
DIARREIA CRÓNICA EM ADULTOS

INTRODUÇÃO E CONCEITOI.

Medicina

Medi-

121-134, 1975R. Med. atm., Porto Alegre

Assistente 
clna da UFRGS

CDD
CDU

616.342
616.34-008.314.4

seus segmentos mais distais — reto e 
ânus —, o colo proporciona o confor­
to dc permitir a evacuação de seu con­
teúdo quando isto for socialmente con­
veniente.

A sequência de fenômenos que com­
preendem as funções intestinais inte­
gradas pode falhar em uma ou mais 
de suas etapas, resultando excreção fe­
cal inconveniente c de consistência ina- 
propriada por conter maior quantida­
de de líquido. Isto é diarreia, ou seja, 
evacuação de material intestinal com 
fluidez aumentada, associada ou não a 
aumento da frequência das evacuações. 
É importante enfatizar que o conceito 
de diarreia não é fundamentado no

Medicina Interna da Faculdade dc

Faculdade deMedicina Interna da

A função primordial do intestino 
grosso é elaborar a preparação final do 
conteúdo intestinal após este ler pas­
sado através dos processos de digestão 
e absorção nas porções mais altas do 
trato gastrointestinal, sendo acrescido 
do produto das secreções c de mate­
rial celular descamativo e bacteriano. 
O conteúdo intestinal — quimo — fi­
ca contido na luz do intestino grosso 
por um período de tempo suficiente 
para ocorrer absorção de água ate que 
se constitua a matéria fecal com con­
sistência apropriada. Por último, com­
pletando suas funções pela atuação dc
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Diarréia crónica do adulto merece atenção especial 
dc médicos de qualquer área da especialidade por ser um 
sintoma frequente c importante cm várias entidades clíni­
cas, como consequência de doenças gastro-intestinais e de 
desordens em outros órgãos. Ênfase foi dada ao conceito 
atual dc diarréia como a diminuição de fezes contendo 
excessos de conteúdo líquido cm decorrência dc má-absor­
ção de água no intestino grosso. É apresentada uma re­
visão dos mecanismos fisiopatológicos envolvidos cm diar­
réia crónica. Alguns exemplos ilustram a importância da 
diarréia como expressão clínica em problemas orgânicos e 
funcionais, assim como as relações psicológicas. São des­
critos os métodos diagnósticos para abordar os fatores ctio- 
patogênicos. incluindo algumas técnicas recentes e avan­
çadas.
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ASPECTOS FISIOPATOLÓGICOS2.
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sa a 
e

ra orientar cada caso em busca do diag­
nóstico etiopatogênico. Somente dessa 
forma é que êxito será alcançado com 
tratamentos específicos e definitivos.

ta a 
com

alterações das características físico- 
químicas do qu mo intestinal que 
chegam ao intestino grosso, repre­
sentadas por fatores osmóticos al­
terados. toxinas bacterianas, mate­
rial irritante não absorvido, etc.;
modificação da integridade do in­
testino grosso, quando envolvido 
por processos inflamatórios, tumo-

O liquido proveniente da dieta, ao 
progredir pelo trato gastrointestinal até 
a válvula íleo-cecal, sofre modificações 
na qualidade e no volume em função 
dos processos digesl vos e absortivos, 
sendo acrescido pelas secreções gastro­
intestinais. Uma quantidade de líquido 
entra no intestino grosso c, em termos 
de água, o volume que chega ao ceco 
varia significaavamcnte, sendo normal- 
mer.le superior a 1.000 ml por dia e 
chegando usualmcnle a 2.500 ml (24. 
34. 52). A medida que o quimo pas- 

progredir no intestino grosso, água 
cletrólitos vão sendo absorvidos, sen­

do maior esta absorção nas porções 
mais proximais (18, 21). O volume de 
água que não for absorvido represen- 

perda fecal que será excretada 
os solutos.

Em adultos normais o peso das fe­
zes por dia varia entre 100 a 200 gra­
mas, no qual 60 a 85 por cento é 
água (43). Usualmente quando o peso 
das fezes excede 200 gramas, conten­
do 60 a 95 por cento de água, os in­
divíduos se queixam de diarréia (45). 
Verifica-se um significativo aumento do 
conteúdo de água das fezes, c este au­
mento é decorrente da má absorção ao 
nível das diferentes porções dos intes­
tinos. Esta má absorção pode ter ori­
gem em múltiplos fenômenos que es­
tão ordenados numa classificação da 
fisiopatologia das diarreias baseada 
ma sugestão de Cooke (41):

maior número de evacuações diárias. 
A frequência cvacuatória numa popu­
lação normal, varia de duas evacua­
ções diárias a duas por semana (15). 
Em caso de diarreia, o aumento de 
frequência é decorrente da própria di­
minuição da consistência das fezes, as­
sociada a aumento da motilidade intes­
tinal. Contudo, nem todas diarreias se 
fazem acompanhar de maior frequên­
cia evacuatória; basta que a consistên­
cia fecal diminua, determinando o des­
conforto e a inconveniência da fluidez 
das fezes. Por outro lado, aumento de 
frequência evacua’ória somente, mes­
mo em número superior a duas evacua­
ções por dia. não configura necessaria­
mente diarréia. podendo ser encontra­
do inclusive cm indivíduos com consti­
pação (29). Este fenômeno é descrito 
em casos de retenção prolongada de fe­
zes — fecaloma — e chama-se de diar­
réia falsa ou espúria. Fatores dietéti­
cos podem também resultar em múlti­
plas evacuações diárias sem que se tra­
te de diarréia. como relatado em nati­
vos africanos que ingerem enormes 
quantidades de al menlos muito ricos 
em resíduos (3).

Diarréia é um sintoma que expressa 
essencialmente distúrbio ao nível do in­
testino grosso, decorrente de aumento 
do conteúdo de água na matéria fecal 
a ser eliminada. As difunções que re­
sultam cm diarréia tanto podem scr 
causadas por distúrbios no próprio co­
lo ou por doença gastrointestinal, como 
por alterações funcionais de outros ór­
gãos isoladamente ou integrando mani­
festações sistémicas generalizadas. O 
presente relato apresentará aspectos 
eminentemente práticos c atuais de 
diarréia crónica para um entendimen­
to de seu valor como uma manifesta­
ção clínica muito comum. Dado que 
d arréia pode scr a expressão sintomá­
tica de um grande número de condições 
clínicas que envolvem lodo o organis­
mo. todo o médico, inclusive^ especia­
listas em outras áreas que não sejam 
a gastroenterologia c o proctologia. de­
vem prover-se de informações básicas 
c de uma criteriosa conduta clínica pa-
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Pode resultar em 
ter elevado valor 

a absor- 
a

rais, alérgicos, circulatórios, bem 
como por agentes químicos e por 
medicamentos;
distúrbios da motilidade intestinal 
que, pelo trânsito acelerado, não 
permite a exposição adequada de 
seu conteúdo por tempo mínimo 
necessário para ocorrer a absor­
ção, o que pode ser devido a fa­
tores neuro-musculares. nervosos, 
humorais e vasomotores.

ções ocorrem usualmcnte ao nível do 
intestino delgado. As enterotoxinas 
bacterianas determinam diarreia pela 
secreção ativa de fluídos das células 
da mucosa intestinal a cuja membra­
na se unem .havendo grande perda de 
líquido (4, 5. 10). Em geral são qua­
dros aulo-lmitados e raramente são 
muito prolongados. Já quando micro- 
organismos invadem a mucosa dos in­
testinos, muito freqúentemente ocorrem 
ulcerações e outras alterações inflama­
tórias que levam à exsudação. inclusi­
ve de proteínias, sangue e muco, além 
de criar distúrbios no transporte e ab­
sorção da água e eletróliíos (27). Curio­
samente. em certas circunstâncias, a 
exsudação pode ser corrigida por tra­
tamento com esteróides (II). São fe­
nômenos freqúentemente presenciados 
em condições ulcerativas e inflamató­
rias específicas ou não, neoplásticas e 
alérgicas (53), assim como nas diar­
reias associadas a infestações parasitá­
rias (41, 38). mesmo cm casos de a- 
gentes pouco considerados como o En- 
dolimax nana (48). Por outro lado, in­
festações por parasitas podem desenca­
dear esteatorréia e má absorção de ou­
tras substâncias como já foi documen­
tado cm casos de giardíasc c estrongi- 
loidíase (36).

Nas entidades que provocam distúr­
bios do trânsito intestinal, pode haver 
digestão inadequada e absorção insufi­
ciente. pois devido a hipermotilidade.

exposição do quimo à superfície mu­
cosa pode não alcançar um tempo mí­
nimo crítico (43). As relações entre 
volume, fluxo e má absorção de água 
têm sido testadas experimentalmente e 
distúrbios neste contexto determinam o 
que foi denominado “diarréia volumo- 
gênica", quando cada fenômeno bioló­
gico deixa de ocorrer no tempo e lu­
gar apropriados (46). Distúrbios hor­
monais c farmacológicos estão incri­
minados cm certos tipos de diarréia. 
Doenças endócrinas ou que envolvem 
órgãos ou sistemas endócrinos como tu­
mores do pâncreas podem causar diar­
réia (2). sendo a que ocorre na síndro- 
mc de Zollinger-Éllison Um exemplo.

A inapropriada digestão c absorção 
de componentes dietéticos faz chegar ao 
colo um conteúdo intestinal significa­
tivamente alterado, 
excessivo volume c 
osmótico, o que irá perturbar 
cão de água. Diarréia relacionada 
indiscrições alimentares, pode estar li­
gada à ingestão, notadamente de carbo- 
hidratos. em quantidade excessiva com 
relação à capacidade de digestão e ab­
sorção no intestino delgado (7). Um 
grande número de doenças gastrointes­
tinais pode dar lugar a distúrbio de di- 
gcsloã e disabsorção de glicídios, gor­
duras e proteínas, nas quais diarréia 
é um sintoma frequente (32). A doen­
ça celíaca (espru) pela ação do glú­
ten e as síndromes tropicais de malab- 
sorção, por variadas causas, determi­
nam alterações da estrutura do intes­
tino delgado, deprimindo sua função 
absorliva (36). A presença de certos 
elementos não absorvidos da dieta no 
intestino grosso, constitue-se numa car- 
ga osmótica que irá prejudicar a absor­
ção de água. Foi demonstrado que na 
esteatorréia, o transporte de água e ele- 
trólitos está alterado (42), a que se 
associam distúrbios da motilidade in­
testinal, aumento da secreção de muco 
c a produção de uma. ‘‘entcrocolite quí­
mica”, como ocorre com o uso do áci­
do ricinolcico (43).

As diarreias por agentes baclerianos 
c outros organismos podem ser cau­
sadas por dois mecanismos (25): I) pe­
la elaboração das enterotoxinas, sem 
dano aparente à mucosa, e 2) por da­
no à mucosa decorrente de penetração 
direta. No primeiro caso, as altera-
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compro- 
Os estu­

cado maior atenção a fatores neuro- 
gênicos. A hipermolilidade intestinal 
tem sido atribuída à estimulação do 
sistema nervoso autónomo ou a refle­
xos do sistema mientérico (12). sendo 
que fatores humorais e vaso-motores 
eventualmente teriam alguma participa­
ção. Contudo, as relações entre a ati­
vidade do músculo liso intestinal, ab­
sorção de água c propulsão do conteú­
do são extremamente complexas. Con- 
nel (14) demonstrou que. paradoxal­
mente. há casos em que diminuição da 
função muscular do colo pode estar as­
sociada a diarreia, assim como o au­
mento da atividade muscular pode re­
sultar cm constipação (29, 2). como 
se pode apreciar em casos de "colo 
espástico’’.

A p:rsisitente diarreia do diabético, em 
geral noturna, algumas vezes associa­
da a esteatorréia c. freqúentemente, 
muito resistente a tratamentos é de 
causa a nda não bem definida, mas 
certamente muitos fatores estão envol­
vidos. e seus modos de ação diferem 
em cada caso. Em tumores do pân­
creas acredita-sc que um hormônio, se­
melhante à gastrina, estimule secreções, 
e, não raro, profusa diarreia é acom­
panhada de grande perda de potássio, 
o que também se atribue a efeitos hu­
morais das secreções tumorais. (2). No 
hipertireoidismo (2. 3) c em casos de 
carcinoma medular da áróide (41), e- 
vacuaçõcs diarréicas são muito fre­
quentes. tendo sido igualmente relacio­
nadas a secreções humorais que esti­
mulam a hipermolilidade dos intesti­
nos. Hormónios gastrointestinais têm 
sido implicados na produção de diar- 
réia (43). tendo sido demonstrado que 
a colecisloquinina estimula a ativida­
de motora basal do sigmóide (20). Tem 
sido sugeridos, hipoteticamente. que os 
hormónios gastrointeslinas participam 
no "reflexo gaslro-cólico’’. quando uma 
ou mais evacuações, muitas vezes de 
consistência diminuída, se sucedem a 
uma refeição. Estudos experimentais 
demonstram a presença de três respos­
tas reflexas vago-simpáticas que são 
excitadoras c que. por diferentes vias, 
relaconam a resposta gastro-cólica à 
ingestão de alimentos (50). Foi de­
monstrada a existência de movimentos 
propulsivos originalmente descritos por 
Holzknecht como movimentos em mas­
sa. em que a pressão intracolônica ele- 
va-se acenluadamente durante e após 
refeições (30).

As causas mais frequentes de diar- 
réia do adulto são as chamadas ente- 
rocolopatias func:onais, classicamente 
denominadas diarréia emocional, colo 
irritável, colite mucosa e outras. O 
mecanismo deste tipo de diarréia é des­
conhecido. mas com elevadíssima fre­
quência estão relacionados a 
vados conflitos emociona.s.
dos para explicar os fenómenos media­
dores deste tipo de diarréia têm dedi-

Agrupar as causas de diarréia i m 
grupos homogéneos e com fatores eíio- 
lógicos afins não é tarefa fácil, pois, 
muitas vezes, se carece de informações 
e de dados objetivos para avaliar a 
participação real dos mecanismos que 
produzem e que entretêm a maior flui­
dez da excreção fecal. Os processos 
que convergem para a instalação do 
desequilíbrio funcional que culmina em 
diarréia podem ser múltiplos e lerem 
peso variável na produção do resultado 
final. Ilustrando a complexidade da 
ctiopatogen a de um caso de diarréia, 
segue a descrição de uma série de c- 
ventos que representam uma situação 
real. Má absorção parcial de um nu­
triente leria sido o fator inicial que 
desencadeou outros elementos interme­
diários como modificação da microflo- 
ra bactcriana intestinal, c que acarretou 
significativo dano à mucosa intestinal, 
permitindo a penetração de cnterobac- 
térias palogênicas e determinando le­
sões inflamatórias.

Surgiram, então, desconforto clínico 
e diarréia a que se associaram ansieda­
de e alteração dos hábitos dietéticos, 
resultando em diarréia crónica e inter­
mitente. A sucessão de lodos esses fa­
tores fizeram mudar, progressivamen-



125

síndromcs secunda*

c)

’)

hidratospor

j)

Infecções intestinais crónicasIV.

Causas parasitáriasV.

a)

b)
Causas gástricasI

a)
Doenças orgânicas do coloVI.

b)
a)

adenomab)

Após cirurgia gástrican.

a)

b)

i)Causas enterógenasIII.

a)
Entcrocolopatias funcionaisVII.

cs-d)
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Salmoneloses
Shigeloses
Síndromes pós-disentéricas
Diarreia pós-antibioticoterapia
Fungos

f)
g)
h)

b)
c)

c)
d) 
c)
f)
g)
li)

a)
b)
c)
d)
e)

a)
b)
c)

Protozoários amebiases, balanlidía- 
se. giardíase)
Helmintos (estrongiloidíase. trjqui- 
níasc, necatorosc e outros)

Aquilia gástrica (associada 
mia perniciosa)
Acloridria (associada a gastrite al­
coólica, ncoplasia e algumas infec­
ções específicas como sífilis e tu­
berculose).

ckus; ; 
acordo 
ou 
clínicos 
dem .as 
adultos, contínua, 
currente. estão assim distribuídas:

tóxicos (se­
de la- 
a ali-

Enterite regional c cntcrocolite gra- 
nulomatosa (Crohn) 
Tuberculose intestinal
Pós-operatórias (rcssecções amplas, 
alça cega) 
Má absorção (doença celíaca,

Diarreias emocionais
Colo irritável c colo espástico 
Colite mucosa neurogênica

Colite ulcerativa inespecífica cróni­
ca 
Neoplasias (carcinoma, 
viloso c outras)

Obstruções parciais do colo 
Diverticuliíc
Colite por irradiação 
Linfogranuloma venéreo 
Endometriose
Colites por drogas e 
cundárias a uso prolongada 
xa.ivos, álcool, mercúrio e 
mentos) 
Fecaloma

GaslTCCtomia total ou subtotal c 
gastroenteroanastomose (associada 
a acloridria. estcatorréia. esvazia­
mento rápido, fístulas, etc.) 
Vagotomia (associada a esteator­
reia c distúrbio de inervação).

pru tropical e
rias)
Fístulas internas (gástrica entéricas 
c biliar)
Obstruções intestinais parciais
Diverticulose
Estados de deficiência avitamino­
ses)
Dispepsia intestinal
de carbono
Neoplasias (carcinóidc. linfomas c 
carcinoma)

a ane­

le. as características sintomáticas do 
quadro clínico, sendo possível que o 
elemento inical. por si só, não fosse 
suficiente para causar diarreia. Pelas 
informações clínicas usuais, é pratica- 
mente impossível dar um rótulo etioló- 
gico com exatidão nesse caso, pois mes­
mo processos elaborados de investiga­
ção leriam dificuldades para identificar 
a causa inicial. Como esse tipo de si­
tuação clínica não é infrequente e co­
mo as classificações conhecidas suge­
rem que as diarreias teriam causas úni­
cas. criterioso ajuizamento clínico deve 
ser empregado na análise de cada caso, 
levando-se em conta que mais de um 
fator pode participar de um mesmo 
quadro clínico. Uma das classificações 
mais completas foi publicada por Bo­

as entidades estão agrupadas de 
> co ma localização dos fatores 

agentes determinantes dos quadros 
a que dão origem. Nesta or- 
causas de diarreia crónica em 

intermitente ou re-
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VIII.

IX. Doenças pancrcáticas

a)

X. Afecções hepato-biliares

a) Cirrose hepática
gravidade

Doenças neurológicas orgânicasXI.

XII. Doenças constitucionais
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h)
c)

Doenças inflamatórias pélvicas
Doenças do trato urinário
Doenças do apêndice

Alergia gastrointestinal
Hipertireoidismo
Diabete mélito
U remia
Esclerodermia e outras doenças do 
colágeno

Sarcoidose
Tuberculose pulmonar
Doença de Addison e outras endo- 
crinopatias.

Afecções reflexas por doen­
ças de órgãos vizinhos

trointestinal está envolvido, 
culosc intestinal, seguindo.

f)
g)
h)

a)
b)
c)
d)
e)

a)
b)
c)

4 _ ASPECTOS CLÍNICOS E 
DIAGNÓSTICOS

Neoplasia maligna (por mecanismo 
reflexo ou por insuficiência pan- 
crcática) 
Pancreatites
Tumores de células endócrinas

a) Sífilis do sistema nervoso central
b) Afecções intracranianas
c) Ganglioneuroblastoma

Diarreia c a expressão sintomática 
de um número apreciável de doenças 
graves, incluindo iatrogenias com cle- 
cada frequência. A importância da 
diarreia cm algumas situações clínicas 
comuns é marcante, o que será objeti­
vado com algumas ilustrações que se­
guem. A incidência de carcinoma de 
colo está aumentando signifjcaLvamen- 
te em muitos centros c, das várias 
áreas do intestino grosso, o reto é que 
mais frequentemente está envolvido.

Entre os sintomas de apresentação 
(iniciais) do carcinoma de reto, diarreia 
aparece cm 52 por cento dos casos 
(23). Em outra série, diarreia era o 
sintoma mais precoce de carcinoma de 
reto cm 58 por cento dos casos, alcan­
çando incidência de 66 por cento consi­
derando qualquer estágio evolutivo da 
afecção (17), tanto em indivíduos ido­
sos como cm pacientes jovens, de 13 
a 25 anos de idade (35). Outras mani­
festações precoces de carcinoma de re­
to são perda de peso, cólicas, enteror- 
ragias, tenesmo e, mais adiante, massa 
palpável no hipogástrico (I). Assim 
também na síndrome carcinóide tem se 
apresentado como sintoma importante 
em até 75 por cento dos pacientes (16), 
com variações na gravidade e intensi­
dade numa relação diretamente propor­
cional com a dosagem do ácido 5-hidro- 
xi-indolacético urinário.

Entre as doenças provocadas por mi­
cro-organismos, diarréia tem também 
notável frequência quando o trato gas-

Na tliber­
em impor­

tância, perda de peso e dor abdominal, 
diarréia é sintoma precoce em 40 por 
cento dos casos (39). Já na shigelose 
o sintoma mais comum é febre, segui­
da de diarréia, com ou sem sangue 
nas fezes, presente em 36 a 64 por 
cento dos pacientes conforme diferen­
tes estudos epidemiológicos (6).

O uso c abuso de drogas constitui" 
se também em causa muito frequente 
da diarréia, incluindo laxativos, notada- 
mente os que entram na circulação cn- 
lero-hepática, pois os conjugados são 
excretados novamente com a bile c 
perpetuam seu efeito (43). Entre as 
reações às drogas usadas em variadas 
situações clínicas, diarréia é uma ma­
nifestação importante. Num estudo 
prospectivo realizado cm pacientes hos­
pitalizados c cm que os efeitos colate­
rais das drogas administradas foram 
metieulosamente observados, verificou- 
se que h dróxido de alumínio c de mag­
nésio desencadeou diarréia cm 15,8 por 
cento dos pacientes, dioctil-sulfossucci- 
nato de sódio em 14.8 por cento c am-
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e 
incidir até

picilina cm 12.7 por cento, sendo veri­
ficado que este último antibiótico, 
além de modificar a flora intestinal, te­
ria também um possível efeito irritan­
te sobre a mucosa dos intestinos (49). 
Enlerecolite aguda como complicação 
de antibioticoterapia surge em lorno de 
10 por cento dos pacientes sob trata­
mento (47), e pode chegar a casos mui­
to graves de colite ulcerativa não espe­
cífica aguda e cntcrocolite pseudomem- 
branosa. Após ressecções gastrointesti- 

má-absorção de 
50 
no 

por

tuações clínica e a relevância de cada 
um dos sintomas e também da proble­
mática psico-social. Todo o esforço 
deve ser feito para identificar a cau­
sa ou causas da diarréia em cada caso, 
e isto freqúentemente é um desafio à 
perspicácia clínica. Como já mencio­
nado. a medida que um quadro clínico 
se estende no tempo, fatores adicio­
nais, psicológicos ou orgânicos, podem 
se fazer presentes e modificar substan­
cialmente te os aspectos sintomáticos. 
Em vista disto. dcve-se procurar eluci­
dar as condições iniciais das manifesta­
ções clínicas. Esta tarefa pode ser 
grandemente facilitada através de me­
ticulosa anamnese e criteriosa avalia­
ção objetiva. procurando-se estimar, 
em sucessão, a localização e a nature­
za do processo causal inicial.

localização é sugerida pelo caráter 
das fezes e pela área de referência da 
dor. Sc cada evacuação de consistên­
cia fluída for volumosa, pode-se pre­
sumir que as porções distais do intesti­
no grosso estejam reagindo como se 
nelas tivesse sido introduzido um ene­
ma, e que elas próprias não estejam 
afetadas por processo patológico. Nes­
tas condições, pode-se inferir que o 
local do distúrbio deva estar localiza­
do nas porções proximais do colo e/ou 
no intestino delgado. Dor de qualquer 
tipo associada a uma diarréia com tais 
caractcrísticas, usualmentc é referida 
na área peri-umbilical ou no quadran­
te inferior direito do abdome. Ao con­
trário. se houver uma sucessão de eva­
cuações de pequeno volume, por vezes 
precedidas de notável urgência c mui­
tas vezes acompanhadas de tenesmo. 
justifica-se uma correlação com ausên­
cia de tolerância das porções distais do 
colo para acumular o ma.erial fecal, 
podendo-se concluir que estes segmen­
tos estão envolvidos por alterações pa­
tológicas, por exemplo, proctite. Nes­
tas condições, as fezes excretadas ordi­
nariamente contém muco visível e/ou 
estrias de sangue, ou mesmo franca 
enterorragia se faz presente. Dor po­
de ser referida no abdome inferior c 
região sacra, como também pode ha-

nais, má digestão 
gorduras chega a incidir até em 
por cento dos pacientes operados; 
caso de gastrectomia isto ocorre 
aumento exagerado de bactérias no in­
testino delgado devido a presença de 
alça cega. Williams e Cox estimaram 
que a incidência de diarréia após vago- 
lomia chega a 20 por cento (43).

Como já foi dito, as causas mais fre­
quentes de diarréia são conflitos emo­
cionais. No entanto, problemas como 
insegurança, ansiedade e fantasias tan­
to podem ser causa, como podem sur­
gir paralelamentc ou após a instalação 
de um quadro de diarréia crónica, in­
dependente da causa desta. A insegu­
rança de um indivíduo que nunca sa­
be quando lerá uma sensação de que 
necessita evacuar o intestino, por ve­
zes com urgência e com sofrimento, é 
fato sobejamente conhecido. Dúvidas 
que surgem com relação ao diagnósti­
co e prognóstico de uma situação clí­
nica prolongada, notadamente quando 
diarréia é acompanhada de evacuação 
de sangue, servem para aumentar a 
ansiedade do paciente. Os aspectos psi­
cológicos que envolvem a evacuação 
intestinal podem ir muito além disso 
e configurar fantasias. Não raro en­
contram-se indivíduos que fazem uso 
sistemático de laxativos com a idéia 
de que se tiverem evacuações bastante 
fluídas e repetidas, lerão higidez. Con­
tudo. na avaliação clínica de cada caso 
de diarréia crónica, não se pode ra­
ciocinar primariamente cm termos de 
distúrbio emocional. A entrevista com 
este tipo de paciente é o elemento mais 
importante para desvendar a real si-
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são
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cada

Rit- 
cn- 
téc-

ver queixa de desconforto reto-anal e 
perineal.

A natureza do processo pode ser ava­
liada pela forma de início do quadro 
d arréico e por seu curso através >lo 
tempo. História de exposição a agen­
tes tóxicos medicamentosos, infeccio- 
sos e alergênicos, análise da extensão 
da debilidade do paciente, e a persona­
lidade e situação da vida do indivíduo 
devem ser consideradas pormenorizada­
mente. A presença e o tipo de febre e 
outros achados clínicos como massas 
abdominais, esplenomegalia e hepato- 
megalia. manifestações circulatórias e 
distúrbios articulares poderão fornecer 
informações conclusivas, principalmen- 
le se o processo causal já estiver "lo­
calizado’’. Diarreia pode ser mono-sin­
tomática (sintoma únimo). pode ser a- 
companhada de outras manifestações 
em função da causa ou causas que a 
determinam, ou pode também se fazer 
acompanhar de manifestações que são 
por ela própria determinadas como ex- 
poliação hidro-elctrolítica. irritação da 
mucosa retal até ocasiinar sangramento 
e outras complicações. É necessário 
desenvolver apurado senso clínico e co­
nhecer a potencialidade das complica­
ções. a fim de entender o complexo sin­
tomático de um caso de diarréia. e 
orientar convenientemente a investiga­
ção para elucidar a natureza do pro­
cesso patológico em cada caso. Outro 
importante elemento nesta etapa 
as informações epidcmiológicas 
têm características pccuiiares em 
comunidade.

Desde que diarréia crónica pode re­
presentar sintoma de moléstia grave e 
que necessita uma abordagem precoce 
para evitar complicações mais sérias, a 
investigação complementar deve ser a- 
dotada imediatamente, e por vezes de 
maneira agressiva. Jamais deve ser es­
quecido que. no exame físico, o exa­
me digital do reto deve ser feito roti- 
nciramente. Estima-se que cerca de 
25 por cento das lesões ncoplásicas do 
intestino grosso estejam ao alcance 
deste procedimento. Pelo toque retal, 
muitas vezes recolhemos no dedo

luvado porções de fezes ou outro ma­
terial presente no reto. O exame ma­
croscópico das fezes por parte do clí­
nico é uma medida imperiosa, pois nem 
sempre as informações obtidas do pa­
ciente serão completas ou fidedignas. 
Idcalmenle a inspeção deve ser feita 
no material resultante de pelo menos 
uma evacuação, levando-se em consi­
deração o volume, a cor e o cheiro das 
fezes. Tradicional mente o odor de 
manteiga rançosa sugere esteatorréia, 
sendo que este tipo de material usual­
mente permanece boiando na água do 
vaso sanitário. A presença de restos 
alimentares, sangue, muco e pus, bem 
como de vermes, pode ser objetivamen­
te apreciada. Em sequência, exame mi­
croscópico das fezes deve ser rotinei­
ramente requisitado. A pesquisa de 
parasitos. helmintos c protozoários, de­
ve ser feita cm fezes tão frescas quan­
to possível, isto é, colhidas no próprio 
laboratório ou remetidas imediatamen­
te após a emissão fecal. Caso isto não 
seja possível, as fezes devem ser pre­
servada cm ambiente a 379C ou usan­
do-se o meio M1F até serem processa­
das. Para uma meticulosa pesquisa mi­
croscópica devem ser usados os méto­
dos de enriquecimento de Faust. ~ 
chie e Bacrmann. A pesquisa de 
terobactérias patogcnicas é outra 
nica que deve ser empregada de roti­
na em face de diarréia. usando-se a co- 
procultura. Em adultos os métodos de­
vem se concentrar na busca de salmo- 
ncloscs c shigheloses, sendo que a exis­
tência de Eschcrichia coli patogên.ca 
nesta população é discutível. Ainda 
nas fezes, a pesquisa de sangue oculto 
não pode ser esquecida, pois mesmo 
que um achado positivo não tenha gran­
de especificidade, a informação clínica 
tem sido útil. Este teste tem sido em­
pregado em todos os centros em que 
a gastroentcrologia está desenvolvida, 
sendo que os métodos mais utilizados 
são o do guaiaco e o da benzidina. Ou­
tros testes têm sido menos utilizados, 
como o exame coprológico. pela sua 
complexidade em troca da discutida uti­
lidade da informação que se obtém. A
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anal, 
se

enema com
cado na 
da mucosa.

Através deste instrumento pode- 
procedcr biópsia c escovados para 

exame citopalológico (8) com elevado 
índice diagnóstico em lesões malignas 
destes segmentos.

Estudos radiológicos devem ser pla­
nejados de acordo com os dados clíni­
cos e subsidiários obtidos. Radiografia 
simples de abdome está indicada, no- 
tadamente em casos de obstruções par­
ciais dos intestinos, acompanhadas de 
diarreia. Em casos em que se deva 
usar estudos baritados. inicialmente dc- 
ve-se proceder o estudo do intestino 
grosso por enema opaco, sendo que o 

duplo contraste está indi- 
pesquisa de pequenas lesões 

O estudo do intestino del­
gado (trânsito intestinal) é realizado 
segundo lugar, quando o

cm 
segundo lugar, quando o colo tiver o 
bário removido, c pode-se proceder con- 
juntamente com estudo radiológico do 
estômago c duodeno quando for neces­
sário.

A biópsia do intestino delgado por 
aspiração tem sido um método muito 
importante no diagnóstico das síndro- 
mes de má-absorção em doenças que 
danificam a mucosa do intestino del­
gado: além do estudo da morfologia 
da mucosa, análises bioquímicas cm 
tecido têm demonstrado correlações en­
tre vários tipos de afecções que danifi­
cam a mucosa e as alterações verifi­
cadas no metabolismo celular das cé­
lulas epiteliais que recobrem os vilos 
e criptas (54). A coleta de líquido duo- 
denal é outro leste que cventualmente 
pode ter indicação em casos de diar- 
réia. Casos de intensa giardíase cm 
que o exame parasitológico de fezes 
foi negativo, demonstraram a presença 
de grande número de protozoários no 
líquido colhido diretamente do duode­
no. Por outro lado, estimulando a se­
creção pancrcática com secretina, a me­
dida do volume secretado c da concen­
tração de bicarbonato fornece elemen­
tos para o diagnóstico de pancreatite 
c. procedendo o exame citopatológico 
do precipitado celular após o estímulo, 
o diagnóstico de carcinoma de pâncreas 
pode ser feito (33, 44).

pesquisa de gordura nas fezes, proce­
dida de forma padronizada, é um tes­
te importante no diagnóstico de síndro- 
mes djsabsortivas. No entanto, a pes­
quisa de leucócitos fecais não deveria 
ter caído no desuso atual; é um teste 
simples, em que se prepara um esfrega- 
ço com as fezes diarrêicas, e com bas­
tante segurança orienta o diagnóstico 
diferencial em casos de colite (28).

Na rotina da investigação da diar- 
réia, exame de sangue como provas he­
matológicas. bioquímicas e sorológicas 
têm indiscutível valor, quer para a bus­
ca da causa determinante do problema, 
quer para a avaliação do grau de ex- 
poliação do paciente. Em diarréia cró­
nica, anemia é um achado frequente. 
Em estados infecciosos crónicos ela 
costuma aparecer como do tipo no- 
morcítica c normocrômica; em casos de 
colite, com perda de sangue, e cm tu­
mores frcqúenlemente é do tipo hipo- 
crômica. microcítica: e as síndromes de 
malabsorção não raro são associadas à 
anemia macrocítica. Entre os testes so- 
rológicos, tradicionalmente se faz a rea­
ção de Widal pesquisando os antígenos 
das Salmonellas. Para detectar casos 
de amebíase invasiva. o teste da hema- 
glutinação indireta tem demonstrado 
sensilividade e especificidade que enco­
rajam seu uso rotineiro (22). Recente­
mente tem se difundido a pesquisa do 
antígeno carcinoembriônico cm casos 
de neoplasia de colo, como em outras 
condiçõs clinicas (19), partieularmente 
em pac:entes portadores de entidades 
cm que o câncer do intestino grosso 
tem incidência elevada como nas doen­
ças inflamatórias dos intestinos (51).

A rclossigmoidoscopia é um exame 
que deve ser realizado de rotina cm ca­
sos de diarréia. Um grande número de 
doenças da mucosa intestinal envolvem 
as porções distais do colo; os achados 
da retocolite ulcerativa inespccífica 
crónica e da colite amebiana são pa- 
tognomônicos, c o câncer do colo, de 
incidência crescente, está ao alcance do 
retossigmoidoscópio cm 40 por cento 
dos casos. Além disso, é possível sur­
preender lesões próprias da área reto-
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os 
tretanto.

Provas sanguíneas hematológicas, 
químicas e sorológicas
Biópsia do intestino delgado por aspi­
ração
Exame do líquido duodenal
Retossgmoidoscopia

Biópsia e citopatologia

Biópsia e

Avaliação de fatores órgano-funcio- 
nais
Avaliação de fatores psicológicos
Avaliação de fatores cpidemiológicos

Chronic diarrhca in the adulí deser- 
ves special attcníion of my pliysician 
since it is a quite frequent and {mpor* 
lant svmptom in a varicty of clinicai 
conditions being a consequence of ei- 
Jicr gastrointestinal diseases or otlier 
organ illncsses. 'Enipiiasis is put on 
the current concept of diarrhca, e., 
the passagc of stools coníaining excess 
of liquid contcnt as a result of nialab- 
sorption of water within the largc 
bowel. A review of the pathophysio- 
logical mecanisnis involved in chronic 
diarrhca is presentcd. Some examples 
ilIustnCc both the iniportance of diar- 
rhea as the clinicai expression of or- 
ganic and functional problenis, and its 
psycho’ogical rclationships. The diag- 
nostic methode to approach the etio- 
pathogenic factors are described, as 
well as rccent and advanced techniques.

Exame microscópico das fezes
Pesquisa de parasitos
Pesquisa de enterobactérias patogeni- 
cas (coprocultura)
Exame dos leucócitos fecais em es- 
fregaço
Exame coprológico

Simples de abdómen
Enema baritado e duplo contraste 
Trânsito intestinal (jejuno e íleo es­
tômago e duodeno

SINOPSE DOS MÉTODOS DE 
INVESTIGAÇÃO EM DIARRÉIA 
CRÓNICA DO ADULTO

Finalmente. cabe um comentário :.o- 
bre a colonoscopia. o método mais mo­
derno e avançado no diagnóstico das 
afccções do intestino grosso. A colo­
noscopia permite potencialmente o 
exame de toda extensão do colo, al­
cançando o íleo terminal em alguns 
casos. Entre as múltiplas indicações 
para o método estão as diarreias cró­
nicas. notadamente aquelas para as 
quais não se encontrou explicação com 

outros métodos diagnósticos. En- 
o emprego sistemático da co­

lonoscopia tem demonstrado grande va­
lor clínico, pois em muitos casos 
método modifica diagnósticos previa- 
mente f miados (40. 37. 26) e permi- 

dc material para exames 
e citopatológico. pro- 
diagnóstico definitivo 

em ma­

te colheita 
hislopatológicos 
porcionando d 
microscópico, principalmcnte 
lignidade (9). A colonoscopia, além de 
identificar lesões que muitas vezes não 
tinham sido diagnosticadas por outros 
métodos, propicia a exata definição da 
extensão e da gravidade de processos 
que foram sugeridos ou diagnostica­
dos pela radiologia, como é o caso de 
olites e tumores polipóides ou infil- 
rativos. e mesmo a remoção de poli- 
os intestinais com eletrocoagulação 
55).
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