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Conceitos e Epidemiologia 

 

A diarréia aguda é definida  como um processo sindrômico de duração igual ou 

inferior a quatorze dias, de etiologia presumivelmente  infecciosa (viral, 

bacteriana ou parasitária), que provoca má-absorção de água e eletrólitos, 

aumento do número de evacuações e do volume fluido fecal, determinando na 

criança, depleção hidrossalina de intensidade variável.  A Diarréia persistente é 

a síndrome clínica decorrente de um episódio de diarréia aguda e que se 

caracteriza pela perpetuação do quadro por um período superior a quatorze 

dias, acarretando graus variáveis de comprometimento nutricional em crianças 

menores de cinco anos de idade.  O uso deste "ponto de corte" de 14 dias de 

duração, empregado para distinguir diarréia aguda de persistente, se justifica 

pelo fato das taxas de mortalidade observadas em crianças com diarréia 

subirem de 0,8% para 14% quando a duração do quadro é superior a duas 

semanas.  (1,2)  

 

São, assim,  provocadas por diferentes agentes enteropatogênicos, com 

mecanismos fisiopatológicos distintos e cujas incidências e freqüências de 

complicações variam conforme as regiões  e  as populações estudadas. A 

transmissão dos patógenos se dá, na maioria das vezes,  pela via fecal-oral.    

 

Os avanços na detecção e no  tratamento dos distúrbios hidro-eletrolíticos e 

metabólicos presentes nos quadros graves, aliados a uma nutrição adequada 

durante o curso da enfermidade, permitem que os  níveis de mortalidade 
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hospitalar  sejam menores de 2%. (3,4)  Esses avanços permitiriam imaginar que 

a diarréia aguda deixaria de ter importância na morbi-mortalidade infantil. 

Indiscutivelmente, essas medidas levaram a uma redução efetiva da 

mortalidade por síndromes diarréicas. Entretanto, estatísticas do final da 

década de noventa, seguem atribuindo à diarréia aguda a responsabilidade 

pela morte de mais de três milhões de crianças menores de cinco anos (5,6).  

 

No Brasil, a diarréia aguda ainda foi responsável pela morte de mais de 8000 

crianças menores de um ano de idade, em 1996,  e de 5600 em 1998 . Nesta 

faixa etária ocorrem quase 90% do total de mortes por diarréia nos brasileiros 

menores de cinco anos de idade, constituindo-se no maior grupo de risco para 

óbito por diarréia aguda. No que tange à morbidade, somente essa patologia foi 

responsável, em 1996, por mais de 300 mil internações de menores de um ano 

nos hospitais do Sistema Único de Saúde, gerando custos de 

aproximadamente 40 milhões de dólares. Dados da Pesquisa Nacional de 

Domicílios, em 1996, demonstram que a freqüência global de diarréia na 

quinzena anterior à pesquisa, em crianças menores de cinco anos de idade, foi 

de 13,1%.  (1,7)  

 

As taxas de incidência de diarréia persistente variam de 0,26 a 0,6 episódios 

por criança por ano, nos países em desenvolvimento. Está bem estabelecido 

que o risco de mortalidade pela diarréia aguda aumenta significantemente com 

o tempo de duração da doença, sendo que a diarréia persistente representa, 
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nestes últimos anos, uma causa muito mais importante de mortalidade e 

morbidade que a diarréia aguda.  

Estudos realizados em Bangladesh, Brasil, Índia e Nepal revelam que 36 a 

56% das mortes relatadas por diarréia estavam associadas a episódios 

persistentes (7,8,9). 

 

As interações entre síndromes diarréicas e comprometimento nutricional são 

complexas e sinérgicas. Atualmente, nos grandes centros urbanos, a diarréia 

persistente ocupa papel de destaque na morbi-mortalidade infantil, em virtude 

de sua íntima correlação com o agravo do estado nutricional, prolongamento da 

hospitalização e maiores riscos para infecção sistêmica e letalidade (7,8).  

Estudos brasileiros tem mostrado que as características nutricionais são fatores 

de risco para desenvolver diarréia complicada por desidratação moderada ou 

grave. (9) 

 

Etiologia e Fisiopatologia  

 

A anorexia conseqüente ao processo infeccioso, aliada a diferentes graus de 

má-absorção de macro e micronutrientes  são os principais aspectos 

fisiopatológicos do comprometimento nutricional verificado na diarréia aguda.  

A intolerância à lactose e o prolongamento da diarréia têm sido descritos em 

crianças realimentadas com leite de vaca (10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20). Baseada 

nesse tipo de resultados, a Academia Americana de Pediatria (21) recomenda 

fórmula isenta de lactose na realimentação de lactentes com quadros graves.  
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Nas últimas décadas, inúmeros estudos têm contribuído para o conhecimento 

dos mecanismos de ação enteropatogênica dos microorganismos implicados 

na gênese da síndrome, demonstrando a variabilidade e a gravidade das 

lesões funcionais e morfológicas do intestino e sua  importância na gênese das 

intolerâncias alimentares. Demonstraram, ainda,  facilitação da absorção 

intestinal de macromoléculas pela mucosa lesada, mecanismo que predispõe 

ao surgimento de alergias às proteínas da dieta. Vários fatores de risco para 

diarréia persistente têm sido identificados. Destacam-se a desnutrição 

pregressa, idade cronológica inferior a 1 ano, desmame precoce, deficiência do 

estado imunológico , agentes etiológicos específicos (E. coli enteroaderente, 

Shigella, Campylobacter, Criptosporidium e Giardia), doenças associadas 

(sarampo, infecção pelo HIV), uso inapropriado de drogas, orientação dietética 

inadequada e ocorrência de episódio recente de diarréia . Nos lactentes jovens 

os riscos de enteroinfecções estão associados à retirada do aleitamento 

materno, à contaminação do leite animal com bactérias patogênicas, lesão da 

mucosa intestinal desencadeada por proteína animal da dieta e diarréia 

osmótica devida à intolerância secundária à lactose durante episódio de 

diarréia aguda . (22,23,24). Na Figura 1 estão os principais fatores envolvidos na 

fisiopatologia da desnutrição nas síndromes diarréicas de origem infecciosa.  

 

ENTRA FIGURA 1. 
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Os agentes mais freqüentemente isolados nas fezes de crianças com diarréia 

persistente são: Shigella, Salmonella, E. coli enteroagregativa (EAggEC), E. 

coli enteropatogênica clássica (EPEC), Giardia lamblia, Cryptosporidium e 

Rotavírus. 

 

A freqüência de isolamento dos diferentes agentes varia de acordo com a 

distribuição geográfica, a faixa etária e a condição sócio-econômica da 

população estudada. Diversos estudos realizados em centros urbanos de 

países em desenvolvimento têm mostrado a Eschericia coli enteropatogênica 

clássica (EPEC) como o  principal agente isolado em crianças menores de dois 

anos e, em especial, naquelas pertencentes às classes sócio-econômicas 

menos favorecidas (2). 

 

No Brasil, a maioria dos estudos de pesquisa sobre os enteropatógenos fecais 

foi realizada em crianças atendidas a nível hospitalar de grandes centros 

urbanos. Nesses estudos, a EPEC tem sido apontada como o agente mais 

freqüentemente isolado em menores de um ano de idade e, principalmente, 

nos primeiros 6 meses de vida (27).  

 

Orientação nutricional  

 

É consenso  que a alimentação normal e correta  deva ser mantida durante um 

episódio de diarréia aguda e que o aleitamento natural exclusivo deve ser 

sempre que possível mantido e estimulado, assim como o emprego da solução 
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de reidratação oral da Organização Mundial da Saúde (SRO-OMS). Entretanto, 

a escolha da melhor dieta para realimentar os lactentes já desmamados com 

diarréia aguda, em especial aqueles menores de seis meses e portadores de 

quadros graves, segue controversa (4). 

 

O alto custo das fórmulas alimentares especiais para lactentes é outro fator a 

ser considerado na normatização da realimentação destes pacientes, em 

especial nos países pobres. A indicação de seu uso deve atingir a população 

de maior risco para o desenvolvimento de intolerâncias alimentares, 

racionalizando os custos da atenção médica a estas crianças. 

 

As taxas de prevalência de intolerância alimentar na diarréia aguda mostram-se 

extremamente variáveis dependendo do local de realização dos estudos, do 

tipo de pacientes estudados e dos critérios utilizados na sua caracterização 

(18,,23,24,25). 

 

Em 1980, Varavithya et al. (28) estudaram 46 crianças de 3 a 22 meses de idade 

hospitalizadas com diarréia aguda na Tailândia, visando comparar a utilização 

de fórmula láctea modificada, fórmula à base de soja e leite humano na 

realimentação.  Demonstraram que não havia diferenças no volume ingerido 

nem na variação ponderal, mas os pacientes realimentados com leite humano 

mostraram menor tempo de duração da diarréia que os demais. Os valores de 

aceitação oral das dietas (+/-140ml/kg/dia) por eles aferidos foram maiores que 
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os encontrados nos pacientes que temos estudado, talvez, pelas diferenças na 

faixa etária, na positividade para EPEC e nos critérios de inclusão nos estudos.  

 

Importante estudo com 159 lactentes menores de 6 meses de idade, 

hospitalizados por diarréia aguda na Guatemala e no Brasil (29) foi realizado 

visando comparar o uso de fórmula láctea integral versus fórmula láctea diluída 

na realimentação desses pacientes. As comparações não mostraram 

diferenças no que diz respeito à duração da diarréia, perdas fecais, aceitação 

de SRO-OMS, duração da diarréia ou evolução do peso corporal, não 

apontando benefícios em diluir a fórmula láctea.  

 

Estudo realizado na Disciplina de Gastroenterologia Pediátrica da UNIFESP-

Escola Paulista de Medicina (12), concluiu que os lactentes realimentados com 

fórmulas à base de caseína ou de hidrolisado protéico e isentas de lactose 

apresentavam melhores resultados que aqueles que utilizaram leite de vaca ou 

fórmula láctea integral. No mesmo serviço, OLIVA, em 1994 (18), estudando 

lactentes menores de um ano hospitalizados por diarréia aguda associada a 

sorogrupos de EPEC, demonstrou que os pacientes realimentados com fórmula 

contendo lactose apresentavam volumes fecais diários maiores que os que 

receberam fórmula à base de caseína e isenta de lactose, além de incremento  

de peso corporal menor que os que haviam recebido hidrolisado protéico isento 

de lactose.  
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BROWN et al.(30) realizou multi-análise de 29 estudos randomizados 

selecionados na literatura médica, envolvendo um total de 2215 pacientes,  

visando estabelecer um perfil de resultados na realimentação de lactentes 

desmamados com diarréia aguda, baseados na duração da diarréia, magnitude 

das perdas fecais e impacto no peso corporal. Os resultados mostram 

claramente que os lactentes jovens portadores de quadros graves, mostraram 

menores índices de intolerância alimentar quando utilizaram fórmulas isentas 

de lactose do que quando realimentados com fórmula láctea. À exceção desse 

grupo bem  definido, ficou demonstrado que a maioria dos lactentes 

desmamados com diarréia aguda pode ser tratada com sucesso, através da 

manutenção da alimentação com fórmulas lácteas e adequada utilização da 

TRO. Neste estudo ficou demonstrado ainda, que a  diluição das fórmulas ou o 

uso indiscriminado de fórmulas alimentares especiais isentas de lactose não 

são necessários nem recomendáveis para a maioria das crianças com diarréia 

aguda. Na Figura 2. encontra-se a proposta esquemática de realimentação em 

crianças com síndromes diarréicas aguda e persistente que tem sido 

empregada no Serviço de Gastroenterologia Pediátrica da escola Paulista de 

Medicina nos últimos anos.  

 

Cabe salientar que nos lactentes devemos utilizar sempre fórmulas alimentares 

que preencham as recomendações do "Codex  Alimentarius" para fórmulas 

infantis da Organização Mundial da Saúde, evitando dietas artesanais, 

incompletas ou nutricionalmente desequilibradas. 
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ENTRA FIGURA 2. 

 

Quando se fizer necessário o uso de dietas especiais, o retorno à alimentação 

normal deve ser o mais precoce possível. Nos casos cuja indicação se deveu à 

intolerância aos hidratos de carbono, conseqüentes às lesões anatômico-

funcionais da mucosa intestinal,  o retorno à dieta normal costuma ser bem 

sucedida poucos dias após o início da recuperação nutricional.  Já nos 

lactentes em que se caracterizou alergia às proteínas da dieta, a exclusão  da 

proteína alimentar envolvida deve ser mantida por 4 a 8 semanas antes da 

tentativa de retorno à dieta habitual. Nos países desenvolvidos preconiza-se a 

exclusão da proteína causadora da reação alérgica até o final do primeiro ano 

de vida.  

 

A principal arma  contra estas doenças segue sendo a prevenção. Melhores 

indicadores de educação, principalmente materna, aliados a saneamento 

básico, aleitamento natural exclusivo e terapia de reidratação oral podem 

seguir reduzindo a morbi-mortalidade infantil, evitando seus efeitos imediatos e 

as seqüelas tardias já documentadas (30,31). 
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 Figura 1. Fisiopatologia  da desnutrição nas Síndromes Diarréicas Aguda e 

Persistente. 
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Figura 2. Conduta terapêutica alimentar nas diarréias aguda e persistente da 

infância. 
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sadas 

Realimentação com fórmulas elementares, 
preferencialmente por via enteral contínua. Caso não 
se obtenha sucesso, caracteriza-se fracasso intestinal e passa 
a estar indicado o uso de nutrição parenteral.  
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