: a perda de peso, tem
naturalidade chilena {pafs onde a incidéncia de neopla-
sia gastrica é alta), & idoso e nfo tem antecedentes pép-
ticos prévios. E hipertenso, o que pode sugerir a possi-
bilidade de sempre ter feito uma dieta rica em sddio.
Embora o indice de neoplasia em dispepsia seja baixo
{em torno de 2% dos casos) ¢ a obstipagdo que apre-
senta possa se dever & diminuicio da ingestio alimen-
tar, & premente a investigacdo do paciente para afastar
neoplasia, situagio na qual o diagnéstico precoce pode
mudar significativamente o prognostico.

CASO 5. Homem de 35 anos de idade, alcoolista ¢ ta-
bagista inveterado, conta historia de dor epigdstrica em
crises de forte intensidade, acompanhadas de nduseas ¢
vomitos ha um ano. Os episoédios duram mais ou me-
nos uma semana e melhoram com a ingestdo de antid-
cidos e a suspensio do alcool. J4 esteve internado em
observacio em pronto-socorros por duas vezes. Nega
“clocking” e refere piora da dor com a alimentacio.
Nas crises, apresenta perda de peso, que reputa a difi-
culdade em se alimentar. Nos intervalos, passa bem e
nio tem intolerincia alimentar. Os periodos de acal-
mia sao-de meses.

Discussio: a faixa etdria e a auséncia de um sinal claro
de alarme possibilita a abordagem por prova terapéuti-
ca. Porém, deve-se atentar para o antecedente de alcoo-
lismo, para as crises de dor intensa, possivelmente de-
sencadeadas com o ilcool, de melhora relativamente
rapida, sem tratamento de grande eficicia. Deve-se pen-
sar, entao, na pancreatite cronica, entidade na qual tam-
bém existe maior ocorréncia de tulcera péptica.

CASO 6. Homem de 52 anos de idade, tabagista, hi-
pertenso nio controlado, com antecedentes de. diabe-
tes na familia, taxista, que ingere varias doses de desti-
lado por dia, refere hd trés meses dor epigéstrica em
queimag3o, irradiada para o térax, com duracio de 15
minutos, aparentemente desencadeada com refei¢Ses pe-
sadas e esforco fisico. Tem usado “remédios para o fi-
gado” sem melhora. , o

Discussio: esse paciente, apesar de ter dor epigistrica,
tem sintornas que sdo desencadeados pelo esforgo e de
curta duragio, sugestivos de angina de peito. Tem fatores
de risco para doenga arterial coronariana e talvez a sinto-
matologia anginéide nio seja mais tipica, porque o pacien-
te & sedentdrio. O paciente deve ser abordado com a hi-
pbtese de insuficiéncia coronariana e ndo com a de dis-
pepsia. E muito comum pacientes referirem “sofrer do
figado™ quando apresentam sintomas dispépticos, prin-
cipalmente ao abusar de alimentos gordurosos e alcool.
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CASO 7. Paciente de 54 anos, sexo feminino, refere, ha
seis meses, episédios de dor epigastrica de forte intensi-
dade, irradiada para o ombro, acompanhada de vémi-
tos, que ndo melhora com uso de antidcidos ou alimen-
tacdo, episédios de dor noturna, normalmente com
duragdo de um ou dois dias, sem perda de peso ou san-
gramento digestivo. Nega uso de antiinflamatdrios,
tabaco e dlcool. Nega antecedentes mérbidos que nio

obesidade.

Discussdo: esse quadro dispéptico ndo apresenta “si-
nais de alarme”. O fato de nio melhorar com antiici-
do, ter dor itradiada de forte intensidade para o om-
bro, acompanhada de vémitos, nessa faixa etaria e no
sexo feminino, pode ter valor preditivo para colecis-
topatia. A proposta é de prova terapéutica e seguimen-
to. Com resposta insatisfatéria ou na recidiva, in-
vestigar.
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