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Resumo

A diarreia crénica € definida como a presenca de >3 evacuagdes diarreicas por dia, por mais de 4
semanas.[1] Embora o peso fecal seja usado em estudos cientificos, ele nao é util na pratica clinica, pois
alguns pacientes podem ter um peso fecal aumentado (maior que o peso fecal normal de 200 g/dia) mas
com consisténcia normal das fezes e, portanto, ndo se queixam de diarreia.[2] O diagnostico pode ser
desafiador, ja que um grande namero de etiologias se manifesta de modo similar e varia de benignas a
potencialmente fatais. Um método sistematico de avaliagdo, o conhecimento das causas mais comuns

e uma compreensao da epidemiologia local sdo fundamentais para um diagnostico eficiente e eficaz e o
manejo da diarreia crénica.[3] [4]
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Etiologia

Classificacao anatomica das causas da diarreia

Causas de origem colica incluem:

* Doenca inflamatdria intestinal (colite ulcerativa, colite de Crohn)
* Colite microscopica (linfocitica/colagenosa/colite eosinofilica)

* Gastroenterite infecciosa (bacteriana/viral/parasitaria)

* Colite isquémica

* Cancer de célon/malignidade infiltrativa

* Doencga do enxerto contra o hospedeiro.

Causas do intestino delgado incluem:

* Doenca celiaca

* Doenca de Crohn

* Ma absorgédo de sais biliares

* Deficiéncia de enzimas da borda em escova

* Supercrescimento bacteriano no intestino delgado
* Enterite por radiacédo

* Enterite eosinofilica

* Linfoma

* Espru tropical

* Linfangiectasia/deficiéncia de drenagem linfatica
* Enteropatia perdedora de proteina

* enteropatia por anti-inflamatério nao esteroidal.

Causas decorrentes da insuficiéncia pancreatica incluem:

* Pancreatite crénica
* Carcinoma pancreético
* Fibrose cistica.

Causa funcional:

* Sindrome do intestino irritavel.

Causas endocrinas incluem:

* Hipertireoidismo

* Diabetes

* Hipoparatireoidismo

* Doenca de Addison

* Tumores secretores de hormonio (sindrome de Verner-Morrison [VIPoma], gastrinoma, carcinoide).

Causas sistémicas incluem:

* Efeitos de medicamentos
* Bebidas alcodlicas
* Abetalipoproteinemia
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* Doenca hepatica avancada
* Imunodeficiéncia comum variavel
* Amiloidose.

L

Finalmente, as causas diversas incluem:

elI0d

* Ressecgoes cirurgicas (sindrome do intestino curto) ou desvio cirdrgico do transito intestinal
* Fecaloma (diarreia paradoxal).
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Consideracoes de urgéncia

(Consulte Diagnésticos diferenciais para obter mais detalhes)
A maioria dos casos de diarreia cronica pode ser avaliada em ambiente de ambulatério; entretanto,

determinadas caracteristicas clinicas exigem uma agdo mais rapida.

Sinais de alerta

Individuos com perda de peso rapida, desidratagdo, hemorragia digestiva, anemia ou dor abdominal
grave tém mais probabilidade de apresentar uma causa grave de diarreia e devem ser submetidos a uma
avaliacdo imediata, potencialmente em ambiente hospitalar como paciente hospitalizado.

A urgéncia na avaliagéo e no tratamento deve se basear em sinais sistémicos. Qualquer paciente com sinais
de toxicidade (taquicardia, desidratacdo, pirexia ou hipotensido) necessita de avaliagdo urgente. Nesses
casos, 0 paciente deve ser internado para o seguinte:

* Reidratagao intravenosa e corregao do desequilibrio eletrolitico

* Antibidticos intravenosos em caso de pirexia

* Radiografia abdominal para excluir a dilatagéo téxica do célon

* Encaminhamento para uma avaliagao cirurgica

* Considerar sigmoidoscopia flexivel limitada ou rigida, desde que ndo haja dilatagéo tdxica
* Transfusédo, se necessario.
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Abordagem

A avaliagdo da diarreia cronica pode ser dificil e uma avaliagao eficaz requer um discernimento clinico
significativo. A abordagem da avaliag&o inicialmente deve centrar-se nas condigdes mais comuns e as mais
graves ajustando-se a histdria e ao quadro clinico. Se a avaliagao inicial ndo identificar uma etiologia, o
diagnostico pode ser pesquisado de modo sistematico para cada diagnéstico diferencial.

Consideracoes sobre a histéria clinica e os sintomas

A avaliagdo comega com uma histéria completa e atenta aos sintomas, inicio e duragao, histérico de viagens
recentes, problemas médicos concomitantes, dieta (por exemplo, lactose, frutose, gluten etc.) e uso de
medicamentos.[4] A documentagdo da consisténcia das fezes pode ser simplificada com a "Escala de fezes
de Bristol".[5] [Bristol stool chart] (https://en.wikipedia.org/wiki/Bristol_stool_scale)

Os principais componentes da historia incluem:

* Duragao da diarreia: mais de 4 semanas em diarreia crénica[1]

* Numero de episédios por dia: 23 evacuagdes diarreicas por dia na diarreia cronica[1]

* Acordar a noite com os sintomas: torna menos provaveis os disturbios funcionais

* Presencga de sangue nas fezes: pode significar doenga inflamatdria intestinal (DIl), neoplasia maligna
ou isquemia.

Os sintomas associados podem incluir:

* Perda de peso/retardo do crescimento pondero-estatural (por exemplo, doencga celiaca, Dll, neoplasia
maligna, supercrescimento bacteriano no intestino delgado, pancreatite cronica, hipertireoidismo,
diabetes)

* Dor abdominal (por exemplo, doenga celiaca, doenga de Crohn, malignidade)

* Constipacao alternada com diarreia (por exemplo, DII, fecaloma com escape)

* Nauseas e vomitos (por exemplo, doenga de Crohn do intestino delgado, supercrescimento bacteriano
no intestino delgado, diabetes, fecaloma)

* Hematoquezia ou melena (DII, isquemia, neoplasia maligna)

* Alterac6es na pele (doenga celiaca, doenga inflamatéria intestinal).

Sintomas inespecificos adicionais podem incluir:
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* Esteatorreia (por exemplo, em insuficiéncia pancreatica, doenga celiaca, doenca hepatica, giardiase)

* Distensao/inchago abdominal (inespecifico, mas esteja atento a sindrome do intestino irritavel e ao
supercrescimento bacteriano no intestino delgado)

* Flatuléncia (inespecifico, mas esteja atento a sindrome do intestino irritavel e ao supercrescimento
bacteriano no intestino delgado)

* Borborigmo (inespecifico)

* Anorexia (inespecifico)

* Aumento de infecg¢des (imunodeficiéncia variavel comum, virus da imunodeficiéncia humana [HIV]).

Os medicamentos que provocam diarreia podem incluir:

* Uso de laxativo (pode néo ser relatado pelo paciente)
* Inibidores da bomba de prétons
* Medicamentos anti-inflamatérios nao esteroidais
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* Quinina
* Antibidticos (esteja atento a infecgéo por Clostridium difficile)
* Determinadas quimioterapias e outros tratamentos contra o cancer.[6]

Exame fisico

O exame fisico é geralmente inespecifico.

Os principais achados sao:

* As erupcoes cutaneas, como dermatite herpetiforme, eritema nodoso e pioderma gangrenoso, sao
compativeis com doenga celiaca ou DII

* A linfadenopatia ou massas abdominais s&o sugestivas de infeccdo ou malignidade

* Sangue ao exame retal é altamente sugestivo de lesdo na mucosa, como DIl ou neoplasia maligna.

Avaliacao laboratorial

Os exames laboratoriais devem ser individualizados de acordo com os fatores de risco para a doenga. Por
exemplo, as doengas parasitarias sdo raras na América do Norte e na Europa Ocidental, caso nao haja
historico de viagens recentes.

Os exames laboratoriais basicos, realizados em todos os pacientes, incluem hemograma completo,
eletrolitos, glicose, testes de funcdo hepética, proteina C-reativa, testes de fungéo tireoidiana, sorologia
para doenca celiaca, niveis de imunoglobulina A (IgA) e de hematinicos (B12, folato, ferritina). O teste de
calprotectina fecal pode ser considerado, se disponivel. Demonstrou-se que a calprotectina fecal permite
diferenciar de forma consistente a DIl e a sindrome do intestino irritavel, pois apresenta um valor preditivo
negativo excelente para descartar a DIl em pacientes sintomaticos, mas nao diagnosticados.[4] [7][8] No
entanto, a calprotectina fecal também pode estar elevada em alguns casos de cancer colorretal, infeccao
gastrointestinal ou com o uso de AINEs, limitando a especificidade do exame.[4]

Sao poucas as infecgdes virais ou bacterianas que causam diarreia crénica em um hospedeiro
imunocompetente, mas certos parasitas, como a giardia, sdo comuns e devem ser testados com uma
amostra fecal em microscopia, cultura e sensibilidade. O nimero de amostras fecais necessarias para obter
a especificidade adequada varia com a modalidade de diagndstico. Uma Unica amostra pode ser adequada
usando a imunofluorescéncia direta, enquanto 3 amostras serdo necessarias para exames microscopicos.
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Avaliacao endoscopica

Na avaliacdo da diarreia cronica, a endoscopia é uma ferramenta diagnostica valiosa e é frequentemente
solicitada, a menos que haja evidéncia de outra patologia que exija tratamento, como, por exemplo,
constipacao grave (isso também torna ainda mais improvavel uma doenca da mucosa).[9] A endoscopia
permite uma avaliagédo visual imediata da gravidade da doenca e a extensao da doencga inflamatéria
intestinal (DII), além de fornecer informagdes progndsticas.

A avaliagao histol6gica documenta a presenga de colite macroscopica e microscopica. A inflamagéao na
colonoscopia pode direcionar futuras investigacdes, como avaliagdes adicionais de intestino delgado se
houver suspeita de doenga de Crohn. Uma colonoscopia negativa pode tranquilizar aqueles pacientes
preocupados com a suspeita de DIl ou cancer. Se houver suspeita de doencga celiaca, uma gastroscopia
com bidpsias duodenais pode ser realizada na mesma visita.
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Fotomicrografia de atrofia vilosa na doencga celiaca
Imagem cedida por Daniel Leffler, MD e Ciaran Kelly, MD; usada com permissao

Imagem endoscdpica de pregas serrilhadas observadas na mucosa
duodenal na doenga celiaca e em outros disturbios, incluindo giardiase
Imagem cedida por Daniel Leffler, MD e Ciaran Kelly, MD, usada com permiss&o

Pacientes com evidéncia de sangramento gastrointestinal, anemia ou perda de peso significativa devem se
submeter urgentemente a avaliagdo endoscoépica do trato gastrointestinal superior e do intestino grosso.

Este PDF do tépico do BMJ Best Practice é baseado na verséao da
web que foi atualizada pela ultima vez em: Apr 28, 2023resistente.
Os topicos do BMJ Best Practice sao atualizados regularmente, e a versao mais recente dos
topicos pode ser encontrada em bestpractice.omj.com . O uso deste contetdo esta sujeito
a0s nossos aviso legal. © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.
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Visao geral do diagndstico diferencial

Comuns

Colite ulcerativa

Colite microscopica (colite linfocitica e colite colagenosa)

Enteropatia viral, bacteriana, parasitaria, por virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
Sindrome do intestino irritavel

Efeitos de medicamentos

Impactacao fecal

Doenca celiaca

Doenca de Crohn

Ma absorcéo de sais biliares

Deficiéncia de enzimas da borda em escova (lactose, frutose, sucrose, isomaltose)
Supercrescimento bacteriano no intestino delgado

Insuficiéncia pancreatica

Bebidas alcoolicas

Hipertireoidismo
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Diabetes mellitus

Enterite/colite por radiacéo

Enterite eosinofilica

Colite isquémica crénica

Desvio cirtirgico do transito intestinal ou resseccao cirtrgica

Enteropatia por anti-inflamatério ndo esteroidal

Este PDF do tépico do BMJ Best Practice é baseado na verséao da
web que foi atualizada pela ultima vez em: Apr 28, 2023resistente.
Os topicos do BMJ Best Practice séo atualizados regularmente, e a versao mais recente dos
topicos pode ser encontrada em bestpractice.omj.com . O uso deste contetdo esta sujeito
a0s nossos aviso legal. © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.
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Malignidade infiltrativa

Enteropatia perdedora de proteina
Doenca do enxerto contra o hospedeiro
Linfoma de Hodgkin

Linfoma n&o Hodgkin

Espru tropical
Linfangiectasia/deficiéncia de drenagem linfatica
Hipoparatireoidismo

Doenca de Addison

Gastrinoma

Tumores carcinoides

VIPomas

Abetalipoproteinemia

Doenca hepética avancada
Imunodeficiéncia comum variavel

Amiloidose

Este PDF do tépico do BMJ Best Practice é baseado na verséao da
web que foi atualizada pela ultima vez em: Apr 28, 2023resistente.
Os topicos do BMJ Best Practice séo atualizados regularmente, e a versao mais recente dos
topicos pode ser encontrada em bestpractice.omj.com . O uso deste contetdo esta sujeito
a0s nossos aviso legal. © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.
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Diagnodsticos diferenciais

Comuns

O Colite ulcerativa

Historia

hematoquezia e
tenesmo geralmente
significativos; a diarreia
pode ser frequente,
porém de baixo
volume; interrupgao
recente do tabagismo
associada ao inicio de
colite ulcerativa ativa;
pode ser uma histéria
familiar[10] [11] [12]
[13]

Exame fisico

geralmente
inespecifica;
manifestacoes
extraintestinais, como
eritema nodoso,
pioderma gangrenoso,
uveite, irite, episclerite
e artrite

Primeiro exame

»endoscopia/
colonoscopia com
bidpsia: lesdes da
mucosa consistentes
com colite e/ou
enterite[10]

Na auséncia

de granulomas,
encontrados em

30% dos casos de
doenga de Crohn, a
diferenciacéo entre
colite ulcerativa e
doenca de Crohn é
feita principalmente
com base na clinica e
na presenca de lesdes
fora do colon.

Se o diagnostico de
doenca de Crohn ainda
necessita ser excluido
apds a colonoscopia,
as investigacoes
adicionais no intestino
delgado (estudo com
contraste/tomografia
computadorizada
(TC)/ressonancia
nuclear magnética
(RNM)/endoscopia
por capsula) podem
mostrar lesdes de
estenose no intestino
delgado.

Outros testes

»radiografia
abdominal: célon
transverso =6 cm de
diametro no megacolon
téxico

Solicitada nos
pacientes com

doenga aguda grave
para avaliacao de
megacolon téxico.

»calprotectina fecal:
elevado

Tem demonstrado
diferenciar
consistentemente a
doencga inflamatéria
intestinal da sindrome
do intestino irritavel.[4]
[7][8] No entanto, a
calprotectina fecal
também pode estar
elevada em alguns
casos de cancer
colorretal, infeccao
gastrointestinal ou
com o uso de anti-
inflamatérios nao
esteroidais.[4]
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Comuns

¢ Colite microscopica (colite linfocitica e colite colagenosa)

Historia Exame fisico Primeiro exame Outros testes
a presenca de doenca geralmente inespecifico  »colonoscopia »1gA-
celiaca aumenta a com bidpsias transglutaminase
suspeita de colite colicas: colite tecidual (tTG):
linfocitica; diarreia colagenosa: banda de elevada, se também
frequente e volumosa, colageno subepitelial houver doenca celiaca
pode estar associada com bastonete >7 (verifique os valores de
a graus leves de dor micrometros; colite referéncia locais)
abdominal, perda de linfocitica: infiltrado ;

i . P o »endoscopia
peso e fadiga[14] [15] linfocitico subepitelial P

X digestiva alta
[16][17][18] [19] [20] |mp<?rtante (EDA) com biépsias
[21][22] O cdlon deve parecer duodenais:
visualmente normal.[17]  aumento de linfocitos
intraepiteliais, atrofia
vilosa e hiperplasia
da cripta, se houver
doenca celiaca
concomitante

¢ Enteropatia viral, bacteriana, parasitaria, por virus da
imunodeficiéncia humana (HIV)

Historia Exame fisico Primeiro exame Outros testes

inicio agudo é mais geralmente »coprocultura para »biopsia duodenal:

provavel; pode ter inespecifica, deteccao de ovos e positiva para

historia de viagem, infeccdes especificas parasitas: positiva organismos

contato com doente ou podem apresentar para organismos patogénicos[28] o

imunossupressao[23] manifestacdes patogénicos[24] Pode ser necessaria 8

[29] [30] [31] exemplo, erupeao ser necessarios para - ®
cutanea no tifo) P - em pacientes =

aumentar a detecgao. imunossuprimidos, 8

quando é possivel
encontrar micro-
organismos como o
microsporidio.

»contagem de
células CD4: normais
ou baixas

Contagens de CD4
<200 x 108/L podem
aumentar a suspeita
de infec¢éo crdnica por
Cryptosporidium.[32]
Os niveis também sao
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Comuns

¢ Enteropatia viral, bacteriana, parasitaria, por virus da
imunodeficiéncia humana (HIV)

Historia

Exame fisico

0 Sindrome do intestino irritavel

Historia

historia de diarreia

de longa duragéo,
constante ou
intermitente, sem
caracteristicas de
alarme ou despertar
noturno; as crises de
diarreia coincidem com
ansiedade/estresse,
historia familiar de
sindrome do intestino
irritavel; pode haver
distensdo abdominal,
flatuléncia e dor

em coélica aliviada

pela defecacao; a
diarreia pode coexistir
com periodos de
constipagao; critérios
de Roma (conjunto

de diretrizes que
descrevem os sintomas
e aplica parametros,
como frequéncia e
duracao para tornar
um diagnéstico mais
preciso) sdo Uteis ao
considerar a sindrome
do intestino irritavel[33]
[34] [39]

Exame fisico

distensdo abdominal
ou sensibilidade
leves; os pacientes
podem demonstrar
hiperalgesia e
alodinia (dor causada
por estimulos nao
dolorosos, por exemplo,
a palpacéao ou toque
leves na parede
abdominal)

Primeiro exame

Primeiro exame

»colonoscopia:
normal
Deve ser realizada se

0 paciente apresentar
quaisquer sinais ou
sintomas de alerta
(perda de peso

rapida, desidratacao,
hemorragia digestiva,
anemia ou dor
abdominal grave) ou se
houver necessidade,
de acordo com as
diretrizes gerais para
rastreamento de cancer
de colon.

>>|gA-
Transglutaminase
tecidual (tTG): normal
Recomendada em

algumas populagdes
(historia familiar

de doenca celiaca

ou histéria pessoal

de outras doencgas
autoimunes,
especialmente o
diabetes mellitus do
tipo 1 ou a doenga
autoimune da tireoide)

Outros testes

usados para indicar

o risco de infecgdes
oportunistas e orientar
0 inicio da terapia
profilatica.

Outros testes

»teste respiratorio
do hidrogénio
expirado para
supercrescimento
bacteriano e
intolerancia a
lactose: normal
Tratamento com
antibiéticos pode
ser considerado, se
positivo.

»endoscopia
digestiva alta: normal
Pode descartar

a doenca celiaca

ou gastrite por
Helicobacter pylori.

»calprotectina fecal:
baixa

Tem demonstrado
diferenciar
consistentemente a
doenca inflamatéria
intestinal da sindrome
do intestino irritavel nos
pacientes sintomaticos
néo diagnosticados.[4]
[7][8]
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Comuns

¢ Sindrome do intestino irritavel

Historia Exame fisico

O Efeitos de medicamentos

Histéria Exame fisico
uso de medicamento
que sabidamente
provoca diarreia;
habitualmente
inibidores de bomba
de prétons, anti-
inflamatérios nao
esteroidais, metformina
e quinina; em muitos
casos, 0s pacientes
usam diversos
medicamentos; o
momento de inicio
pode ser muito
variavel, portanto,
pode ser dificil
identificar o agente
desencadeante[1] [36]
[37]

geralmente inespecifico

FlImpactacéo fecal

Historia Exame fisico

a massa fecal
endurecida pode ser
notada no exame retal

obstrucao colica devido
a malignidade ou
disturbio grave de
motilidade, provocando
impactacéo fecal e
diarreia paradoxal,
geralmente com
historia de constipacéao
grave ou progressiva;
célicas, gases e

dor abdominal s&o
comuns[1]

Primeiro exame

para descartar a
doenga celiaca.

Primeiro exame

»teste de suspensao
do medicamento
suspeito: melhora
dos sintomas apés a
descontinuagao do
medicamento

Se outra causa for
sugerida pela historia,
podem ser necessarias
investigacdes enquanto
0 teste empirico da
descontinuacao do
medicamento estiver
sendo realizado.

Primeiro exame

»radiografia
abdominal simples:
grande quantidade de
fezes

Outros testes

Outros testes

Outros testes
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Historia

historia familiar de
doenca celiaca ou
historia pessoal

de outras doencgas
autoimunes,
especialmente diabetes
mellitus do tipo 1 ou
doencga autoimune da
tireoide; a manifestacao
dos sintomas,
especialmente em
adultos, é altamente
variavel; sintomas
classicos incluem
diarreia, dor abdominal,
perda de peso, fadiga
ou letargia, nduseas

ou vomitos, distensao
abdominal ou excesso
de gas intestinal[38]
[39] [40] [41]

Exame fisico

inespecifico; dermatite
herpetiforme (uma
erupcao cutanea
vesicular e pruriginosa
sobre as superficies
extensoras) se
encontrada é altamente
sugestiva; aftas na
cavidade oral

FDoenca de Crohn

Historia

dor abdominal crbnica,
distensao abdominal e
perda de peso podem
ocorrer; histéria familiar
de doenca inflamatéria
intestinal[10] [11][12]
[13]

Exame fisico

geralmente
inespecifico; pode
incluir distensao
consistente com
estenose e obstrucao,
massas abdominais
secundarias a
abscesso ou flegmao,
fistula abdominal ou
perirretal, ou lesdes
de pele incluindo o
eritema nodoso ou,
mais raramente, o
pioderma gangrenoso

Primeiro exame

>>|gA-
Transglutaminase
tecidual (TG):
elevado (>20 unidades)
>95% sensivel e
especifica, pode ser
negativa em pacientes
com deficiéncia de
IgA.[41]

Primeiro exame

»endoscopia/
colonoscopia com
biodpsia: lesbes da
mucosa consistentes
com colite e/ou
enterite[10]

Na auséncia

de granulomas,
encontrados em

30% dos casos de
doenca de Crohn, a
diferenciacao entre
colite ulcerativa e
doenca de Crohn é
feita principalmente
com base na clinica e
na presencga de lesdes
fora do colon.

Comuns

¢ Doenca celiaca

Outros testes

»biopsia duodenal:
aumento de linfocitos
intraepiteliais, atrofia
vilosa e hiperplasia da
cripta

Necessaria em todos
os casos de IgA-tTG
elevada (anticorpos
antitransglutaminase
tecidual) ou em
casos de elevada
suspeita com IgA-tTG
negativo.[41]

»endoscopia por
capsula: atrofia
vilosa, padrao de
mucosa em mosaico,
pregas serrilhadas,
micronodularidade

Outros testes

»exame contrastado
do transito do
intestino delgado:
estenoses, lesdes no
intestino delgado

»endoscopia por
capsula: inflamagéo,
ulceracéo

»calprotectina fecal:
elevado

Tem demonstrado
diferenciar
consistentemente a
doencga inflamatéria
intestinal da sindrome
do intestino irritavel.[4]
[71[8] No entanto, a
calprotectina fecal
também pode estar
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Comuns

FDoenca de Crohn

Historia

Exame fisico

¢ Ma absorcao de sais biliares

Historia

histéria de cirurgia
de resseccgao de
uma secao do ileo,
geralmente >50 cm;
pode ocorrer na
auséncia de cirurgia
e de doenca do ileo
(denominada ma
absorgao idiopatica
dos sais biliares,
supostamente

por conta de
anormalidades do
transportador apical
dos sais biliares
localizado nos
enterécitos do ileo)[1]
[42] [43] [44] [45] [46]
[47]

Exame fisico

pode haver presenga
de cicatrizes cirdrgicas
no abdome

Primeiro exame

Primeiro exame

»teste de acido 75-
selénio-23-selena-25-
homotaurocdlico
(SeHCAT): nivel de
retencao anormalmente
baixo em 7 dias é
sugestivo de ma
absorcao dos sais
biliares

Os intervalos variam

entre os hospitais.

Outros testes

elevada em alguns
casos de cancer
colorretal, infeccao
gastrointestinal ou
com o uso de anti-
inflamatérios nao
esteroidais.[4]

Outros testes

»teste com dieta
suplementada

por triglicerideos
de cadeia média

e de baixo teor

de gordura: a
melhora significativa

e duradoura dos
sintomas sugere que a
causa estéa relacionada
a deficiéncia de sais
biliares ou a uma
doenca hepatica
avancada

»7-hidroxicolesterol
sérico: elevado

»teste com
colestiramina:
resolucdo da diarreia

¢ Deficiéncia de enzimas da borda em escova (lactose, frutose,
sucrose, isomaltose)

Historia

a diarreia
frequentemente

ocorre juntamente

com distenséo
abdominal, célicas

e flatuléncia; o inicio
geralmente ocorre

até 1 hora apés a
ingestdo da substancia

Exame fisico

geralmente
inespecifico; sinais
de perda de peso e
anemia ndo devem
estar presentes

Primeiro exame

»registro alimentar
com dieta de
eliminacgéo: resolugéao
imediata dos sintomas
com a interrupgéo do
uso da substancia
desencadeante

Outros testes

»teste respiratoério
de hidrogénio:
aumento de >20 ppm
em relacao a linha
basal em até 2 horas
apo6s o carboidrato
desencadeante
suspeito ter sido
ingerido
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Comuns

¢ Deficiéncia de enzimas da borda em escova (lactose, frutose,

sucrose, isomaltose)

Histoéria Exame fisico
desencadeante; em
geral, somente a
lactose é facilmente
identificavel com
exposicoes discretas;
os sintomas
frequentemente sao
graduais, tornando-

se progressivamente
mais graves no

inicio da fase adulta;
pode se manifestar
mais abruptamente
apds uma lesao

aguda (gastroenterite
infecciosa)[48] [49] [50]

Primeiro exame Outros testes

Demonstra a
fermentagao bacteriana
em lugar da digestao
pelo hospedeiro do
acucar testado.[50]

»teste de tolerancia
a lactose: precipitacdo
dos sintomas por
ingestéo de lactose

Menos sensivel e
especifico que o teste
respiratério.[50]

0 Supercrescimento bacteriano no intestino delgado

Historia Exame fisico
histéria de diabetes,
cirurgia prévia, doenga
celiaca ou de Crohn;
os sintomas tipicos sédo
distensao abdominal,
flatuléncia, célicas

e diarreia leve a
moderadal[1] [51] [52]
(53] [54]

geralmente inespecifico

Primeiro exame Outros testes

»teste respiratorio:
um aumento de >20
ppm de hidrogénio ou
metano (ou ambos)
em até 90 minutos

é considerado um
resultado positivo

A fermentacgéo

bacteriana de agucares
nao digeriveis no coélon
produz hidrogénio

e metano. Se a
fermentagao ocorrer no
intestino delgado, um
aumento no hidrogénio
€ no metano ocorrera
mais cedo.[55] Podem
ocorrer testes falso-
positivos se o transito
gastrointestinal for
rapido.[56]

A sensibilidade é de
42.0% a54.5% e a
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Comuns

0 Supercrescimento bacteriano no intestino delgado

Historia

Exame fisico

¢ Insuficiéncia pancreatica

Historia

histéria de pancreatite,
abuso de alcool ou
fibrose cistica; o inicio

Exame fisico

geralmente inespecifico

Primeiro exame

especificidade é de
70.6% a 83.2%.[57]

A evidéncia para o
teste respiratério é
contraditéria, mas ele é
recomendado antes do
uso de antibiéticos nos
pacientes com fatores
de risco mais fracos
(por exemplo, uso

de inibidor da bomba
de prétons, diabetes,
gastroparesia).

»tentativas
terapéuticas com
antibiodticos: a
melhora significativa

e duradoura dos
sintomas sugere
supercrescimento
bacteriano no intestino
delgado
Recomendado como

de primeira linha
pelas diretrizes do
Reino Unido devido as
baixas sensibilidade

e especificidade do
teste respiratorio.[4]
Também realizadas
se o teste respiratério
nao estiver disponivel e
outras etiologias forem
descartadas.[53]

Primeiro exame

»elastase fecal:
positivo, se for

Outros testes

Outros testes

»quimotripsina
fecal: positivo, se for
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¢ Insuficiéncia pancreatica

Historia
geralmente é gradual,

mas progressivo[1] [58]
[59] [60]

Exame fisico

Primeiro exame

aproximadamente <200
microgramas/g
70% a 90% sensivel

e especifico. Esse

€ um teste direto de
producdo de enzima
pancreética. O nivel
baixo é sugestivo

de insuficiéncia
pancreética exécrina
completa.[59]

O nivel de corte é
aproximado, pois
alguns pacientes com
valores mais baixos
nao terdo ma absorcao
e outros com altos
niveis desenvolverao
os sintomas.

Outros testes

aproximadamente <6
unidades/g
50% a 70% sensivel

e especifico. Esse

€ um teste direto de
producdo de enzima
pancreética. O nivel
baixo é sugestivo

de insuficiéncia
pancreética exdcrina
completa.[60]

O nivel de corte é
aproximado, pois
alguns pacientes com
valores mais baixos
nao terdo ma absorcao
e outros com altos
niveis desenvolverao
os sintomas.

»ressonancia
nuclear magnética
(RNM) do abdome:
pode revelar
calcificagbes
pancreéticas

Esse resultado

€ sugestivo de
pancreatite crénica,
que é a principal
causa de insuficiéncia
pancreatica; ele

nao € diagndstico

da insuficiéncia
pancreatica
propriamente dita.

»tomografia
computadorizada
(TC) abdominal: pode
revelar calcificacoes
pancreaticas

Esse resultado

€ sugestivo de
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Comuns

¢ Insuficiéncia pancreatica

Historia Exame fisico Primeiro exame Outros testes

pancreatite crénica,
que é a principal
causa de insuficiéncia
pancreética; ele

nao é diagndstico

da insuficiéncia
pancreética
propriamente dita.

»ultrassonografia
do pancreas: pode
revelar calcificagbes
pancreéticas

Esse resultado

€ sugestivo de
pancreatite cronica,
que é a principal
causa de insuficiéncia
pancreatica; ele
nao € diagndstico
da insuficiéncia
pancreética
propriamente dita.

»tentativa
terapéutica com
reposicdo da enzima
pancreatica: a
melhora significativa

e duradoura dos
sintomas sugere
insuficiéncia
pancreatica

E necessario excluir

outras etiologias.
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0 Bebidas alcoodlicas

Historia Exame fisico Primeiro exame Outros testes

histéria de ingestéao odor de éalcool »nivel de alcool no »ultrassonografia

excessiva de alcool presente ou sangue: pode estar hepatica: pode
intoxicacao evidente; elevada mostrar hepatomegalia,
caracteristicas clinicas esteatose hepatica,

de doencga hepatica cirrose hepética,
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O Bebidas alcoodlicas

Historia

Exame fisico

(por exemplo, ictericia,
aranhas vasculares,
contraturas de
Dupuytren, eritema
palmar, ginecomastia,
ascite)

¢ Hipertireoidismo

Historia

pode haver histéria
de outras doencgas
autoimunes, apetite
aumentado, perda
de peso, intolerancia
ao calor e queda de
cabelo[61] [62] [63]

Exame fisico

tremor fino, bdcio,
exoftalmia, taquicardia
ou hipertensdo em
casos graves

0 Diabetes mellitus

Historia

diabetes mellitus
geralmente ja
conhecido; nausea

e saciedade precoce
podem estar
presentes (indicando
gastroparesia,
sugerindo diabetes
de longa duragao);

a diarreia cronica

€ incomum como
manifestacao de
sintoma de diabetes de
inicio recente[64] [65]
[66]

Exame fisico

geralmente
inespecifico; em
pacientes com
diabetes, neuropatia,
nefropatia e retinopatia
estdo frequentemente
presentes no momento
da manifestagao

dos sintomas
gastrointestinais

Primeiro exame

»TFHs: todos os
parametros podem
estar elevados

Primeiro exame

»hormonio
estimulante da
tireoide: suprimido

O horménio estimulante
da tireoide deve ser o
teste inicial; se estiver
limitrofe ou suprimido,
testes adicionais, como
horménios tireoidianos
livres, devem ser
solicitados.[63]

Primeiro exame

»HbA1c: 48 mmol/mol
(6.5%) ou maior

»glicose plasmatica:
elevado

»estudos de
motilidade:
esvaziamento
gastrico, tempo

de transito do
intestino delgado,
estudos do célon
(estudo de marcador
sitz, manometria
anorretal): evidéncia
de transito intestinal
anormalmente rapido
ou lento

Em um paciente que

corresponde aos

Comuns

Outros testes

massa hepatica,
esplenomegalia,
ascite, evidéncia de
hipertensao portal

Outros testes

»hormonios
tireoidianos livres:
aumentada

»cintilografia

da tireoide com

iodo radioativo ou
cintilografia com
tecnécio-99: captagao
aumentada difusa em
doenca de Graves,
captacao reduzida em
tireoidite subaguda

Outros testes
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O Diabetes mellitus

Historia

Exame fisico

¢ Enterite/colite por radiacao

Historia

exposigao significativa
a radiacdo no abdome,
mais comumente em
cancer de prostata em
homens e cancer de
utero em mulheres; é
comum a ocorréncia de
hematoquezia[67] [68]

[6]

Exame fisico

geralmente inespecifico

Primeiro exame

critérios de Roma Il ou
[Il e que ndo apresenta
sintomas preocupantes,
como sangramento
gastrointestinal, perda
de peso, sintomas

de inicio recente ou
outras anormalidades
de rotina laboratorial,
testes adicionais
geralmente ndo séo
necessarios antes da
terapia empirica.[35]

Primeiro exame

»exame de sangue
oculto nas fezes:
pode ser positiva

A enterite por radiacdo

no intestino delgado
pode produzir um
resultado positivo,
enquanto a radiagéo
do colon geralmente
provoca hematoquezia,
tornando
desnecessario o teste
de sangue oculto.

»colonoscopia:
perda das marcas da
vasculatura da mucosa
normal com friabilidade
e telangiectasia

A patologia geralmente
nao é diagnosticada
pela colonoscopia € 0
diagnéstico é feito com
base na clinica.

Outros testes

Outros testes

»exame contrastado
do transito

do intestino
delgado: areas

de espessamento,
estenose, aderéncias e
fistula ocasional

Util, apesar de ndo
ser diagnostico na
doenga primaria do
intestino delgado
com colonoscopia e
endoscopia normais.
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O Enterite eosinofilica

Historia

qualquer area do
trato gastrointestinal
pode estar envolvida,
sintomas inespecificos
e variaveis incluindo
dor abdominal,
nauseas, vomitos e
diarreia; o paciente
pode ter histéria de
outras condicbes
alérgicas, incluindo
sensibilidades
alimentares[69] [70]
[71][72] [73] [74]

Exame fisico

geralmente inespecifico

FColite isquémica crénica

Historia

pacientes mais velhos
com histéria de doenca
vascular e fazendo

uso de medicamentos
anti-hipertensivos;

dor abdominal do tipo
colica e hematoquezia
de leve a grave séo
comuns[75] [76] [77]

Exame fisico

geralmente
inespecifico; o
desconforto abdominal
pode estar presente,
assim como o sangue
no exame retal

Primeiro exame

»endoscopia e/ou
colonoscopia com
biopsia: a histologia
deve revelar uma
submucosa espessada
com >20 eosindfilos
por campo de grande
ampliacdo[70]

As infecgbes precisam
ser descartadas antes
do diagndstico de

enterite eosinofilica.

Primeiro exame

»colonoscopia:
congestao da mucosa/
hemorragia na area da
flexura esplénica

A bidpsia € inespecifica
e pode evidenciar
hemorragia, trombose,
destruigdo da cripta e

granulacéo.

Outros testes

»TC ou exame
contrastado do
transito do intestino
delgado: areas de
espessamento podem
ocorrer em qualquer
area do trato intestinal

Os achados nao séao
especificos pois essas
alteracdes podem

ser observadas na
doenga de Crohn ou na
malignidade.

»contagem
eosinofilica sérica:
pode estar elevada

Outros testes

»tomografia
computadorizada
(TC) de abdome/
pelve: espessamento
do colon na area da
flexura esplénica

Calcificagcbes
vasculares difusas
também apoiam esse
diagnéstico.

¢ Desvio cirargico do transito intestinal ou resseccao cirurgica

Historia

historia de cirurgia

de grande porte

no sistema
gastrointestinal;
diarreia da sindrome
do intestino curto
devido a extensas
ressecgdes ou a
sindrome de dumping

Exame fisico

cicatrizes devem
ser observadas no
abdome, devido a
cirurgia prévia; caso
contrario, o exame
fisico é geralmente
inespecifico

Primeiro exame

»nenhum exame
inicial: o diagnéstico é
baseado em histéria
Geralmente, nenhum
teste diagndstico

€ necessario;
entretanto, devem

ser considerados

Outros testes

»niveis de vitamina
B12 apds a resseccgao
ileal: baixa
Dependendo da area

resseccionada, pode
haver deficiéncias
nutricionais; as
resseccgoes ileais
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0 Desvio cirargico do transito intestinal ou ressecc¢ao cirurgica

Historia
(esvaziamento gastrico
rapido), na qual o
disturbio primario

esta relacionado a
motilidade[78] [79] [80]
[81]

0 Enteropatia por anti-inflamatoério nao esteroidal

Historia

pode-se estar em uso
de anti-inflamatérios
nao esteroidais
(AINEs) por qualquer
periodo de tempo
antes do inicio dos
sintomas; pode se
apresentar como
doenca inflamatoria
intestinal com diarreia
aquosa ou diarreia
hemorragica[36] [82]
[83] [84] [89]

Exame fisico

Exame fisico

geralmente inespecifico

FMalignidade infiltrativa

Historia

€ comum a perda de
peso rapida; pode
haver sintomas de
anemia (por exemplo,
fadiga, tontura);
hematoquezia e/ou dor
também podem estar
presentes, dependendo
do tamanho e da

Exame fisico

geralmente
inespecifico; caquexia
e sinais de anemia
(por exemplo, palidez)
podem estar presentes

Primeiro exame

outros distUrbios, como
supercrescimento
bacteriano.

Primeiro exame

»endoscopia/
colonoscopia:
auséncia de achados
especificos

Esse teste deve

ser realizado, pois

os diagnosticos
alternativos devem ser
descartados.

Primeiro exame

»tomografia
computadorizada
(TC) de abdome/
pelve: pode revelar
espessamento da
mucosa ou lesdo em
massa

Outros testes

podem resultar em
deficiéncia da vitamina
B12.

»ferro sérico apos
extensa resseccao
de duodeno/jejuno:
baixa

Resseccéao extensa do
duodeno/jejuno pode
levar a méa absorcao de
ferro ou gordura.

Outros testes

»endoscopia por
capsula: pode revelar
anormalidades/erosbes
da mucosa

»cessacao do AINE:
resolucao dos sintomas
em até 2 a 4 semanas

A resolugéo dos
sintomas é sugestiva
de enteropatia por
AINE.

Outros testes

»endoscopia/
colonoscopia: pode
ser realizada bidpsia se
a leséo foi observada
em imagem prévia
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FMalignidade infiltrativa

Historia
localizagéo das
lesbes[1][86] [87]

Exame fisico

Primeiro exame

¢ Enteropatia perdedora de proteina

Historia

edema dos membros
inferiores, dor
abdominal, perda de
peso, sangramento
retal, histéria de
imunodeficiéncia

com infeccdes
recorrentes; historia
de doenga subjacente
(doenca do tecido
conjuntivo, amiloidose,
insuficiéncia cardiaca
congestiva, pericardite
constritiva, colite
ulcerativa)[88]

Exame fisico

caquexia, palidez,
edema; caracteristicas
de doenga subjacente
(doenca do tecido
conjuntivo, amiloidose,
insuficiéncia cardiaca
congestiva, pericardite
constritiva, colite
ulcerativa)

Primeiro exame

»alfa 1-antitripsina
nas fezes: presente

FDoenca do enxerto contra o hospedeiro

Historia

historia de transplante
alogénico de medula
0ssea; pode ocorrer
mais de 1 ano apés
o transplante; outras
manifestacoes,

como dermatite

e envolvimento
hepatico, sao

tipicas em pacientes
que desenvolvem
manifestacao
intestinal[89] [90] [91]

Exame fisico

geralmente
inespecifico;

0s pacientes
frequentemente
apresentam erupgao
cutanea maculopapular
que pode progredir
para eritroderma
generalizado e,

em casos graves,
formacao de bolhas
com descamacgao

Primeiro exame

»biopsia da area
afetada (pele/figado/
intestino): colite
ativa ou enterite

com apoptose de
cripta aumentada,
criptas degeneradas e
regeneragao epitelial
Se o diagnéstico

for confirmado na

pele ou no figado, e
os sintomas forem
tipicos, a biopsia
intestinal ndo precisa
ser realizada em todas

as situacoes.[91]

Outros testes

Outros testes

»endoscopia/
colonoscopia:
evidéncia de doenca da
mucosa subjacente

Outros testes
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¢ Linfoma de Hodgkin

Historia

dor abdominal,
nauseas, vomitos,
perda de peso, anemia,
febre, sudorese
noturna; histoéria

de doenca celiaca
prolongada ou recidiva
clinica de doenca
celiaca apés periodo
prolongado de boa
resposta a supressao
de glaten[92]

Exame fisico

inespecifico;
ocasionalmente
caquexia, palidez,
linfadenopatia, erupgéo
cutanea

0 Linfoma nao Hodgkin

Historia

dor abdominal,
nauseas, vomitos,
perda de peso, anemia,
febre, sudorese
noturna; histoéria

de doenga celiaca
prolongada ou recidiva
clinica de doenga
celiaca apés periodo
prolongado de boa
resposta a supressao
de gluten[92]

0 Espru tropical

Historia

moradia ou viagem
por mais de 1 més

Exame fisico

inespecifico;
ocasionalmente
caquexia, palidez,
linfadenopatia, erupgao
cutanea

Exame fisico

geralmente inespecifico

Primeiro exame

»Tomografia
computadorizada
(TC): ferramenta de
estadiamento; pode
mostrar uma massa,
linfadenopatia ou
metastases

»biopsia de
linfonodos: histologia
diagnéstica

Primeiro exame

»Tomografia
computadorizada
(TC): ferramenta de
estadiamento; pode
mostrar uma massa,
linfadenopatia ou
metéstases

»biopsia de
linfonodos: histologia
diagnéstica

Primeiro exame

»coprocultura e
teste soroldgico para

Outros testes

»endoscopia/
colonoscopia: pode
mostrar ulceracao,
nédulos

»reacdao em cadeia
da polimerase:
rearranjo génico

dos receptores
clonais de células T e
imunoglobulinas

»endoscopia
por capsula:
caracteristicas
anormais da mucosa

»biopsia do intestino
delgado profundo:
histologia diagnéstica

Outros testes

»endoscopia/
colonoscopia: pode
mostrar ulceragao,
nédulos

»reacdo em cadeia
da polimerase:
rearranjo génico

dos receptores
clonais de células T e
imunoglobulinas

»endoscopia
por capsula:
caracteristicas
anormais da mucosa

»bidpsia do intestino
delgado profundo:
histologia diagnédstica

Outros testes

»endoscopia com
biopsia duodenal:
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Historia

em area endémica,
principalmente no sul
e sudeste da Asia e

no Caribe; esteatorreia
e perda de peso

estédo frequentemente
presentes[93] [94] [95]

¢ Linfangiectasia/deficiéncia de drenagem linfatica

Historia

diarreia com ou sem
esteatorreia e nauseas/
vémitos na infancia

€ no inicio da fase
adulta; pode ter histéria
de infeccao (por
exemplo, tuberculose),
linfoma, doenca
cardiaca ou o0 uso de
determinados agentes
quimioterapicos;
hematomas frequentes
ou cegueira

noturna podem ser
observados[96]

Exame fisico

Exame fisico

edema periférico pode
estar presente

Primeiro exame

infeccdes: negativo
para patdégenos
comuns

A diarreia infecciosa
deve ser descartada
em todos os casos

de suspeita de espru
tropical para patégenos
comuns incluindo
giardia, entamoeba e
Cryptosporidium.[93]
O teste deve ser
direcionado de acordo
com a epidemiologia
local de infecgbes.

Primeiro exame

»excrecao de alfa
1-antitripsinaem
coleta de fezes de
24 horas: >24 mL/dia
sem diarreia ou >56
mL/dia com diarreia
significativa

Pode ser falsamente
negativo em estados

hiperssecretivos.

¢ Espru tropical

Outros testes

pode ser observado

o serrilhamento
macroscopico; a
histologia revela
aplanamento das
vilosidades, hiperplasia
da cripta e aumento de
linfocitos intraepiteliais
A atrofia das
vilosidades é
geralmente menos
grave que na doenga
celiaca e geralmente
afeta individuos nao
predispostos a doenga
celiaca. Entretanto,

a diferenciacao

entre os 2 disturbios
frequentemente requer
testes sorolégicos
para doenca celiaca

e ocasionalmente a
tentativa terapéutica
para espru tropical.[94]

Outros testes

»TC com
linfangiografia:
imagem compativel
com linfangiectasia
intestinal
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0 Hipoparatireoidismo

Historia

fadiga, ma qualidade
do sono, mialgias,
marcha instavel,
ansiedade, depressao,
perda de memodria,
constipacéo,

céibras musculares,
parestesias, dor
abdominal; pode haver
historia de osteopenia
ou osteoporose e
nefrolitiase

Exame fisico

hiper-reflexia, tetania,
cicatrizes cirdrgicas ou

tireoidectomia

0 Doenca de Addison

Historia

fadiga, fraqueza, perda
de peso, anorexia

FGastrinoma
Historia

pode estar presente
histéria de perda

de peso ou rubor;
ocorre em sindromes
envolvendo outros
tumores endocrinos
nos familiares ou
varios tumores em um
individuo (por exemplo,
sindrome da neoplasia
endocrina multipla)[62]
[63] [97] [98]

Exame fisico

hiperpigmentacao
cutanea, hipotensao,
queda de cabelo em
mulheres

Exame fisico

hipertensao, sibilos
indicativos de
broncoespasmo

Primeiro exame

»paratormonio
intacto sérico: baixa

»calcio sérico: baixa

»fosfato sérico: baixo
ou normal

Primeiro exame

»teste de estimulo
com o horménio
adrenocorticotrofico
(ACTH) sintético:
cortisol basal baixo
e/ou falha em elevar
de modo apropriado o
cortisol endégeno

Primeiro exame

»excre¢ao de acido
5-hidroxindolacético
em urinade

24 horas: >523
micromoles/dL (100
mg/dia)

Mais Util para sindrome
carcinoide. Altamente

sensivel e especifico.

Outros testes

»radiografia

dssea: hiperostose,
calcificacédo dos tecidos
moles

»tomografia
computadorizada
(TC) cerebral: pode
mostrar calcificacao
dos ganglios da base

Outros testes

»tomografia
computadorizada
(TC) da adrenal:
normal ou atréfica,
calcificada ou
aumentada devido a
infiltracéo

»eletrolitos séricos:
sédio baixo, potassio
elevado, célcio elevado

»teste de
hipoglicemia com
insulina: anormal

Outros testes

»cintilografia

com octreotida
(cintilografia dos
receptores de
somatostatina):
concentracao de
radioatividade na area
do tumor

Detectara a maioria

dos tumores
neuroendocrinos

gastroenteropancreaticos.
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FGastrinoma

Historia Exame fisico

FTumores carcinoides

Histéria Exame fisico
hipertensao, sibilos
indicativos de
broncoespasmo

pode estar presente
historia de perda

de peso ou rubor;
ocorre em sindromes
envolvendo outros
tumores endécrinos
nos familiares ou

Primeiro exame

»perfil de horménio
intestinal em jejum:
anormal

Faixas normais:
gastrina <40 picomoles/
L, glucagon <50
picomoles/L,
neurotensina

<100 picomoles/

L, polipeptideo
pancreatico <300
picomoles/L, peptideo
intestinal vasoativo
<30 picomoles/L.
Entretanto, verifique
com o laboratério
local pois intervalos
de referéncia podem
variar.

Primeiro exame

»excrecao de acido
5-hidroxindolacético
emurinade

24 horas: >523
micromoles/dL (100
mg/dia)

Outros testes

Pode ser menos
sensivel para
lesGes hepaticas e
insulinomas.[62]

»nivel de gastrina:
altamente elevado
Niveis >477 picomoles/
L (1000 picogramas/
mL) sdo altamente
sugestivos.[99] A
estimulacdo de
secretina resulta na
elevacao paradoxal dos
niveis de gastrina com
o gastrinoma.[97]

»teste de
estimulacao de
secretina: elevagéo
de >95.4 picomoles/L
(200 picogramas/mL)
ou >50% do nivel de
gastrina em relacdo a
linha basal, em até 30
minutos

A estimulacéo de
secretina resulta na
elevagéo paradoxal dos
niveis de gastrina com

gastrinoma.

»glicose e
eletrolitos: variavel

Outros testes

»cintilografia
com octreotida
(cintilografia dos
receptores de
somatostatina):
concentracao de
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FTumores carcinoides

Histéria

varios tumores em um

individuo (por exemplo,
sindrome da neoplasia

endocrina multipla)[62]
[63] [97] [98]

Exame fisico

Primeiro exame

Mais util para sindrome
carcinoide.[99]
Altamente sensivel e
especifico.

»perfil de hormonio
intestinal em jejum:
anormal

Faixas normais:

gastrina <40 picomoles/
L, glucagon <50
picomoles/L,
neurotensina

<100 picomoles/

L, polipeptideo
pancreatico <300
picomoles/L, peptideo
intestinal vasoativo
<30 picomoles/L.
Entretanto, verifique
com o laboratorio
local pois intervalos
de referéncia podem
variar.

Outros testes

radioatividade na area
do tumor

Detectara a maioria
dos tumores
neuroenddcrinos

gastroenteropancreaticos.

Pode ser menos
sensivel para
lesbes hepaticas e
insulinomas.[62]

»nivel de gastrina:
altamente elevado
Niveis >477 picomoles/
L (1000 picogramas/
mL) sdo altamente
sugestivos. A
estimulacdo de
secretina resulta na
elevacao paradoxal dos
niveis de gastrina com
gastrinoma.[97]

»teste de
estimulacao de
secretina: elevagéo
de >95.4 picomoles/L
(200 picogramas/mL)
ou >50% do nivel de
gastrina em relagdo a
linha basal, em até 30
minutos

A estimulacéo de
secretina resulta na
elevacao paradoxal dos
niveis de gastrina com

gastrinoma.

»glicose e
eletrolitos: variavel
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FVIPomas
Historia

pode estar presente
historia de perda

de peso ou rubor;
ocorre em sindromes
envolvendo outros
tumores endécrinos
nos familiares ou
varios tumores em um
individuo (por exemplo,
sindrome da neoplasia
endécrina multipla)[62]
[63] [97] [98]

Exame fisico

hipertensao, sibilos
indicativos de
broncoespasmo

Primeiro exame

»excrecao de acido
5-hidroxindolacético
em urina de

24 horas: >523
micromoles/dL (100
mg/dia)

Mais Util para sindrome
carcinoide. Altamente

sensivel e especifico.

»perfil de hormoénio
intestinal em jejum:
anormal

Faixas normais:
gastrina <40 picomoles/
L, glucagon <50
picomoles/L,
neurotensina

<100 picomoles/

L, polipeptideo
pancreatico <300
picomoles/L, peptideo
intestinal vasoativo
<30 picomoles/L.
Entretanto, verifique
com o laboratorio
local pois intervalos
de referéncia podem
variar.

Outros testes

»cintilografia

com octreotida
(cintilografia dos
receptores de
somatostatina):
concentracao de
radioatividade na area
do tumor

Detectara a maioria

dos tumores
neuroendocrinos
gastroenteropancreaticos.
Pode ser menos

sensivel para

lesGes hepaticas e
insulinomas.[62]

»nivel de gastrina:
altamente elevado
Niveis >477 picomoles/
L (1000 picogramas/
mL) sdo altamente
sugestivos. A
estimulacao de
secretina resulta na
elevacao paradoxal dos
niveis de gastrina com
gastrinoma.[97]

»teste de
estimulacao de
secretina: elevacéo
de >95.4 picomoles/L
(200 picogramas/mL)
ou >50% do nivel de
gastrina em relagao a
linha basal, em até 30
minutos

A estimulacao de
secretina resulta na
elevacao paradoxal dos
niveis de gastrina com

gastrinoma.
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FVIPomas

Historia

Exame fisico

F Abetalipoproteinemia

Historia

na primeira infancia, a
diarreia esta associada
ao crescimento
inadequado e baixo
ganho de peso;
posteriormente, ma
coordenagédo motora,
ataxia e deficiéncia
visual sdo comuns[100]
[101]

Exame fisico

o exame fisico

pode revelar ataxia,
deficiéncia visual e
outras anormalidades
neurolégicas

0 Doenca hepatica avancada

Historia

historia de doenca
hepética avancada

de qualquer causa,
incluindo alcool,
esteatose hepatica,
autoimune e infecciosa;
embora a diarreia
associada a doencga
hepética avancada
raramente seja fatal,
ela frequentemente
indica doencga hepatica
em estagio terminal

e aavaliagdo e o
tratamento devem ser
acelerados[1] [42] [43]
[44] [45] [46]

Exame fisico

estigmas de doenca
hepética crénica
podem estar presentes,
incluindo aranha
vascular, eritema
palmar, ictericia e
ascite

Primeiro exame

Primeiro exame

»beta-lipoproteina
sérica: ausentes

Primeiro exame

»teste com dieta
suplementada

por triglicerideos
de cadeia média

e de baixo teor

de gordura: a
melhora significativa

e duradoura dos
sintomas sugere que a
causa esta relacionada
a deficiéncia de sais
biliares ou a uma
doenca hepética
avancgada

0 Imunodeficiéncia comum variavel

Historia

pode ocorrer em
qualquer idade; é
comum a presenga
de infecgbes multiplas

Exame fisico

geralmente inespecifico

Primeiro exame

»hiveis séricos de

imunoglobulina (l1g):

baixa

Outros testes

»glicose e
eletrolitos: variavel

Outros testes

»nivel de
quilomicrons: baixa

»teste genético de
MTTP: presenca de
mutagéo do gene

Outros testes

Outros testes

»biopsia duodenal:

atrofia vilosa,
hiperplasia da cripta
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¢ Imunodeficiéncia comum variavel

Historia
da pele ou do trato

respiratério[102] [103]
[104] [105]

F Amiloidose
Historia

presenca de condicao
associada ao
desenvolvimento

de amiloidose,

como mieloma
multiplo, doengas
inflamatérias crénicas
e insuficiéncia renal
crbnica; sangramento
gastrointestinal,
obstrucao
gastrointestinal

e disturbios de
motilidade[106] [107]
[108]

Exame fisico

Exame fisico

geralmente
inespecifico; entretanto
a macroglossia, 0
aumento do ombro
anterior, as equimoses
ou os nddulos
subcutaneos podem
ser observados[107]

Primeiro exame

IgG 7 g/L (700 mg/dL),
IgA 0.7 g/L (70 mg/dL)
e IgM 0.4 g/L (40 mg/
dL).[103]

Primeiro exame

»analise da urina/
proteina sérica:
presenga de proteina
monoclonal no soro ou
na urina (proteinas de
Bence Jones)

Outros testes

sem aumento de
linfocitos intraepiteliais
Pode ser confundida
com doenca
celiaca.[104] A
bidpsia também pode
documentar giardia,
gue geralmente ocorre
nesses pacientes.

Outros testes

»biopsia do tecido
duodenal ou da
mucosa colorretal:
birrefringéncia verde-
maca do amiloide sob
luz polarizada

Pode ter uma

distribuicdo desigual.

»biopsia do

coxim gorduroso:
birrefringéncia verde-
maga do amiloide sob
luz polarizada

Menos sensivel que a

biopsia gastrointestinal.


https://bestpractice.bmj.com

Diretrizes

Reino Unido

Guidelines for the investigation of chronic diarrhoea in adults (https:/
www.bsg.org.uk/resource-type/guidelines)

Publicado por: British Society of Gastroenterology
Ultima publicacao: 2018

Diarrhoea in adult cancer patients (https:/www.esmo.org/guidelines)

Publicado por: ESMO
Ultima publicacao: 2018

América do Norte

AGA clinical practice guidelines on the laboratory evaluation of functional

diarrhea and diarrhea-predominant irritable bowel syndrome in adults (IBS-D)
(https://gastro.org/guidelines/ibd-and-bowel-disorders)

Publicado por: American Gastroenterological Association
Ultima publicacao: 2019

2017 Infectious Diseases Society of America clinical practice guidelines
for the diagnosis and management of infectious diarrhea (https://

www.idsociety.org/practice-guideline/practice-guidelines/#/date_na_dt/
DESC/0/+)

Publicado por: Infectious Diseases Society of America
Ultima publicacgéo: 2017

Este PDF do topico do BMJ Best Practice é baseado na versao da
web que foi atualizada pela ultima vez em: Apr 28, 2023resistente.
Os topicos do BMJ Best Practice séo atualizados regularmente, e a versao mais recente dos
topicos pode ser encontrada em bestpractice.omj.com . O uso deste contetdo esta sujeito
a0s nossos aviso legal. © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.



https://www.bsg.org.uk/resource-type/guidelines
https://www.bsg.org.uk/resource-type/guidelines
https://www.esmo.org/guidelines
https://gastro.org/guidelines/ibd-and-bowel-disorders
https://gastro.org/guidelines/ibd-and-bowel-disorders
https://gastro.org/guidelines/ibd-and-bowel-disorders
https://www.idsociety.org/practice-guideline/practice-guidelines/#/date_na_dt/DESC/0/+
https://www.idsociety.org/practice-guideline/practice-guidelines/#/date_na_dt/DESC/0/+
https://www.idsociety.org/practice-guideline/practice-guidelines/#/date_na_dt/DESC/0/+
https://www.idsociety.org/practice-guideline/practice-guidelines/#/date_na_dt/DESC/0/+
https://bestpractice.bmj.com

Recursos online

1. Bristol stool chart (external link) (https.//en.wikipedia.org/wiki/Bristol_stool_scale)

o
c
c
o
n
o
n
el
=
(3]
(]
oc



https://en.wikipedia.org/wiki/Bristol_stool_scale
https://bestpractice.bmj.com

Principais artigos

. Fernandez-Banares F, Esteve M, Salas A, et al. Systematic evaluation of the causes of chronic watery
diarrhea with functional characteristics. Am J Gastroenterol. 2007;102:2520-2528. Resumo

494

>

. Arasaradnam RP, Brown S, Forbes A, et al. Guidelines for the investigation of chronic diarrhoea in
adults: British Society of Gastroenterology, 3rd edition. Gut. 2018 Aug;67(8):1380-99. Texto completo
(https://www.doi.org/10.1136/gutjnl-2017-315909) Resumo

(1)
-
(1]
=)
(2)
Q
(7))

. Talley NJ. Functional Gastrointestinal Disorders in 2007 and Rome llI: something new, something
borrowed, something objective. Rev Gastroenterol Disord. 2007;7:97-105. Resumo

Referéncias

1. Holt PR. Intestinal malabsorption in the elderly. Dig Dis. 2007;25:144-150. Resumo (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17468550?tool=bestpractice.bmj.com)

2. American Gastroenterological Association medical position statement: guidelines for the evaluation
and management of chronic diarrhea. Gastroenterology. 1999;116:1461-1463. Resumo (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10348831 ?tool=bestpractice.bmj.com)

3. Fernandez-Banares F, Esteve M, Salas A, et al. Systematic evaluation of the causes of chronic watery
diarrhea with functional characteristics. Am J Gastroenterol. 2007;102:2520-2528. Resumo (http:/
www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/17680846 ?tool=bestpractice.bmj.com)

4. Arasaradnam RP, Brown S, Forbes A, et al. Guidelines for the investigation of chronic diarrhoea
in adults: British Society of Gastroenterology, 3rd edition. Gut. 2018 Aug;67(8):1380-99. Texto
completo (https://www.doi.org/10.1136/gutjnl-2017-315909) Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/29653941 ?tool=bestpractice.bmj.com)

5. Lewis SJ, Heaton KW. Stool form scale as a useful guide to intestinal transit time. Scand J
Gastroenterol. 1997;32:920-924. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/92996727
tool=bestpractice.bmj.com)

6. Bossi P, Antonuzzo A, Cherny NI, et al. Diarrhoea in adult cancer patients: ESMO clinical
practice guidelines. Ann Oncol. 2018 Oct;29 Suppl 4:iv126-ivi42. Texto completo (https://
www.doi.org/10.1093/annonc/mdy145) Resumo (http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/321692227
tool=bestpractice.bomj.com)

7. van Rheenen PF, Van de Vijver E, Fidler V. Faecal calprotectin for screening of patients with suspected
inflammatory bowel disease: diagnostic meta-analysis. BMJ. 2010;341:¢3369. Texto completo
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2904879) Resumo (http://www.ncbi.nim.nih.gov/
pubmed/20634346?tool=bestpractice.bmj.com)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17680846?tool=bestpractice.bmj.com
https://www.doi.org/10.1136/gutjnl-2017-315909
https://www.doi.org/10.1136/gutjnl-2017-315909
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29653941?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17597677?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17468550?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17468550?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10348831?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10348831?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17680846?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17680846?tool=bestpractice.bmj.com
https://www.doi.org/10.1136/gutjnl-2017-315909
https://www.doi.org/10.1136/gutjnl-2017-315909
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29653941?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29653941?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9299672?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9299672?tool=bestpractice.bmj.com
https://www.doi.org/10.1093/annonc/mdy145
https://www.doi.org/10.1093/annonc/mdy145
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32169222?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32169222?tool=bestpractice.bmj.com
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2904879
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2904879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20634346?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20634346?tool=bestpractice.bmj.com
https://bestpractice.bmj.com

8. National Institute for Health and Care Excellence. Faecal calprotectin diagnostic tests for inflammatory
diseases of the bowel. October 2013 [internet publication]. Texto completo (https://www.nice.org.uk/
guidance/dgi1)

9. Kinoshita Y, Ariyoshi R, Fujigaki S, et al. Endoscopic diagnosis of chronic diarrhea. DEN Open.
2022 Apr;2(1):e53. Texto completo (https://www.doi.org/10.1002/de02.53) Resumo (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35310743?tool=bestpractice.bmj.com)

(7))
i
(S)
c
@
S
(2]
(™4
(<)
oc

10. Yantiss RK, Odze RD. Diagnostic difficulties in inflammatory bowel disease pathology.
Histopathology. 2006;48:116-132. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/164056617
tool=bestpractice.bomj.com)

11.  Bossuyt X. Serologic markers in inflammatory bowel disease. Clin Chem. 2006;52:171-181. Resumo
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16339302?tool=bestpractice.bmj.com)

12.  Quigley EM. Irritable bowel syndrome and inflammatory bowel disease: interrelated diseases?
Chin J Dig Dis. 2005;6:122-132. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/160456027
tool=bestpractice.bmj.com)

13. Kalla R, Ventham NT, Satsangi J, et al. Crohn's disease. BMJ. 2014;349:96670. Resumo (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25409896 ?tool=bestpractice.bmj.com)

14.  Kafil TS, Nguyen TM, Patton PH, et al. Interventions for treating collagenous colitis. Cochrane
Database Syst Rev. 2017;11:CD003575. Texto completo (http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD003575.pub6/full) Resumo (http://www.ncbi.nim.nih.gov/
pubmed/29127772?tool=bestpractice.bmj.com)

15. Chande N, Al Yatama N, Bhanji T, et al. Interventions for treating lymphocytic colitis.
Cochrane Database Syst Rev. 2017 Jul 13;7:CD006096. Texto completo (https:/
www.doi.org/10.1002/14651858.CD006096.pub4) Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/28702956 ?tool=bestpractice.bmj.com)

16. Chande N, Driman DK. Microscopic colitis associated with lansoprazole: report of two cases
and a review of the literature. Scand J Gastroenterol. 2007;42:530-533. Resumo (http://
www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/17454866 ?tool=bestpractice.bmj.com)

17. Liszka L, Woszczyk D, Pajak J. Histopathological diagnosis of microscopic colitis. J Gastroenterol
Hepatol. 2006;21:792-797. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/167045257
tool=bestpractice.bmj.com)

18. Nyhlin N, Bohr J, Eriksson S, et al. Systematic review: microscopic colitis. Aliment Pharmacol
Ther. 2006;23:1525-1534. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/166968007
tool=bestpractice.bomj.com)

19. Tysk C, Bohr J, Olesen M, et al. Microscopic colitis - more common cause of diarrhea than
believed. Biopsies are the only way to diagnosis, drug treatment is effective. Lakartidningen.
2005;102:2210-2214. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/161458787
tool=bestpractice.omj.com)


https://www.nice.org.uk/guidance/dg11
https://www.nice.org.uk/guidance/dg11
https://www.doi.org/10.1002/deo2.53
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35310743?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35310743?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16405661?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16405661?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16339302?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16339302?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16045602?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16045602?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25409896?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25409896?tool=bestpractice.bmj.com
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD003575.pub6/full
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD003575.pub6/full
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29127772?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29127772?tool=bestpractice.bmj.com
https://www.doi.org/10.1002/14651858.CD006096.pub4
https://www.doi.org/10.1002/14651858.CD006096.pub4
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28702956?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28702956?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17454866?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17454866?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16704525?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16704525?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16696800?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16696800?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16145878?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16145878?tool=bestpractice.bmj.com
https://bestpractice.bmj.com

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Chang F, Deere H, Vu C. Atypical forms of microscopic colitis: morphological features and review
of the literature. Adv Anat Pathol. 2005;12:203-211. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/16096382?tool=bestpractice.bmj.com)

Yen EF, Pardi DS. Review article: microscopic colitis - lymphocytic, collagenous and 'mast cell' colitis.
Aliment Pharmacol Ther. 2011;34:21-32. Texto completo (http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/
j.1365-2036.2011.04686.x/pdf) Resumo (http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/215454737
tool=bestpractice.bomj.com)

Miinch A, Sanders DS, Molloy-Bland M, et al. Undiagnosed microscopic colitis: a hidden cause

of chronic diarrhoea and a frequently missed treatment opportunity. Frontline Gastroenterol.
2020;11(3):228-34. Texto completo (https://www.doi.org/10.1136/flgastro-2019-101227) Resumo
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32419914?tool=bestpractice.bmj.com)

Gibbons T, Fuchs GJ. Chronic enteropathy: clinical aspects. Nestle Nutr Workshop Ser
Pediatr Program. 2007;59:89-101. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17245093?
tool=bestpractice.bomj.com)

de Saussure P, Hadengue A. Persistent diarrhea in the returned traveler. Rev Med Suisse.
2006;2:1235-1236, 1238-1239. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/167678777
tool=bestpractice.bomj.com)

Diniz-Santos DR, Jambeiro J, Mascarenhas RR, et al. Massive Trichuris trichiura infection as
a cause of chronic bloody diarrhea in a child. J Trop Pediatr. 2006;52:66-68. Resumo (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16000342?tool=bestpractice.bmj.com)

Landzberg BR, Connor BA. Persistent diarrhea in the returning traveler: think beyond persistent
infection. Scand J Gastroenterol. 2005;40:112-114. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/15841724?tool=bestpractice.bomj.com)

Okhuysen PC. Traveler's diarrhea due to intestinal protozoa. Clin Infect Dis. 2001;33:110-114.
Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11389503 ?tool=bestpractice.bmj.com)

Nataro JP, Sears CL. Infectious causes of persistent diarrhea. Pediatr Infect Dis J. 2001;20:195-196.
Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11224842%?tool=bestpractice.bmj.com)

Altuntas B, Gul H, Yarali N, et al. Etiology of chronic diarrhea. Indian J Pediatr. 1999;66:657-661.
Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10798125?tool=bestpractice.bmj.com)

Feasey NA, Healey P, Gordon MA. The aetiology, investigation and management of diarrhoea in the
HIV-positive patient. Aliment Pharmacol Ther. 2011;34:587-603. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/21777262?tool=bestpractice.bmj.com)

Shane AL, Mody RK, Crump JA, et al. 2017 Infectious Diseases Society of America clinical practice
guidelines for the diagnosis and management of infectious diarrhea. Clin Infect Dis. 2017 Nov
29;65(12):e45-e80. Texto completo (https://www.doi.org/10.1093/cid/cix669) Resumo (http:/
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29053792?tool=bestpractice.bmj.com)

494

>

(1)
-
(1]
=)
(2)
Q
(7))



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16096382?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16096382?tool=bestpractice.bmj.com
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2036.2011.04686.x/pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2036.2011.04686.x/pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21545473?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21545473?tool=bestpractice.bmj.com
https://www.doi.org/10.1136/flgastro-2019-101227
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32419914?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32419914?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17245093?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17245093?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16767877?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16767877?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16000342?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16000342?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15841724?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15841724?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11389503?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11389503?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11224842?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11224842?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10798125?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10798125?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21777262?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21777262?tool=bestpractice.bmj.com
https://www.doi.org/10.1093/cid/cix669
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29053792?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29053792?tool=bestpractice.bmj.com
https://bestpractice.bmj.com

32. Flanigan T, Whalen C, Turner J, et al. Cryptosporidium infection and CD4 counts. Ann
Intern Med. 1992;116:840-842. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/13489187?
tool=bestpractice.bomj.com)

33. Talley NJ. Functional Gastrointestinal Disorders in 2007 and Rome llI: something new, something
borrowed, something objective. Rev Gastroenterol Disord. 2007;7:97-105. Resumo (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17597677?tool=bestpractice.bmj.com)

(7))
i
(S)
c
@
S
(2]
(™
(<)
oc

34. Gilkin RJ Jr. The spectrum of irritable bowel syndrome: a clinical review. Clin Ther.
2005;27:1696-1709. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16368443?
tool=bestpractice.bomj.com)

35.  Farthing MJ. Functional diarrhea. Curr Gastroenterol Rep. 2005;7:350-357. Resumo (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16168232?tool=bestpractice.bmj.com)

36. Makins R, Ballinger A. Gastrointestinal side effects of drugs. Expert Opin Drug Saf. 2003;2:421-429.
Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12904098?tool=bestpractice.bmj.com)

37. Baker EH, Sandle Gl. Complications of laxative abuse. Annu Rev Med. 1996;47:127-134. Resumo
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8712767 ?tool=bestpractice.bmj.com)

38. Leffler DA, Dennis M, Hyett B, et al. Etiologies and predictors of diagnosis in nonresponsive celiac
disease. Clin Gastroenterol Hepatol. 2007;5:445-450. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/17382600?tool=bestpractice.bmj.com)

39. Leffler DA, Kelly CP. Update on the evaluation and diagnosis of celiac disease. Curr Opin Allergy
Clin Immunol. 2006;6:191-196. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16670513?
tool=bestpractice.bomj.com)

40. Leffler D, Saha S, Farrell RJ. Celiac disease. Am J Manag Care. 2003;9:825-831. Resumo (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/147127597tool=bestpractice.bmj.com)

41.  Farrell RJ, Kelly CP. Celiac sprue. N Engl J Med. 2002 Jan 17;346(3):180-8. Resumo (http://
www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/11796853?tool=bestpractice.bmj.com)

42. Hofmann AF. Biliary secretion and excretion in health and disease: current concepts. Ann Hepatol.
2007;6:15-27. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17297425%tool=bestpractice.bmj.com)

43. Porter JL, Fordtran JS, Santa Ana CA, et al. Accurate enzymatic measurement of fecal bile acids in
patients with malabsorption. J Lab Clin Med. 2003;141:411-418. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/12819639?tool=bestpractice.bmj.com)

44. Lanzini A, Lanzarotto F. Review article: the 'mechanical pumps' and the enterohepatic circulation of
bile acids - defects in coeliac disease. Aliment Pharmacol Ther. 2000;14(suppl 2):58-61. Resumo
(http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/10903006 ?tool=bestpractice.bmj.com)

45. DiBaise JK, Paustian FF. Steatorrhea and weight loss in a 72-year-old man: primary biliary cirrhosis?
Celiac disease? Bacterial overgrowth? What else? Am J Gastroenterol. 1998;93:2226-2230. Resumo
(http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/9820402?tool=bestpractice.bmj.com)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1348918?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1348918?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17597677?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17597677?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16368443?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16368443?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16168232?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16168232?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12904098?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12904098?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8712767?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8712767?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17382600?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17382600?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16670513?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16670513?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14712759?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14712759?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11796853?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11796853?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17297425?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12819639?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12819639?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10903006?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10903006?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9820402?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9820402?tool=bestpractice.bmj.com
https://bestpractice.bmj.com

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Bai J. Malabsorption syndromes. Digestion. 1998;59:530-546. Resumo (http://www.ncbi.nim.nih.gov/
pubmed/9705537 ?tool=bestpractice.bmj.com)

Craddock AL, Love MW, Daniel RW, et al. Expression and transport properties of the human ileal
and renal sodium-dependent bile acid transporter. Am J Physiol. 1998;274:G157-69. Texto completo
(https://journals.physiology.org/doi/full/10.1152/ajpgi.1998.274.1.G157)

Rossi E, Lentze MJ. Clinical significance of enzymatic deficiencies in the gastrointestinal tract
with particular reference to lactase deficiency. Ann Allergy. 1984;53:649-656. Resumo (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6439079?tool=bestpractice.bmj.com)

Alpers DH, Seetharam B. Pathophysiology of diseases involving intestinal brush-border proteins.
N Engl J Med. 1977;296:1047-1050. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3219667?
tool=bestpractice.bomj.com)

Sibley E. Carbohydrate intolerance. Curr Opin Gastroenterol. 2004;20:162-167. Resumo (http://
www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/157036397tool=bestpractice.bmj.com)

Riordan SM, Kim R. Bacterial overgrowth as a cause of irritable bowel syndrome. Curr Opin
Gastroenterol. 2006;22:669-673. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/170534477
tool=bestpractice.bmj.com)

Elphick HL, Elphick DA, Sanders DS. Small bowel bacterial overgrowth. An under recognized cause
of malnutrition in older adults. Geriatrics. 2006;61:21-26. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/16989544 ?tool=bestpractice.bmj.com)

Van Citters GW, Lin HC. Management of small intestinal bacterial overgrowth. Curr Gastroenterol Rep.
2005;7:317-320. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16042917 ?tool=bestpractice.bmj.com)

Keller J, Franke A, Storr M, et al. Clinically relevant breath tests in gastroenterological
diagnostics - recommendations of the German Society for Neurogastroenterology and

Motility as well as the German Society for Digestive and Metabolic Diseases [in German]. Z
Gastroenterol. 2005;43:1071-1090. Resumo (http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/16142616?
tool=bestpractice.bomj.com)

Pimentel M, Saad RJ, Long MD, et al. ACG clinical guideline: small intestinal bacterial overgrowth.
Am J Gastroenterol. 2020 Feb;115(2):165-78. Texto completo (https:/journals.lww.com/ajg/
Fulltext/2020/02000/ACG_Clinical_Guideline___Small_Intestinal_Bacterial.9.aspx) Resumo (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32023228?tool=bestpractice.bmj.com)

Hammer HF, Fox MR, Keller J, et al. European guideline on indications, performance, and clinical
impact of hydrogen and methane breath tests in adult and pediatric patients: European Association for
Gastroenterology, Endoscopy and Nutrition, European Society of Neurogastroenterology and Motility,
and European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition consensus. United
European Gastroenterol J. 2022 Feb;10(1):15-40. Texto completo (https://www.doi.org/10.1002/
ueg2.12133) Resumo (http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/344316207?tool=bestpractice.bmj.com)

Losurdo G, Leandro G, lerardi E, et al. Breath tests for the non-invasive diagnosis of small intestinal
bacterial overgrowth: a systematic review with meta-analysis. J Neurogastroenterol Motil. 2020

494

>

(1)
-
(1]
=)
(2)
Q
(7))



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9705537?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9705537?tool=bestpractice.bmj.com
https://journals.physiology.org/doi/full/10.1152/ajpgi.1998.274.1.G157
https://journals.physiology.org/doi/full/10.1152/ajpgi.1998.274.1.G157
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6439079?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6439079?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/321966?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/321966?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15703639?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15703639?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17053447?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17053447?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16989544?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16989544?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16042917?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16142616?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16142616?tool=bestpractice.bmj.com
https://journals.lww.com/ajg/Fulltext/2020/02000/ACG_Clinical_Guideline__Small_Intestinal_Bacterial.9.aspx
https://journals.lww.com/ajg/Fulltext/2020/02000/ACG_Clinical_Guideline__Small_Intestinal_Bacterial.9.aspx
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32023228?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32023228?tool=bestpractice.bmj.com
https://www.doi.org/10.1002/ueg2.12133
https://www.doi.org/10.1002/ueg2.12133
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34431620?tool=bestpractice.bmj.com
https://bestpractice.bmj.com

(7))
i
(S)
c
@
S
(2]
(™4
(<)
oc

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Jan 30;26(1):16-28. Texto completo (https://www.doi.org/10.5056/jnm19113) Resumo (http://
www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/31743632?tool=bestpractice.bmj.com)

David-Henriau L, Bui S, Molinari |, et al. Fecal elastase-1: a useful test in pediatric practice [in
French]. Arch Pediatr. 2005;12:1221-1225. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/160510757
tool=bestpractice.bomj.com)

Dominguez-Munoz JE. Pancreatic enzyme therapy for pancreatic exocrine insufficiency. Curr
Gastroenterol Rep. 2007;9:116-122. Resumo (http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/174180567
tool=bestpractice.bmj.com)

DiMagno MJ, DiMagno EP. Chronic pancreatitis. Curr Opin Gastroenterol. 2006;22:487-497. Resumo
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16891879?tool=bestpractice.bmj.com)

Bricker LA, Such F, Loehrke ME, et al. Intractable diarrhea in hyperthyroidism: management with
beta-adrenergic blockade. Endocr Pract. 2001;7:28-31. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/11250765?tool=bestpractice.bmj.com)

Sharma S, Longo WE, Baniadam B, et al. Colorectal manifestations of endocrine disease. Dis
Colon Rectum. 1995;38:318-323. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10548409?
tool=bestpractice.bmj.com)

Alam MJ. Chronic refractory diarrhoea: a manifestation of endocrine disorders. Dig Dis.
1994;12:46-61. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8200124?tool=bestpractice.bmj.com)

Chandran M, Chu NV, Edelman SV. Gastrointestinal disturbances in diabetes. Curr Diab Rep.
2003;3:43-48. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12643145%tool=bestpractice.bmj.com)

Valdovinos MA, Camilleri M, Zimmerman BR. Chronic diarrhea in diabetes mellitus: mechanisms
and an approach to diagnosis and treatment. Mayo Clin Proc. 1993;68:691-702. Resumo (http://
www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/8350642?tool=bestpractice.bmj.com)

Spiller R. Role of motility in chronic diarrhoea. Neurogastroenterol Motil. 2006;18:1045-1055. Resumo
(http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/17109687 ?tool=bestpractice.bmj.com)

Wilson SA, Rex DK. Endoscopic treatment of chronic radiation proctopathy. Curr Opin
Gastroenterol. 2006;22:536-540. Resumo (http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/168918867
tool=bestpractice.omj.com)

Benson AB 3rd, Ajani JA, Catalano RB, et al. Recommended guidelines for the treatment of cancer
treatment-induced diarrhea. J Clin Oncol. 2004;22:2918-2926. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/15254061?tool=bestpractice.bmj.com)

Lee JJ, Furuta GT. Upper gastrointestinal tract eosinophilic disorders: pathobiology and management.
Curr Gastroenterol Rep. 2006;8:439-442. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/171056807
tool=bestpractice.bomj.com)


https://www.doi.org/10.5056/jnm19113
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31743632?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31743632?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16051075?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16051075?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17418056?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17418056?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16891879?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16891879?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11250765?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11250765?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10548409?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10548409?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8200124?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12643145?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8350642?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8350642?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17109687?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17109687?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16891886?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16891886?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15254061?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15254061?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17105680?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17105680?tool=bestpractice.bmj.com
https://bestpractice.bmj.com

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Baig MA, Qadir A, Rasheed J. A review of eosinophilic gastroenteritis. J Natl Med
Assoc. 2006;98:1616-1619. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/170520517
tool=bestpractice.bomj.com)

Sampson HA, Sicherer SH, Birnbaum AH. AGA technical review on the evaluation of food
allergy in gastrointestinal disorders. Gastroenterology. 2001;120:1026-1040. Resumo (http:/
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11231958?tool=bestpractice.bmj.com)

Sicherer SH. Clinical aspects of gastrointestinal food allergy in childhood. Pediatrics.
2003;111:1609-1616. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/127776007
tool=bestpractice.bomj.com)

Butterfield JH, Murray JA. Eosinophilic gastroenteritis and gluten-sensitive enteropathy in the
same patient. J Clin Gastroenterol. 2002;34:552-553. Resumo (http://www.ncbi.nim.nih.gov/
pubmed/11960068?tool=bestpractice.bmj.com)

Vanderhoof JA, Young RJ. Allergic disorders of the gastrointestinal tract. Curr Opin Clin Nutr
Metab Care. 2001;4:553-556. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/117062937?
tool=bestpractice.bomj.com)

Westvik TS, Longo WE. Ischemic colitis. Rozhl Chir. 2005;84:476-481. Resumo (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16250622?tool=bestpractice.bmj.com)

Sreenarasimhaiah J. Diagnosis and management of ischemic colitis. Curr Gastroenterol Rep.
2005;7:421-426. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16168242?tool=bestpractice.bmj.com)

Green BT, Tendler DA. Ischemic colitis: a clinical review. South Med J. 2005;98:217-222. Resumo
(http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/15759953?tool=bestpractice.bmj.com)

Misiakos EP, Macheras A, Kapetanakis T, et al. Short bowel syndrome: current medical and surgical
trends. J Clin Gastroenterol. 2007;41:5-18. Resumo (http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/171980597
tool=bestpractice.bomj.com)

Abell TL, Minocha A. Gastrointestinal complications of bariatric surgery: diagnosis and therapy.
Am J Med Sci. 2006;331:214-218. Resumo (http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/166172377
tool=bestpractice.bomj.com)

Carvajal SH, Mulvihill SJ. Postgastrectomy syndromes: dumping and diarrhea. Gastroenterol
Clin North Am. 1994;23:261-279. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/80709127?
tool=bestpractice.omj.com)

Eagon JC, Miedema BW, Kelly KA. Postgastrectomy syndromes. Surg Clin North Am.
1992;72:445-465. Resumo (http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/1549803?tool=bestpractice.bmj.com)

Faucheron JL. Toxicity of non-steroidal anti-inflammatory drugs in the large bowel. Eur J
Gastroenterol Hepatol. 1999;11:389-392. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/103217547
tool=bestpractice.bomj.com)

494

>

(1)
-
(1]
=)
(2)
Q
(7))



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17052051?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17052051?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11231958?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11231958?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12777600?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12777600?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11960068?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11960068?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11706293?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11706293?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16250622?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16250622?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16168242?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15759953?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15759953?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17198059?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17198059?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16617237?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16617237?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8070912?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8070912?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1549803?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10321754?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10321754?tool=bestpractice.bmj.com
https://bestpractice.bmj.com

(7))
i
(S)
c
@
S
(2]
(™
(<)
oc

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

Zalev AH, Gardiner GW, Warren RE. NSAID injury to the small intestine. Abdom Imaging.
1998;23:40-44. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9437061 ?tool=bestpractice.omj.com)

Faucheron JL, Parc R. Non-steroidal anti-inflammatory drug-induced colitis. Int J Colorectal Dis.
1996;11:99-101. Resumo (http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/8739836 ?tool=bestpractice.bmj.com)

Davies NM. Toxicity of nonsteroidal anti-inflammatory drugs in the large intestine. Dis Colon
Rectum. 1995;38:1311-1321. Resumo (http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/74978457
tool=bestpractice.bomj.com)

Zhang WY, Li GD, Liu WP, et al. Features of intestinal T-cell ymphomas in Chinese population
without evidence of celiac disease and their close association with Epstein-Barr virus infection.
Chin Med J (Engl). 2005;118:1542-1548. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/162323317
tool=bestpractice.bomj.com)

Fine KD, Schiller LR. AGA technical review on the evaluation and management of chronic diarrhea.
Gastroenterology. 1999;116:1464-1486. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/103488327
tool=bestpractice.bmj.com)

Florent C, L'Hirondel C, Desmazures C, et al. Intestinal clearance of alpha 1-antitrypsin. A sensitive
method for the detection of protein-losing enteropathy. Gastroenterology. 1981;81:777-780. Resumo
(http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/6973500 ?tool=bestpractice.bmj.com)

Sanders JE. Chronic graft-versus-host disease and late effects after hematopoietic stem cell
transplantation. Int J Hematol. 2002;76(suppl 2):15-28. Resumo (http://www.ncbi.nIm.nih.gov/
pubmed/12430895?tool=bestpractice.bmj.com)

Papadopoulou A, Lloyd DR, Williams MD, et al. Gastrointestinal and nutritional sequelae of bone
marrow transplantation. Arch Dis Child. 1996;75:208-213. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/8976659?tool=bestpractice.bmj.com)

Snover DC. Graft-versus-host disease of the gastrointestinal tract. Am J Surg Pathol. 1990;14(suppl
1):101-108. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2183640?tool=bestpractice.bmj.com)

Catassi C, Bearzi |, Holmes GK. Association of celiac disease and intestinal lymphomas and
other cancers. Gastroenterology. 2005;128:579-S86. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/15825131 ?tool=bestpractice.bmj.com)

Ramakrishna BS, Venkataraman S, Mukhopadhya A. Tropical malabsorption. Postgrad
Med J. 2006;82:779-787. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/171486987
tool=bestpractice.bomj.com)

Nath SK. Tropical sprue. Curr Gastroenterol Rep. 2005;7:343-349. Resumo (http:/
www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/16168231 ?tool=bestpractice.bmj.com)

Westergaard H. Tropical sprue. Curr Treat Options Gastroenterol. 2004;7:7-11. Resumo (http:/
www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/14723833?tool=bestpractice.bmj.com)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9437061?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8739836?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7497845?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7497845?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16232331?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16232331?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10348832?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10348832?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6973500?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6973500?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12430895?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12430895?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8976659?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8976659?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2183640?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15825131?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15825131?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17148698?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17148698?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16168231?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16168231?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14723833?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14723833?tool=bestpractice.bmj.com
https://bestpractice.bmj.com

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

Rodriguez Leal G. Intestinal lymphangiectasia: a forgotten cause of chronic diarrhea. Rev
Gastroenterol Mex. 2006;71:55-58. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/170614797
tool=bestpractice.bomj.com)

Roy PK, Venzon DJ, Shojamanesh H, et al. Zollinger-Ellison syndrome: clinical presentation in 261
patients. Medicine (Baltimore). 2000 Nov;79(6):379-411. Resumo (http://www.ncbi.nim.nih.gov/
pubmed/11144036?tool=bestpractice.bomj.com)

Oberg K, Kvols L, Caplin M, et al. Consensus report on the use of somatostatin analogs for the
management of neuroendocrine tumors of the gastroenteropancreatic system. Ann Oncol. 2004
Jun;15(6):966-73. Texto completo (https://www.annalsofoncology.org/article/S0923-7534(19)61838-7/
fulltext)

Eads JR, Reidy-Lagunes D, Soares HP, et al. Differential diagnosis of diarrhea in patients
with neuroendocrine tumors. Pancreas. 2020 Oct;49(9):1123-30. Texto completo (https://
www.doi.org/10.1097/MPA.0000000000001658) Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/32991344?tool=bestpractice.bmj.com)

Selimoglu MA, Esrefoglu M, Gundogdu C. Abetalipoproteinemia: a case report. Turk J
Pediatr. 2001;43:243-245. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/115925177?
tool=bestpractice.bomj.com)

Berriot-Varoqueaux N, Aggerbeck LP, Samson-Bouma M. Microsomal triglyceride transfer protein and
abetalipoproteinemia. Ann Endocrinol (Paris). 2000;61:125-129. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/10891663?tool=bestpractice.bmj.com)

Ogershok PR, Hogan MB, Welch JE, et al. Spectrum of iliness in pediatric common variable
immunodeficiency. Ann Allergy Asthma Immunol. 2006;97:653-656. Resumo (http://
www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/17165275%tool=bestpractice.bmj.com)

Kalha I, Sellin JH. Common variable immunodeficiency and the gastrointestinal tract. Curr
Gastroenterol Rep. 2004;6:377-383. Resumo (http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/153417137?
tool=bestpractice.bmj.com)

Luzi G, Zullo A, lebba F, et al. Duodenal pathology and clinical-immunological implications in
common variable immunodeficiency patients. Am J Gastroenterol. 2003;98:118-121. Resumo (http://
www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/12526946 ?tool=bestpractice.bmj.com)

Bloch-Michel C, Viallard JF, Blanco P, et al. Common variable immunodeficiency: 17 observations
in the adult. Rev Med Interne. 2003;24:640-650. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/14550517 ?tool=bestpractice.bmj.com)

el-Salhy M, Nyhlin N, Ando Y, et al. The neuroendocrine system and gastrointestinal complications
in patients with familial amyloidosis and polyneuropathy. Scand J Gastroenterol. 1997;32:849-854.
Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9299659?tool=bestpractice.bmj.com)

Lovat LB, Pepys MB, Hawkins PN. Amyloid and the gut. Dig Dis. 1997;15:155-171. Resumo (http://
www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/9158925?tool=bestpractice.bmj.com)

494

>

(1)
=
(1]
=]
(2)
o)
(7))



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17061479?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17061479?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11144036?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11144036?tool=bestpractice.bmj.com
https://www.annalsofoncology.org/article/S0923-7534(19)61838-7/fulltext
https://www.annalsofoncology.org/article/S0923-7534(19)61838-7/fulltext
https://www.doi.org/10.1097/MPA.0000000000001658
https://www.doi.org/10.1097/MPA.0000000000001658
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32991344?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32991344?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11592517?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11592517?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10891663?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10891663?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17165275?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17165275?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15341713?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15341713?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12526946?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12526946?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14550517?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14550517?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9299659?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9299659?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9158925?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9158925?tool=bestpractice.bmj.com
https://bestpractice.bmj.com

108. Eganian GA, Arutiunian VM. Gastroenteropathies in patients with periodic disease and amyloidosis
[in Russian]. Ter Arkh. 1990;62:79-85. Resumo (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22041427

tool=bestpractice.bomj.com)

(7))
A
(S)
c
@
P ==
(<))
(™4
(<)
oc

Este PDF do topico do BMJ Best Practice é baseado na versao da
web que foi atualizada pela ultima vez em: Apr 28, 2023resistente.
Os topicos do BMJ Best Practice séo atualizados regularmente, e a versao mais recente dos
topicos pode ser encontrada em bestpractice.omj.com . O uso deste contetdo esta sujeito
a0s nossos aviso legal. © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2204142?tool=bestpractice.bmj.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2204142?tool=bestpractice.bmj.com
https://bestpractice.bmj.com

Imagens

Figura 1: Fotomicrografia de atrofia vilosa na doencga celiaca

Imagem cedida por Daniel Leffler, MD e Ciaran Kelly, MD; usada com permissao

Figura 2: Imagem endoscopica de pregas serrilhadas observadas na mucosa duodenal na doenga celiaca e
em outros disturbios, incluindo giardiase
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