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RE U

Procedeu-se à realização de um estudo de observação descritivo e transversal, consistindo na
análise dos processos clínicos dos doentes que recorreram à consulta de clínica geral do Centro
de Saúde Fernão de Magalhaes por queixas dispépticas, durante o ano de 1994.

Pretendeu-se conhecer a distribuição dos diversos tipos de dispepsia, a relação entre os gru
pos de dispepsia e as variáveis seleccionadas, os factores de risco identificados, os exames au
xiliares de diagnóstico solicitados e a sua relação com os grupos etários, bem como a medicação
prescrita, nos doentes consultados.

Os resultados permitiram salientar que: A dispepsia funcional é mais frequente que a orgâni
ca; o sexo feminino é preponderante na dispepsia funcional com diferença estatisticamente sig
nificativa; os doentes mais idosos consultam mais por queixas dispépticas; foram solicitados
exames auxiliares de diagnóstico a cerca de metade dos doentes consultados, sendo 2/3 a doentes
acima dos 45 anos de idade; a medicação prescrita foi semelhante à recomendada na literatura
consultada.

Palavras-chave: Dispepsia, dispepsia funcional, factores de risco

UMMARY

Dyspepsia in the General Practice Consultation

An observational descriptive transversal study was carried out to analyse the clinical log
books of the patients with dyspeptic complaints in the General Practice consultation of Femão
de Magalhães Heath Center, during 1994.

The aim of the study was to assess: the distribution of dyspeptic categories; the association
of dyspepsia groups and the selected variables; the identified risk factors; the clinical investiga
tion and its relationship with the age groups, as well as prescription in the General Practice con
sultations.

The results of the study show that:
- functional dyspepsia is more frequent than organic; females have functional dyspepsia

more frequently, with a statistically significant difference;
- there are more consultations with dyspeptic complaints among the elderly;
- about 50% of the patients with dyspeptic symptoms were investigated and two thirds were

above forty-five years of age;
- the prescribed medication was similar to that recomended.

Key words: Dyspepsia, fanctional dyspepsia, riskfactors

INTRODUÇÃO pepsia são os que se relacionam com a digestão dos ali-

A definição exacta de dispepsia não existe. Etimo- mentos, sendo os mais relevantes: dor ou desconforto
logicamente a palavra deriva do grego - dis+peptein - abdominal, enfartamento pós-prandial, eructações, náu
que significa má digestão. seas, vómitos, azia, pirose, regurgitação e anorexia.

Os sintomas que mais preocupam os doentes com dis- Na literatura é possível encontrar múltiplas definições

Recebido para publicação: 25 de Fevereiro de 1997 293



TERESA LOPES ei ai

que se baseiam nas diferentes combinações dos sintomas
referidos:

- Dor ou desconforto abdominal persistente ou recor
rente, localizada nos quadrantes superiores do abdómen
relacionada ou não com a ingestão de alimentos;

- Indigestão com alguns dias de duração em que os sin
tomas se localizam nos quadrantes superiores do
abdomen;

- Desconforto abdominal localizado nos quadrantes
superiores do abdómen ou epigastro, podendo ser acom
panhado de eructações, saciedade fácil, distensão abdo
minal e náuseas”2.

Com base em estudos clínicos e laboratoriais a dispep
sia pode classificar-se em:

- Não ulcerosa ou funcional (DF) - quando são referi
dos sintomas dispépticos, durante pelo menos quatro
semanas e para os quais não se encontram lesões focais
ou doença sistémica causal;

- Orgânica (DO) - quando as investigações habituais
demonstram patologia orgânica subjacente aos sintomas
(doença ulcerosa péptica, doença do refluxo gastroeso
fágico, litíase vesicular, pancreatite crónica ou outras)3.

A dispepsia não ulcerosa ou funcional classifica-se de
acordo com os sintomas predominantes em: dispepsia
tipo refluxo, dispepsia tipo úlcera, dispepsia tipo dismo
bilidade, aerofagia e essencial ou idiopática4’5.

Estima-se que cerca de 30% da população adulta sofre
ou sofreu de dispepsia. Destes só metade procuram o seu
médico. Os outros ou apresentam queixas discretas e de
caracter transitório ou auto-medicam-se, não chegando a
consultar.

O aspecto económico relacionado com esta patologia é
relevante se considerarmos as ausências ao trabalho,
despesas com a investigação etiológica e custos com a
medicação6.

Alguns estudos efectuados sugerem que 3 a 4% das
consultas médicas de clínica geral são devidas a dispep
sia, o que perfaz um número elevado de doentes com
estas queixas.

O clínico geral não só é o médico de primeira linha, na
procura de consulta como é responsável pela con
tinuidade dos cuidados, tão necessária para uma avalia
ção correcta destes doentes.

A expectativa dos doentes, com queixas dispépticas,
quando consultam o médico de família, consiste na
obtenção de uma terapêutica para o alívio dos sintomas
contudo, nem sempre é fácil estabelecer um diagnóstico
e perspectivar uma orientação.

A fisiopatologia da DF é ainda desconhecida. As
queixas dos doentes e os dados da observação são he

terogéneos, sendo diversos os mecanismos fisiopatológi
cos em causa, em cada doente.

Há factores que podem estar implicados na génese da
DF como por exemplo: secreção cloridropéptica, dis
motilidade gastro-intestinal; stress e anomalias psicoló
gicas: factores ambientais (dieta, medicamentos), dis
quinésia biliar e helicobacter pylori.

Perante um doente com queixas dispépticas, o médico
tenta obter, através da história clínica e do exame objec
tivo, uma hipótese diagnóstica que poderá ou não neces
sitar de confirmação através da realização de exames
auxiliares de diagnóstico (EAD).
É importante obter um diagnóstico preciso em cada

caso de dispepsia. Para isso, não só o exame clínico é
fundamental, como também, perante certos sinais ou sin
tomas de alarme, é necessário solicitar EAD.

Em face da grande frequência de dispepsia na consul
ta de clínica geral, toma-se impossível a investigação
imediata de todo e qualquer doente com as queixas
referidas.

Mann et al referem que o sexo masculino, idade supe
rior a 40 anos, hábitos tabágicos e história prévia de
doença ulcerosa se associam a um aumento de achados
endoscópicos anómalos nos doentes dispépticos7.

Pina Cabral refere que esses factores, embora possam
ter real valor preditivo, não são suficientemente sensíveis
para alicerçar uma opinião clínica correcta. Segundo este
autor a atribuição das queixas a um quadro de DF é um
diagnóstico de exclusão, pelo que a sua credibilidade e
segurança são postos em causa enquanto não se
obtiverem exames auxiliares de primeira linha.

Segundo o mesmo autor um exame clínico cuidado,
complementado por endoscopia alta ou eventualmente
ecografia abdominal constituem uma base segura para
alicerçar o diagnóstico de dispepsia não ulcerosa6.

Outros autores referem que o risco de falhar o diag
nóstico de uma doença grave num doente novo é irrele
vante. Há elementos na história clínica que podem ser
tranquilizadores para um diagnóstico diferencial, como
por exemplo - a idade jovem, o sexo feminino e a per
sonalidade neurótica. Por outro lado, há outros elemen
tos que podem ser considerados alarmantes idade igual
ou superior a 45 anos, emagrecimento, perda hemática,
disfagia e dor noctuma que desperta o doente.

No primeiro caso é de considerar a instituição de uma
terapêutica baseada numa hipótese diagnóstica conforme
os tipos ou padrões de DF. Esta conduta pressupõe uma
boa relação médico-doente e a certeza de uma consulta
de vigilância 4 a 8 semanas mais tarde. Muitos destes
doentes curam sem ter efectuado qualquer exame auxi
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liar, economizando tempo e dinheiro. Quando recidivam,
torna-se necessário investigar se há patologia orgânica.

Em face do exposto, um grupo de médicos do Centro
de Saúde (CS) decidiu investigar todos os diagnósticos
de dispepsia efectuados durante um ano de consultas
(1994), no ficheiro de 12 médicos com base nos sintomas
sugestivos de dispepsia registados, contribuindo para
efectuar um diagnóstico da situação relativamente à
patologia em causa, e proceder a uma actualização e
revisão do tema.

MATERIAL E MÉTODOS
Procedeu-se à realização de um estudo de observação

descritivo e transversal, por consulta directa aos proces
sos clínicos dos utentes inscritos com idade ≥ 15 anos,
que recorreram pelo menos uma vez à consulta de clíni
ca geral durante o ano de 1994, com queixas dispépticas,
pertencentes ao ficheiro de 12 médicos do CS. Foram
excluídos os utentes com os seguintes problemas: situa
ção de doença aguda, dor abdominal localizada ao
hipogastro e úlcera péptica anterior.

Os utentes foram identificados a partir do serviço
informatizado de consultas do CS, ficheiro informatiza
do SICS1 (adaptação da Classificação Internacional de
Problemas de Saúde -CIPS2-definida) que possibilitou a
selecção por problemas de saúde.

Os problemas de saúde identificados foram:
Dor abdominal, náuseas e/ou vómitos, azia e/ou

pirose, meteorismo, perturbações da função gástrica ou
outras doenças do estômago e duodeno. Depois de mdi
vidualizados os processos, foi analisado o conteúdo das
anotações clínicas feitas pelo respectivo médico.

O registo de dados foi efectuado numa ficha elaborada
para o efeito, onde foram anotados os valores das dife
rentes variáveis. O agrupamento das queixas principais e
o resultado dos EAD’s efectuados levou à classificação
de cada doente nos diversos tipos de dispepsia e seus
subgrupos. Os dados foram processados informatica
mente em Dbase IV.

As variáveis estudadas foram:
Variáveis independentes:
Sexo - variável qualitativa nominal, assume dois ní

veis: masculino e feminino.
Grupo etário - variável qualitativa ordinal, assume os

níveis: de 15 a 24 anos, de 25 a 34 anos, de 35 a 44 anos,
de 45 a 54 anos, de 55 a 64 anos e ≥65 anos.

Sector de actividade - variável qualitativa nominal
assume os níveis: sector primário, sector secundário, sec
tor terciário, reformado e estudante.

Factores de risco - variável qualitativa nomimal, as-

sume os níveis: consumo de tabaco, álcool, ácido acetil
salicilico, outros anti-inflamatórios não esteroides
(AINE), stress, ansiedade.

Variáveis dependentes:
Dispepsia orgânica - variável qualitativa nominal assu

me os níveis: presente e ausente.
Dispepsia funcional - variável qualitativa nominal,

assume os níveis: tipo úlcera, tipo refluxo, tipo dismotili
dade, aerofagia e idiopática ou essencial.

Exames auxiliares de diagnóstico (EAD’s) - Variável
qualitativa nominal, assume os níveis: ecografia abdomi
nal, Rx gastroduodenal, clister opaco, endoscopia diges
tiva alta e colonoscopia.

Medicação - Os medicamentos prescritos foram agru
pados segundo a classificação farmacológica do Índice
Nacional Terapêutico.

O tratamento dos dados consistiu no estudo descritivo
das variáveis em análise, nomeadamente a sua dis
tribuição de frequência.

Para o estudo de associações entre variáveis foi uti
lizado o teste dc qui-quadrado e comparação de pro
porções, dependendo do tipo de variáveis, utilizando o
programa Microstat.

RESULTADOS
1. Caracterização da População Alvo

Foram realizadas no ano de 1994, 36 748 consultas de
clínica geral a utentes pertencentes ao ficheiro de 12
médicos. Por queixas dispépticas realizaram-se 1461
consultas o que corresponde a 4% do total.

Foram estudados os processos de 251 utentes com
idade igual ou superior a 15 anos, 70% do sexo feminino
e 30% do masculino.

Relativamentc à distribuição por grupos etários verifi
ca-se que os mais idosos foram os que mais consultaram
(figura 1).

Fig. 1 - Dispepsia/grupos etários
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2. Tipos de dispepsia
A dispepsia funcional foi a mais frequente, estando

presente em 7% dos doentes estudados (190). A dispe
psia orgânica foi diagnosticada em 24% (61).

Nos doentes com dispepsia funcional, a dispepsia tipo re
fluxo e tipo dismotilidade foram predominantes (figura 2).

A úlcera gástrica e a gastrite foram as patologias mais
diagnosticadas na dispepsia orgânica (figura 3).

A dispepsia funcional é mais frequente no sexo femini
no, com diferença estatisticamente significativa. No que
conceme à dispepsia orgânica o sexo feminino é predo
minante, contudo a diferença não é estatisticamente signi
ficativa (sexo feminino 57% e masculino 43%) (figura 4).

DISPEPSIA ORGÂNICA
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Fig. 3 - Dispepsia orgânica
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Nos dois tipos de dispepsia (funcional e orgânica) pre
dominam os grupos etários mais elevados (figura 5).

Considerando o conjunto dos grupos etários inferiores
a 45 e igual ou superior a 45 anos verifica-se um nítido
predomínio dos mais velhos com diferença estatistica
mente significativa (figura 6).
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Fig. 5 - Dispepsia/grupos etários
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Enquanto na dispepsia orgânica os doentes são, na sua
maioria, trabalhadores do sector secundário, na funcional
predominam os reformados seguidos dos doentes inte
grados no sector primário (figura 7).

Fig. 7 - Dispepsia/actividade
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segundo lugar é referida a ingestão de AINE.
Foram solicitados exames auxiliares de diagnóstico a

49% dos doentes (123), sendo detectada patologia em
50% destes (61) (figura 8).

Fig. 8 - Exames auxiliares de diagnóstico

Nos doentes com dispepsia funcional foram solicitados
exames auxiliares de diagnóstico a 33% (62). 67% (128)
não foram submetidos a investigação complementar.

Na dispepsia orgânica a endoscopia digestiva alta foi
solicitada em 82% dos doentes (50) e ecografia abdo
minal a 18% (11).

Os exames auxiliares de diagnóstico mais pedidos nos
doentes com dispepsia funcional, foram endoscopia,
ecografia abdominal e ambos (figura 9).

DISPEPSIA FUNCIONAL
EAD’s

Colsoosoop,a

Cbt.r ~

RXGO.

EmG.D+C~t.r

E~*Endo.o

Eco ~7”

End0500pi. ~

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0

%
N=62

Fig. 9 - Dispepsia funcional/EAD ‘S

Os doentes com dispepsia funcional e com idades
acima dos 45 anos foram submetidos a exames auxiliares
de diagnóstico com mais frequência, totalizando 66% de
todos os exames pedidos (figura 10).

Na dispepsia tipo dismotilidade o grupo de medica
mentos mais utilizados foram os adsorventes coleréticos,
colagogos e os anti-espasmódicos, seguidos dos anti-áci
dos, anti-eméticos, anti-ulcerosos, anti-diarreicos e
substitutos de enzimas digestivas.

Na dispepsia tipo refluxo os anti-ácidos e os anti-ul
cerosos foram os medicamentos mais utilizados. Como
segunda linha foram os adsorventes e anti-eméticos.

Fig. 10 - Dispepsia funcional/EAD’S e grupos etários

Os adsorventes e anti-espasmódicos foram mais uti
lizados na aerofagia e na dispepsia inespecífica. Os
ansiolíticos foram mais prescritos na aerofagia, relativa
mente aos outros tipos de dispepsia.

Os anti-ácidos e anti-ulcerosos foram os tipos de
medicamentos mais prescritos na dispepsia tipo úlcera,
seguidos dos adsorventes, ansiolíticos e anti-espasmódi
cos.

DISCUSSÃO
Apesar de muito estudada, especialmente em trabalhos

na comunidade, a dispepsia continua sem definição exac
ta. É considerável a frequência destas queixas no con
junto das consultas do médico de família, representando
3 ou 4% do seu total6. No presente estudo 4% foi o valor
encontrado.

Nao sendo uma doença grave, toma-se onerosa, espe
cialmente em EAD pedidos e terapêuticas instituídas,
muitas vezes ineficazes.

Segundo Pina Cabral a divisão em dispepsia orgânica
e funcional não corresponde a um conceito plenamente
satisfatório, por diversas razões. Entre estas considera-se
a persistência de áreas ainda nebulosas na fronteira entre
dispepsia não ulcerosa e dispepsia orgânica, como sejam
situações de gastrite ou os casos de refluxo gastroe
sofágico sintomático mas sem esofagite, além de que não
há uma definição consensual do que se deve entender por
investigações habituais.

Constitui, segundo esse autor, uma denominação de
interesse clínico e pedagógico, facilitando a sistematiza
ção dos conhecimentos actuais sobre dispepsia6.

Foi esta a classificação adoptada neste trabalho.
Incluiu-se a gastrite, a bulbite, a hérnia do hiato sem
esofagite, também no grupo da dispepsia orgânica, para
melhor sistematização. Apenas foram incluídos na dis
pepsia funcional os casos em que não havia qualquer
patologia orgânica, quando sujeitos a exame comple
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mentar ou em que os sintomas o sugeriam, mesmo sem
exames auxiliares.

Foram encontrados, 24% de diagnósticos correspon
dentes a dispepsia orgânica, enquanto que 76% apresen
tou queixas compatíveis com dispepsia funcional.

A etiologia do síndrome dispéptico varia nas diversas
casuísticas, em parte devido às técnicas diagnósticas
empregues em cada caso.

Segundo a literatura médica sobre dispepsia e em
vários estudos endoscópicos, a doença ulcerosa péptica
foi a entidade nosológica mais importante nos casos de
dispepsia orgânica (11 a 42%)~.

Em trabalhos na comunidade essa percentagem
diminui, tendo sido encontrado num estudo efectuado
por Jones em 1989, em Southampton um valor de 7% de
organicidade10.

Durante muitos anos acreditou-se que a dispepsia alta
era um sintoma específico de doença ulcerosa. Nas últi
mas décadas tomou-se evidente que os sintomas de dis
pepsia alta ocorrem frequentemente sem quaisquer sinais
de úlcera péptica. Estudos recentes demonstraram que a
associação ente úlcera e DF é fraca e que só 1/4 dos
doentes com DF procura cuidados médicos10’11.

No presente estudo a patologia gástrica em geral e a
úlcera gástrica em particular foram predominantes.

Contudo a úlcera duodenal apresenta em todas as
casuísticas um predomínio claro sobre a úlcera gástrica.

Esta discordância pode dever-se às características da
população estudada com predomínio de população idosa.

Jones e Lydeard (1989) em trabalhos na comunidade,
em Southampton, fizeram um estudo de prevalência dos
sintomas de dispepsia: 38% dos indivíduos tinham
queixas dispépticas; apenas um em quatro consultava o
médico assistente. Um em cinco fizeram exames com
plementares. A frequência dos sintomas, neste estudo,
tende a aumentar com a idade10.

Num outro estudo também de base populacional, con
cluiu-se que a severidade, frequência e duração da dor,
mas não os subgrupos de dispepsia, estão significativa-
mente associados com o recurso à consulta11.

Neste trabalho apenas foram analisados os processos
dos doentes que procuraram cuidados médicos, visto ser
um trabalho efectuado a partir da consulta. Pode dizer-se
que a procura dos cuidados médicos aumenta com a
idade, quer na dispepsia funcional quer na dispepsia
orgânica, talvez porque a frequência dos sintomas ou a
percepção destes como graves tenda a aumentar com a
idade, mas a diferença não é estatisticanente significati
va.

As mulheres procuram mais o médico do que os ho

mens, sendo a diferença na DF estatisticamente signi
ficativa.

Ao analisar os sectores de actividade em que estão
integrados os doentes, constata-se que a DF é mais fre
quente no sector primário e reformados e a DO no sector
secundário.

Kay e Jorgensen, em 1994, num estudo realizado numa
população randomizada, verificaram que as classes soci
ais mais baixas foram as que mais frequentemente
estavam associadas à DF”.

No que conceme aos factores de risco associados com
dispepsia, deparou-se com um problema. Nos processos,
praticamente não havia registo de factores de risco. Dos re
sultados obtidos apenas se pode referir que a ansieda
de/stress foi o factor de risco mais frequente na DE Os
AJNE, embora com números reduzidos, foram importantes
nos dois tipos de dispepsia.

Na literatura consultada verificou-se que as classes
sociais mais baixas, a vulnerabilidade psíquica e o stress
são os factores de risco mais frequentemente associados
com DF”.

Holtmann, Goebell e Talley referem quc o tabaco não
está associado com dispepsia, que a quantidade de álcool
ingerido está associado com queixas dispépicas de modo
crescente e que o consumo de analgésicos principal
mente a aspirina, é o único factor positivamente associa
do com a DF, não estando no entanto provada a relação
causa/efeito12.

Lond et al em 1995 corroboram estas opiniões,
referindo que os doentes dispéptitos mostram uma
prevalência significativamente maior de doenças psi
coemocionais, regime dietético irregular e história
familiar de doenças gastrointestinais’ 3.

Outros Trabalhos consultados concluem que o tabaco,
o álcool e os AINE não estão associados com risco
acrescido de DF ou dos respectivos sub-grupos11’14.
Talley et al conclufram que tabaco, álcool e analgésicos
não são importantes factores de risco para indivíduos de
20 a 64 anos, com dispepsia não investigada, na comu
nidade4.

Pina Cabral, contudo, refere que a dispepsia é fre
quente em doentes que consomem AINE, surgindo em
algumas séries em mais de 25% dos doentes6.
É importante, em estudos posteriores, sensibilizar os

colegas para o correcto preenchimento dos factores de
risco possibilitando a análise, na nossa população, da
associação entre factores de risco e doença dispéptica.

Os doentes com DF têm mais queixas do que apenas as
queixas dispépticas.

Wilhelmsen e colaboradores em 1995, conclufram que
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a DF era melhor15’16 caracterizada por queixas somáticas
múltiplas. Este achado está de acordo com outros artigos
que demonstraram que os doentes com dispepsia não
ulcerosa têm mais sintomas não gastrointestinais do que
os doentes com doença pépica ulcerosa17.

Com esta variabilidade de queixas pode perguntar-se
se devem investigar-se todos os doentes com queixas dis
pépticas.

No presente estudo foram pedidos EAD a 49% dos
doentes com queixas dispépticas. Destes 49,6% reve
laram patologia subjacente. Se analisarmos apenas os
doentes com DF, em 67% não foram pedidos exames
complementares.

Em 33% foram pedidos vários tipos de exames, sendo
todos normais.

Analisados os pedidos de EAD em função dos grupos
etários, constatou-se que a maioria (66%) foram pedidos
a doentes com idade igual ou superior a 45 anos, idade a
partir da qual é mais frequente a patologia orgânica. É
sabido que a dispepsia pode ser o primeiro sintoma de
uma doença orgânica, como a úlcera péptica, a colelitíase
ou o carcinoma gástrico, mas a grande maioria das vezes
nenhuma lesão orgânica é encontrada.

O termo dispepsia funcional ou não ulcerosa implica
que a investigação é sempre precisa para excluir doença
orgânica. No entanto, em cuidados primários, com
preende-se que não sejam feitos, logo de início, exames
a todos os doentes, devido à continuidade de cuidados à
facilidade de contacto e controle rápido de todos os
doentes, quando surge qualquer modificação do quadro
clínico inicial.

Williams et al num estudo efectuado em Inglaterra em
1988, submeteram os doentes com queixas de dispepsia
a endoscopia ou Rx. 45% tinham menos de 45 anos. A
doença orgânica foi mais frequente nos mais idosos do
que em dispépticos jovens. Foram diagnosticadas
doenças malignas em 5% na endoscopia e 3% no Rx, em
doentes com mais de 45 anos. Observou-se também que
os mais novos, quando com patologia deste foro, tinham
sintomas que sugeria patologia mais séria que simples
dispepsia. Os autores concluíram que os pacientes jovens
com simples dispepsia tinham sido hiperinvestigados’ 8~

Numa análise realizada por Pina Cabral et al, a taxa de
endoscopias normais em doentes dispépticos diminui
significativamente com o aumentar da idade dos doentes.
Em quase 78% dos doentes com 20 a 29 anos o exame
não detectou lesão. Pelo contrário verificou-se um valor
percentual de endoscopias normais muito reduzida a par
tir dos 60 anos6.

Então pode dizer-se, com base na literatura, que a

terapêutica, sem investigação, é sugerida quando as
queixas num doente jovem não indiciam uma causa
orgânica. Contudo, nenhuma terapêutica pode ser pro
longada. Se os sintomas persistirem torna-se necessário
a investigação. Acima dos 45 anos, especialmente se a
dispepsia for recente, deve ser investigada, pois há uma
frequência maior de doença orgânica neste grupo de
doentes.

Em doentes jovens a prevalência de doença orgânica é
baixa, logo uma terapêutica sintomática deve ser tentada.
Se nao há resposta à terapêutica ou se existe recorrência
dos sintomas, deve fazer-se investigação. Contudo, os
fumadores devem sujeitar-se mais cedo a investigação3.

No entanto, uma endoscopia negativa parece ter um
efeito calmante em pacientes com DF. A frequência de
consultas e a percentagem de prescrições são signi
ficativamente reduzidas em doentes com DF depois de
uma endoscopia sem achados patológicos identifica
dos5.

Qual a terapêutica que deve ser utilizada no caso de
DF e nos seus diversos subgrupos?

Colin-Jones em 1988, propõe um esquema de trata
mento seriado segundo o subgrupo de dispepsia
considerado. Os antagonistas dos receptores H2 e os
antiácidos sao referidos como o tratamento de eleição
na dispepsia tipo refluxo. A metoclopramida, a dom
peridona e o cisapride são aconselhados na dispepsia
tipo dismotilidade. Também os antiácidos e os antag
onistas H2 são prescritos na dispepsia tipo úlcera. A
aerofagia não tem terapêutica específica. Na dispepsia
essencial são usados vários tipos de medicamentos:
anti-ácidos, bismuto, anti-colinérgicos e antagonistas
H23.

A terapêutica instituída aos nossos doentes não fugiu a
esta regra geral. Não foi possível, contudo, apenas por
insuficiência de registos, saber o resultado da medicação
prescrita. Alguns doentes não tinham tido ainda consulta
de seguimento ou não estava registada. Conviria repetir
a análise destes processos algum tempo depois, para se
poderem tirar conclusões e constatar o resultado da
medicação efectuada. Sendo o nosso estudo baseado nos
registos da consulta, não pode ser comparado, directa
mente, com a generalidade dos trabalhos consultados,
feitos na comunidade. Podemos, no entanto, tirar algu
mas ilações.

Assim pode afirmar-se que:
A dispepsia funcional é muito mais frequente que a

dispepsia orgânica.
Os subgrupos tipo refluxo e tipo dismotilidade foram

predominantes neste estudo.
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O sexo feminino é preponderante na dispepsia
funcional, com diferença estatisticamente significa
tiva. Os dois sexos aproximam-se, na dispepsia
orgânica.

Os doentes incluídos nos grupos etários mais altos
consultam mais frequentemente com queixas dispépti
cas. Na DF os doentes com idade > 45 anos constituem
2/3 do total. Não se verificaram diferenças estatistica
mente significativas relativamente a DO e DF nos vários
grupos etários.

Na dispepsia orgânica, os doentes do sector secundário
foram preponderantes. Na dispepsia funcional o sector
primário e os reformados constituem a maioria dos
doentes consultados.

Foram pedidos EAD em cerca de metade dos proces
sos analisados. Na DO foram pedidos fundamentalmente
endoscopias. Na DF foram pedidas endoscopias,
ecografias ou as duas conjuntamente, na quase totalidade
dos casos em que houve investigação.

Dois terços dos EAD foram solicitados a doentes
acima dos 45 anos.

A medicação prescrita é concordante com à recomen
dada na literatura consultada3.

Com o elevado número de utentes inscritos no Centro
de Saúde Femão de Magalhães, não será difícil fazer um
estudo de base populacional, possibilitando a compara
ção, com outros estudos. É esta tarefa que nos vamos
propor num futuro breve.
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