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RESUMO
Introdução: A doença diarreica é caracterizada pela presença de três ou mais evacuações 
líquidas ou semilíquidas no período de 24 horas. Em adultos hospitalizados, essa incidência 
é descrita entre 5% a 70% dos pacientes. Dentre os principais fatores encontrados estão uso 
prolongado de antibioticoterapia, uso indiscriminado de antimicrobianos e administração 
de medicações hipertônicas compostas de magnésio ou sorbitol. O objetivo deste estudo foi 
analisar a terapêutica medicamentosa relacionada à diarreia em pacientes hospitalizados em 
uso de terapia nutricional enteral. Método: Revisão bibliográfica nas bases de dados Lilacs, 
PubMed/Medline, SciELO, Up to Date e Micromedex. Conclusões: A terapia nutricional não 
deve ser considerada a principal causa da doença diarreica em pacientes graves hospita-
lizados. Vários fármacos podem ocasionar doença diarreica por múltiplos mecanismos: má 
absorção de carboidratos, colonização por patógenos, toxicidade da mucosa intestinal e efeito 
osmótico da substância ativa.

ABSTRACT
Introduction: Diarrheal disease is characterized by the presence of three or more liquid or 
semi-liquid stools in 24 hours. In adults hospitalized this incidence is reported between 5%-70% 
of patients. Among the main factors was found prolonged use of antibiotics, the indiscriminate 
use of antibiotics and the administration of medications hypertonic composed of magnesium 
or sorbitol. The purpose of this study was to analyze the therapeutic drug-related diarrhea 
in hospitalized patients receiving enteral nutritional therapy. Methods: Literature review in 
Lilacs, PubMed/Medline, SciELO, Up to Date and Micromedex data. Conclusions: Nutritional 
therapy should not be considered the main cause of severe diarrheal disease in hospitalized 
patients. Several drugs can cause diarrheal disease by multiple mechanisms: carbohydrate 
malabsorption, colonization by pathogens, intestinal mucosal toxicity and osmotic effect of 
the active substance.
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INTRODUÇÃO

Caracteriza-se como doença diarreica a presença 
acima de três episódios de evacuações líquidas ou semi-
líquidas no período de 24 horas1. As características e a 
frequência das evacuações oferecem informações clínicas 
importantes sobre o adequado funcionamento do aparelho 
digestório, aceitação da dieta e efeitos adversos do uso de 
medicamentos2,3. 

A incidência da doença diarreica em adultos hospitali-
zados é descrita entre 5% a 70%4. Essa variabilidade está 
associada às diferentes definições adotadas para diagnos-
ticar diarreia3. A prevalência de diarreia nosocomial varia 
entre 8% e 21% dos pacientes5,6. 

Na presença de doença diarreica durante uso de dieta 
enteral, deve-se atentar para composição e osmolaridade 
da dieta, a forma e velocidade de infusão, posição da 
sonda, e presença de lactose na formulação3. As infecções 
gastrointestinais são as principais causas da diarreia aguda, 
e estão associadas à contaminação da dieta enteral ou à 
modificação da flora intestinal.

Dentre as causas identificáveis destacam-se: medica-
ções prescritas, tempo prolongado de antibioticoterapia, 
nutrição enteral e intolerância à fórmula (osmolaridade, 
concentração de lípides e presença de lactose), infecções, 
fecalomas, isquemia, fístula intestinal, sepse, hipoalbumi-
nemia e desnutrição prévia7.

O uso indiscriminado dos antimicrobianos é fator predis-
ponente de diarreia nosocomial. Os antibióticos reduzem 
a flora bacteriana normal, favorecendo o crescimento de 
bactérias frequentemente associadas às infecções8 com 
aumento de duas vezes9 até quatro vezes10 para risco de 
diarreia. 

A colonização e infecção intestinal por Clostidium difficile 
é responsável por 15% a 20% dos antibióticos associados à 
diarreia e colonização de colon, sendo comum em Unidades 
de Terapia Intensiva (UTI) com uso de antibioticoterapia 
múltipla por períodos prolongados11,12.

Muitas medicações podem causar doença diarreica tanto 
por sua hipertonicidade quanto seu efeito laxativo direto 
pela presença de substâncias como magnésio e sorbitol. A 
diluição também pode propiciar diarreia, principalmente 
se a via de administração for enteral, assim como alta 
osmolaridade da medicação.

Devido à alta prevalência de pacientes que apresentam 
alterações da consistência e aumento da frequência das 
evacuações, o objetivo deste estudo foi analisar a terapêu-
tica medicamentosa relacionada à diarreia nos pacientes 
hospitalizados em terapia nutricional enteral. 

MÉTODO

O estudo consiste em revisão bibliográfica por meio de 
pesquisa nas bases de dados eletrônicos Lilacs, PubMed/
Medline, SciELO, Up to Date e Micromedex. Para tanto, 
foram utilizadas as palavras chave: nutrição enteral; diarreia; 
efeitos adversos; terapia medicamentosa e quimioterapia. 
Os periódicos utilizados foram restritos ao período de 1985 
a 2010, utilizando-se publicações nos idiomas português, 
inglês e espanhol.

DISCUSSÃO

A fisiopatologia envolvida na diarreia secundária ao uso 
de medicamentos não é completamente conhecida. Alguns 
estudos clínicos avaliaram a ocorrência de diarreia associada 
ao uso de fármacos como antibióticos13, antineoplásicos14 e 
antiácidos2. Os antibióticos podem reduzir substancialmente 
a concentração de microrganismos usualmente presentes na 
flora intestinal, facilitando infecções oportunistas. A dimi-
nuição na absorção de carboidratos ocasiona a diarreia 
osmótica15 e reduz a taxa de metabolização de ácidos biliares 
que em excesso irritam a mucosa intestinal, exercendo efeito 
secretório16. 

A presença de doença diarreica na vigência de uso de 
medicamentos foi pesquisada no Micromedex e Up to Date. 
Os dados encontrados foram consolidados na Tabela 1, 
que contém a prevalência das doenças diarreicas com o uso 
de medicamentos de acordo com a classe farmacológica. 
Consideraram-se apenas os medicamentos associados à 
doença diarreica com prevalência acima de 1%, para facilitar 
a consulta da equipe multidisciplinar e serão discutidas as 
classes com maior incidência descritas na literatura.  

Antibióticos
McFarland17 verificou que os pacientes apresentavam 

associação entre diarreia e presença de infecção em dife-
rentes sítios anatômicos. Porém não foram avaliadas outras 
variáveis que pudessem influenciar no desenvolvimento do 
processo diarréico como o efeito independente ao uso de 
antibióticos, perfil clínico do paciente e comprometimento 
da imunidade. A fisiopatologia que justifica a diarreia 
por antibióticos consiste na redução da concentração de 
bactérias anaeróbias normalmente presentes no intestino 
e diminuição da absorção dos carboidratos, acarretando 
diarreia osmótica16.

Os antibióticos podem ocasionar diarreia por diversos 
mecanismos, pelo aumento da motilidade e redução da 
fermentação de carboidratos intraluminais, ocasionando 
diarreia osmótica, usualmente conduzida à diarreia leve e 
autolimitada18,19.

Borges et al.20 verificaram que o principal fator de risco 
na análise multivariada associada à ocorrência da doença 
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Tabela 1 – Prevalência (%) de doença diarreica com uso de
medicamentos, classificados de acordo com ação farmacológica.

Fármacos     Prevalência (%)

 

Cont. Tabela 1 – Prevalência (%) de doença diarreica com uso de
medicamentos, classificados de acordo com ação farmacológica.

Fármacos     Prevalência (%)

Analgésico narcótico
Fentanila¹   3 a 10
Morfina¹   5 a 10

Analgésico, antipirético, anti-inflamatório não hormonal
Cetoprofeno¹   3 a 9
Cetorolaco trometamina¹  7
Diclofenaco potássico¹   3 a 9
Diclofenaco sódico¹   3 a 9
Indometacina¹   1 a 3
Mesalazina¹   ≥ 8
Naproxeno¹   ≤ 3
Tenoxicam¹   7 a 17

Anestésico venoso não-opioide
Propofol¹   ≤ 1

Anestésico venoso opioide
Fentanila¹   3 a 10

Ansiolítico/hipnótico
Alprazolam²   1 a 10
Diazepam¹   4
Zolpidem¹   1 a 3

Antiagregante plaquetário
Clopidogrel¹   4,5
Ticlopidina²   13

Antianginoso
Atenolol¹   3
Isossorbida - mononitrato¹  ≤ 5

Antiarrítmico
Carvedilol¹   1 a 12
Nadolol²   1 a 10
Propafenona¹   1 a 3
Quinidina²   35
Sotalol¹   7
Verapamil¹   2

Antibiotico
Aminoglicosídeo
Neomicina¹   ≥ 10

Cefalosporina 1ª geração
Cefadroxila¹   1 a 10

Cefalosporina 2ª geração
Cefoxitina²   1 a 10

Cefuroxima²   4 a 11

Cefalosporina 3ª geração
Cefotaxima¹   1 a 10

Ceftazidima¹   ≤ 2

Ceftriaxona¹   2,7 (adultos)

   5,6 (crianças)

Cefalosporina 4ª geração
Cefepima¹   0,1 a 3

Antibiotico
Macrolídeo
Azitromicina¹   4,3 a 12
Claritromicina¹   3
Penicilina
Ácido clavulânico + amoxicilina¹  2,9 a 14,5
Ampicilina¹   5
Piperacilina sódica + tazobactam¹  4,4 a 20
Sulbactam + ampicilina¹   3

Anti-inflamatório hormonal
Budesonida¹   4 a 10

Antiparkinsoniano
Amantadina¹   1 a 5
Bromocriptina¹   3
Selegilina¹   9

Antiviral
Aciclovir¹   2,4 a 3,2
Efavirenz¹   3 a 39
Foscarnet¹   30
Ganciclovir¹   41 a 48
Lamivudina¹   18 (adultos)
   8 (crianças)
Lamivudina + zidovudina¹  18
Oseltamivir¹   1 a 3
Ribavirina¹   10 a 22
Valaciclovir¹   5
Valganciclovir cloridrato¹  16 a 41

Broncodilatador
Bamifilina¹   100,8
Formoterol¹   4,9
Ertapenem sódico¹   9,2 a 11,7
Meropenem¹   5
Imipenem + cilastatina¹   1 a 2 (adultos)
   3 a 4 (crianças)

Disfunção vesicoesfincteriana
Oxibutinina¹   3.2

Diuréticos
Amilorida + hidroclorotiazida¹  ≤ 3

Enzima digestiva
Pancrelipase¹   ≥ 10

Hemostático
Octreotida²   34 a 61

Hiperplasia benigna da próstata
Tamsulosina¹   4 a 6

Hipoglicemiante
Clorpropamida¹   ≤ 2
Gliclazida¹   2 a 3
Glimepirida¹   ≤ 1
Glipizida¹   1,4 a 5,4
Metformina¹   30
Repaglinida¹   4 a 5
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Cont. Tabela 1 – Prevalência (%) de doença diarreica com uso de
medicamentos, classificados de acordo com ação farmacológica.

Fármacos     Prevalência (%)

Anticoagulante
Enoxaparina sódica¹   2,2

Anticonvulsivante
Ácido valproico¹   12 a 23

Gabapentina¹   6

Lamotrigina¹                    6 a 11 (efeito imediato)

                                                                                 5 (Efeito prolongado)

Oxcarbazepina¹   5 a 7

Topiramato¹   2

Valproato sódico²   7 a 23

Vigabatrina¹   7 a 16
Antidepressivo

Citalopram¹   8

Clomipramina¹   13

Duloxetina¹   9

Escitalopram²   6 a 14

Fluoxetina²   8 a 18

Mirtazapina¹   ≤ 1

Paroxetina¹   ≥ 18

Sertralina²   ≥ 10

Trazodona¹   ≥ 9

Venlafaxina¹   8
Antídoto

Acetilcisteína¹   43,5
Deferasirox¹   11,8 a 19,7
Digoxina imune fab¹   4
Sugamadex¹   2,7

Antiemético/procinético
Aprepitante¹   5,5 a 10,3
Granisetrona¹   1 a 9
Ondansetrona¹   3,7
Naproxeno¹   ≤ 3

Antifúngico
Anfotericina b¹   ≤ 10

Anfotericina b lipossomal¹  10,5 a 30,3

Anidulafungina¹   3,1

Caspofungina¹   6 a 27

Fluconazol¹   2 a 3

Voriconazol¹   ≤ 2
Antigotoso

Alopurinol¹   ≤ 1
Colchicina¹   80

Anti-hipertensivo
Amilodipina¹   ≤ 1
Atenolol¹   3
Carvedilol¹   1 a 2
Fentolamina¹   ≤ 3
Lisinopril¹   3 a 4

Hipolipidêmico
Atorvastatina²   5 a 14
Ezetimiba¹   2,5 a 4,1
Ezetimiba + sinvastatina¹  2,8
Sinvastatina¹   3

Hormônio hipotalâmico
Buserelina¹   1

Imunossupressor
Azatioprina¹   ≤ 1
Ciclosporina¹   3 a 13
                         31 a 36,1 (transplantados renais) 
Micofenolato¹                          45,3 (transpl. Coronarianos)
                            51,3 (transplantados hepáticos) 
Sirolimus¹   25 a 35
Tacrolimus¹   25 a 72

Quimioterápicos
Temozolomida²   10 a 16
Temsirolimus²   27
Topotecano¹   6 a 32
Trastuzumab¹   7 a 37
Tretionina¹   23
Vinorelbina¹   ≤ 20
Zolendronato¹   5,6 a 24

Quinolona
Ciprofloxacina¹   1,6 a 4,8
Levofloxacina¹   5
Moxifloxacino¹   5

Redutor da acidez gástrica
Esomeprazol¹   1 a 9,2
Hidróxido de magnésio¹                                             36 a 46 (560mmol/d)
                      66 a 76 (1000mmol/d)
Omeprazol¹   4
Pantoprazol¹   4
Rabeprazol¹   3,6
Sucralfato¹   0,2 a 0,4

Relaxante muscular
Ciclobenzaprina¹   1 a 3
Tizanidina¹   1

Suplemento mineral
Carbonato de cálcio + colecalciferol¹  1,4 a 3,1
Ferro quelato glicinato¹   2
Hidróxido ferroso¹   35

Terapêutica para alzheimer
Donepezil¹   5 a 15
Memantina¹   2 a 5
Rivastigmina²   5 a 19
Galantamina²   6 a 12

Vasodilatador cerebral
Cilostazolc   12 a 19
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Cont. Tabela 1 – Prevalência (%) de doença diarreica com uso de
medicamentos, classificados de acordo com ação farmacológica.

Fármacos     Prevalência (%)

Quimioterápicos
Fludarabina¹   5 a 15
Fulvestranto¹   12,3
Gemcitabina²   19 a 30
Idarrubicina¹   9 a 22
Imatinibe¹   3 a 58,2
Irinotecano²         83 a 88 (tardia) 
        43 a 51 (rápida)
Metotrexato¹   1 a 3
Metronidazol²   4
Mitoxantrona¹             14 a 47
Oxaliplatina²   46 (Monoterapia)
           76 (Terapias complementares)
Paclitaxel²   16 a 90
Raltitrexede¹   11 a 26
Rasburicase¹   ≤ 20
Rituximabe¹   10 a 17
Sorafenibe¹   43 a 68
Sunitinibe²   40 a 66

¹ Micromedex healthcare 

² Up to date 

de diarreia nosocomial na UTI foi a variável de duração 
da antibioticoterapia (P = 0,000) e o número de antimi-
crobianos utilizados (P = 0,000). Pode-se predizer que um 
dia a mais de antibioticoterapia eleva em 16% o risco de 
ocorrência de diarreia, enquanto a inclusão adicional de 
um antibiótico a determinado esquema antimicrobiano 
aumenta esse risco em 65%. 

Algumas vezes, em outro espectro de gravidade, colite 
por Clostridium difficile pode surgir decorrente de grave 
distúrbio do equilíbrio da flora intestinal desencadeado 
pelo tratamento com antimicrobianos de amplo espectro. 
Atualmente, reconhece-se esse patógeno como a principal 
causa infecciosa de diarreia nosocomial17.

Os estudos apresentam comparações em grupos 
específicos de pacientes com diarreia por Clostridium 
difficile. A generalização desses resultados não é possível 
porque as comparações são restritas a grupos específicos 
de pacientes13, que apresentam diarreia por Clostridium 
difficile21 e outros fatores não foram considerados22. 
Contrariando resultados anteriores, estudo multicêntrico 
de caso-controle demonstrou que o uso de antibióticos, 
controlado para idade e tempo de hospitalização, não 
esteve associado à colonização por Clostridium difficile e 
ocorrência de diarreia23. Bartlett16 afirma que a presença 
da doença diarreica associada a antibióticos tem como 
causa em 10% a 20% a infecção por Clostridium difficile. 

Anti-hipertensivo

Losartan²               2 (hipertenso)

                 15 (Diabético nefropata)

Metoprolol¹   5

Pindolol¹   2

Valsartan¹   5
Antimicrobiano - miscelânea

Linezolida¹   2,8 a 11
Tigeciclina¹   12

Inibidor do catabolismo ósseo
Ácido zoledrônico¹   5,2 a 24
Alendronato dissódico¹   0,3 a 3,1

Miscelânea-outros
Ácido ursodesoxicólico¹   25,2 a 27,1
Naftidrofurila¹   5 a 10
Sildenafil¹   3 a 9

Mucolítico
Acetilcisteína¹   43,5

Neuroléptico
Olanzapina¹   2 a 7
Risperidona¹
   ≥ 5

Prevenção de parto prematuro
Progesterona micronizada¹  5 a 8

Prostaglandinas
Alprostadil (pge)²   1 a 10
Dinoprostona¹   40
Misoprostol¹   13 a 40

Quimioterápicos

Alemtuzumabe¹   5 a 10

Asparaginase¹   1

Bevacizumabe¹   ≤ 34

Bicalutamida¹   12

Bleomicina¹   24 a 57

Bortezomibe¹   24 a 57

Busulfano¹   84

Capecitabina¹   47 a 67

Carboplatina¹   6

Cetuximabe¹   19 a 39

Ciclofosfamida¹   ≤ 10

Cladribina¹   10

Daunorrubicina¹   1 a 10

Docetaxel¹   32,8 a 42,6

Epirrubicina¹   7 a 25

Erlotinibe¹   20,3 a 54

Etoposido¹   1 a 13

Everolimus²   14 a 50
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Esses achados restringem-se a casos de diarreia vinculados 
unicamente a essa bactéria, não podendo generalizar 
para qualquer diarreia hospitalar. Estudos identificaram a 
presença de infecção por Clostridium difficile em 17% dos 
pacientes que utilizaram apenas um antibiótico24, em 57% 
quando mais de um antibiótico foi empregado25, 64% e 
65% quando dois ou mais antibióticos foram prescritos24,25.

Trabal et al.26 analisaram que o consumo de antibió-
ticos nos pacientes em uso de dieta enteral foi significati-
vamente maior no desenvolvimento da doença diarreica 
(p= 0,017), e a combinação de dois ou mais antibióticos 
estava relacionada à maior incidência, sem associação ao 
número de dias em monoterapia (p = 0,04). Ao analisar os 
dados por grupos de antibióticos, apenas a consumo dos 
aminoglicosídeos, piperacilina-tazobactam, clindamicina, 
metronidazol demonstrou significativa relação com maior 
prevalência de diarreia. Bartlett16 encontrou significativa 
associação entre o uso de antibióticos e ocorrência de 
diarreia (p= 0,001). Quando os antibióticos foram anali-
sados separadamente, associação positiva foi encontrada 
entre diarreia nosocomial e a utilização de ceftriaxona 
(p= 0,001). 

McFarland24 relatou que 40% dos pacientes tratados em 
UTI por cefalosporinas desenvolveu diarreia nosocomial. 
O uso de cefalosporinas aumenta o risco para doença 
diarrêica em 3,6 vezes quando comparado às penici-
linas9 e 4 vezes comparado à clindamicina10. Schwaber 
et al.27 encontraram associação significativa entre Clos-
tridium difficile e uso de terceira geração cefalosporinas 
(p = 0,02). O número de antibióticos utilizados também 
influencia a ocorrência da doença diarreica associada 
com Clostridium difficile.

A doença diarreica é também descrita como efeito adverso 
da administração oral e parenteral de macrolídeos, em espe-
cial a eritromicina28,29. O mecanismo estaria relacionado ao 
fato desse fármaco atuar como procinético, aumentando a 
velocidade de esvaziamento gástrico e acelerando o trânsito 
intestinal, como metoclopramida e cisaprida30. 

Agentes Quimioterápicos 
A mucosite intestinal induzida por quimioterápicos consiste 

na translocação bacteriana, na hipoproliferação celular 
com atrofia das vilosidades e aprofundamento das criptas 
com disfunção absortiva, causando alteração na secreção 
de eletrólitos Na+ e K+, inflamação, lesão e ulceração 
acarretando a doença diarreica31-34.

Os agentes quimioterápicos ao gerarem dano à mucosa 
intestinal provocam resposta inflamatória local, podendo 
facilitar infecções oportunistas. Razão pela qual a doença 
diarreica é considerada sinal de toxicidade de esquemas 
quimioterápicos, sendo efeito comum ao uso de fluorouracil e 
irinotecano14,35. A frequência da doença diarreica foi descrita 

em 50% a 80% dos tratamentos quimioterápicos e em 50% 
dos tratamentos radioterápicos (pélvicos ou abdominais), 
apresentando maior incidência quando as terapias foram 
associadas14,36.

Outros autores relataram doença diarreica com o uso 
dos quimioterápicos: sorafenibe e sunitinibe (30 a 50%37-39), 
imatinibe (30%40), everolimus e temsirolimus (40%41-43). O 
uso semanal de fluoropirimidines combinado com leuco-
vorina foi relatado em até 50% dos pacientes com doença 
diarreica44. 

Prevê-se que 20% a 45% de todos pacientes em quimio-
terapia apresente doença diarreica grave durante o seu 
tratamento45,46. A doença diarreica pode causar depleção 
de fluidos e eletrólitos, desnutrição, desidratação e hospita-
lização, podendo ocorrer comprometimento cardiovascular 
e mortalidade46-48. Além disso, a doença diarreica pode 
interferir ou impedir o tratamento quimioterápico, fazendo 
com que as reduções na dosagem ou os atrasos possam ter 
impacto na sobrevida49,50. 

Pró-cinéticos 
Os medicamentos procinéticos são empregados em 

pacientes críticos em nutrição enteral devido à combinação 
de fatores que diminuem o esvaziamento gástrico. Nguyen 
et al.51 relatam que os pacientes tratados com procinéticos 
podem desenvolver doença diarreica com maior risco. A 
suspensão do tratamento com procinéticos e a limitação 
de seu uso em casos de intolerância gástrica à dieta são 
medidas que devem ser considerada em todos os pacientes 
com doença diarreica. 

Laxantes
Indivíduos debilitados, com pouca mobilidade, podem 

apresentar irregularidade dos movimentos intestinais 
com dificuldade para evacuar e o uso de laxantes passa 
a ser comum no contexto hospitalar52. Laxantes de ação 
estimulante, como bisacodil e fenolftaleína, promovem o 
acúmulo de água e eletrólitos no cólon por efeito secre-
tório. Laxantes osmóticos, como lactulose, são substâncias 
não-absorvíveis que, por pressão osmótica, retêm a água 
proveniente dos alimentos e ocasionam a passagem de 
água do interstício para o lúmen intestinal. Tanto pelo 
mecanismo secretório quanto osmótico, o aumento do 
volume do conteúdo fecal aciona o reflexo de peristaltismo, 
promovendo a evacuação53. Quanto maior a dose, maior 
a velocidade do trânsito intestinal54. Agentes lubrificantes, 
como óleo mineral, não estimulam o peristaltismo dire-
tamente, mas facilitam os movimentos intestinais e as 
evacuações, sendo pouco provável a ocorrência de doença 
diarreia53. Seu uso, no entanto, é menos recomendável 
em pacientes com doenças neurológicas, dado o risco de 
broncopneumonia aspirativa55.
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Inibidores de bomba de próton
O uso de inibidores da bomba de prótons para tratar 

refluxo gastroesofágico secundário ao uso da sonda naso-
gástrica diminui a acidez gástrica, predispondo a infecções 
oportunistas no trato gastrointestinal por colonização56,57. O 
risco da doença diarreica associada ao Clostridium difficile 
foi duas vezes maior comparado aos pacientes não expostos 
a antiácidos2. Chang & Nelson10 documentaram ocorrência 
de doença diarreica nosocomial associada ao Clostridium 
difficile, incluindo antibioticoterapia atual ou recente conco-
mitante com inibidor de bomba de prótons.

Outros medicamentos
A administração de medicamentos sob a forma de xarope 

pode ser responsável por quase 50% dos episódios de doença 
diarreia devido ao uso de sorbitol contido nas preparações58. 
As medicações como hidroxyzine, amantadina, doxiciclina, 
isoniazida, nortriptilina, pseudoefedrina, cimetidina, aceta-
minifeno, furosemida, codeína, indometacina e metoclopra-
mida, que utilizam como veículo o sorbitol, podem ocasionar 
diarreia mesmo em quantidades baixas. O magnésio, assim 
como o sorbitol, está presente na composição em vários 
fármacos, como metoclopramida, methotrexate, penici-
lamina, procainamida, nemonicina, quinidina e teofilina. 
O antiácido hidróxido de magnésio exerce propriedades 
 laxativas por efeito osmótico59.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A terapia nutricional enteral não dever ser considerada 
a principal causa da doença diarreica em pacientes graves 
hospitalizados por períodos prolongados. Vários fármacos 
podem acarretar doença diarreica por múltiplos mecanismos: 
má absorção de carboidratos, colonização por patógenos, 
toxicidade da mucosa intestinal e efeito osmótico da subs-
tância ativa. Em vista do exposto, o profissional da saúde 
deve conhecer os múltiplos fatores causadores da doença 
diarreica em pacientes graves.
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