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Resumo
Os autores apresentam o caso de uma doente com encefalopatia
metabdlica aguda (EMA) que surgiu apds ter efectuado preparagao
intestinal para colonoscopia com o Fleet Phospho-Soda®, um
laxante salino que contém fosfato de sddio. A proposito deste caso
fazem uma reviséo bibliografica sobre os métodos mais utilizados
para preparacdo intestinal, abordando algumas das possiveis
complicagOes decorrentes da sua utilizacdo e alertando para
grupos de doentes nos quais é necessario um cuidado acrescido.
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INTRODUCAO

O sucesso de uma colonoscopia implica a visualizacao
de toda a superficie da mucosa colica. Desta forma, a
eficacia da limpeza intestinal prévia determina a qua-
lidade, dificuldade, tempo de execucao e alcance total
da colonoscopia.! A encefalopatia metabolica aguda
(EMA) é uma disfuncéo cerebral que ocorre na ausén-
cia de doenca estrutural primaria. E uma emergéncia
médica, muitas vezes negligenciada, que pode ocorrer
com a preparacao para a colonoscopia. Embora seja ha-
bitualmente considerada como um evento totalmente
reversivel, a EMA grave esta associada a morbilidade
e mortalidade significativas.'

CASO CLINICO

Doente do sexo feminino, de 70 anos de idade, raca

branca. Hipertensa, medicada com bisoprolol, 5 mg

uma vez/dia, em estudo por obstipacao, motivo pelo

qual foi proposta a realizacao de colonoscopia total.
Foi enviada ao Servico de Urgéncia (SU) por quadro

de desorientacao, prostracao e mioclonias multifocais,
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Abstract
The authors present a case of acute metabolic encephalopathy
following preparation for colonoscopy with an aqueous sodium
phosphate containing regimen as Fleet Phospho-Soda®. A
concise review is also made about the most frequent methods
used in intestinal preparations, the possible complications and
description of certain patients groups towards whom we should
be more cautious.
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que surgiu na manha desse dia, cerca de 24 horas apos
ter iniciado preparacao intestinal com Fleet Phospho-
-Soda® (FPS). Segundo familiar, nessa manha come-
cou com parestesias nos membros e astenia. Durante
a tarde realizou colonoscopia total, que nao revelou
alteracoes. Aquando da colonoscopia foi medicada
com diazepam, 5 mg, por via oral. Verificou-se entre-
tanto um agravamento progressivo da situacdo clinica
com desorientacao, letargia, tremores e mioclonias
multifocais, tendo sido levada ao SU 36 horas apds
a ingestao. Sem historia de febre, dor ou desconforto
toracico, epigastralgia, vomitos, sintomatologia do foro
respiratério ou genito-urindrio. Sem antecedentes de
patologia psiquidtrica ou neurologica.

A entrada no SU, encontrava-se consciente, prostra-
da, desorientada, desidratada e hipertensa. Apresentava
fraqueza generalizada e mioclonias multifocais. Sem
outras alteracées ao exame objectivo, incluindo o
neurolégico.

Analiticamente foram detectadas: hiponatremia (118
mmol/L) hiposmolaridade (238 mOsm/kg), hipocalie-
mia (2,9 mmol/L), hipocloremia (89 mmol/L), hipo-
calcemia (calcio corrigido de 7,92 mg/dL), aumento da
CK (528 U/L). A gasometria arterial confirmou as alte-
racdes ionicas, estando os restantes parametros dentro
da normalidade. Apresentava funcio renal normal. E
de realcar que as analises realizadas na semana anterior



a preparacao intestinal nao apresentavam alteracoes.

Iniciou correcao dos desequilibrios hidro-electro-
liticos.

Realizou, ainda, ECG e tomografia computorizada
craneo-encefalica, que foram normais.

Foi, desta forma, efectuado o diagnostico de ence-
falopatia metabolica aguda secunddria a preparacao
intestinal com FPS.

A doente permaneceu em observacao no Servico
de Urgéncia durante um dia e apresentou evolucao
favoravel, com resolucéo total do quadro clinico apos
correcao dos desequilibrios hidro-electroliticos. Teve
alta para o domicilio com sédio sérico de 132 mmol/L.

DISCUSSAO

Este caso relata um episodio de encefalopatia metaboli-
ca aguda apds preparacao intestinal para colonoscopia
com FPS, uma solucao que contém fosfato de sodio
(NaP), actualmente comercializada sem necessidade
de prescricio médica.

Nos ultimos anos tem havido um aumento de casos
publicados que reportam complicacoes decorrentes
das preparacoes intestinais, sendo as alteracdes hidro-
-electroliticas as mais descritas com a utilizacao de NaP.
Os idosos e os doentes com patologia renal ou com
perturbacoes da motilidade intestinal sao exemplos
de grupos nos quais essas solucoes devem ser usadas
com precaucdo.'*

Nos individuos saudaveis, com funcao renal e car-
ga diaria de solutos normais, é pouco provavel que a
agua ingerida durante a preparacao intestinal induza
estados de hiponatremia, uma vez que podem eliminar
até cerca de 20 litros de agua livre sem se tornarem
hiponatrémicos.! O desenvolvimento de hiponatremia,
neste contexto, deve-se ao facto da excrecao de agua
livre e a capacidade de diluicao urindria se encontrarem
comprometidas. O principal factor que pode promover
essa alteracdo é a hormona anti-diurética (ADH), cuja
secrecao pode estar aumentada, ou ser potenciada,
como resultado de estimulos ndo-osméticos para a
sua secrecao pela neuro-hipofise, nomeadamente dor,
nauseas, vomitos ou ansiedade/stress inerente a prepa-
racdo, ao exame ou a ambos.>* Estudos demonstraram
um aumento da ADH plasmatica para valores de 153
pg/mL (variando entre 17,9 e 235 pg/mL) durante a
colonoscopia, comparativamente com valores normais
inferiores a 1 pg/mL.°

No nosso caso clinico, provavelmente a hiponatre-
mia hipo-osmolar deveu-se a maior ingestao hidrica

num curto espaco de tempo, combinada com uma
secrecao inapropriada de ADH por estimulacao nao-
-osmotica. Foram excluidos factores que pudessem
comprometer a excrecao renal de agua livre, nomeada-
mente doenca renal (apresentava funcio renal normal),
desequilibrios hidro-electroliticos prévios a preparacao
e iatrogenias medicamentosas, particularmente medi-
cacao com diuréticos para a hipertensao.

A hipocaliemia pode ser o resultado nao so6 das
perdas intestinais, mas também da incapacidade renal
de conservacido do potdssio através da sua secrecio
na presenca de fosfato (um anido nao-reabsorvivel
presente na preparacao intestinal) no limen tubular.

Em individuos com funcdo renal normal e com
sobrecarga oral de fosfato exdgeno é esperada uma hi-
perfosfatemia transitoria, que cursa com uma resposta
fosfatarica compensatoria, mediada pela inibiciao da
reabsorcao proximal do fosfato filtrado, para a qual
contribui a maior secrecdo da hormona paratiréide
(PTH), decorrente da reducdo do nivel de célcio ioni-
zado sérico.® O aumento de fosfato sérico correlaciona-
-se negativamente com a taxa de filtracao glomerular
(TFG) basal.”

No nosso caso nao foi obtido o doseamento da fos-
fatemia, por nao ser efectuado na rotina do servico de
urgéncia, onde a doente permaneceu em observacao.
No entanto, a maioria dos casos de hiperfosfatemia cur-
sa com hipocalcemia, como forma de manter o produto
fosfo-calcio dentro da normalidade. A nossa doente
apresentava hipocalcemia (célcio corrigido de 7,92 mg/
dL) na auséncia de hipoalbuminemia, podendo-se in-
ferir uma provavel hiperfosfatemia concomitante. Esta
ultima assume particular relevancia em idosos, como a
nossa doente, visto ser o grupo etario com maior risco
de intoxicacao por fosfato, por varios motivos: maior
sedentarismo, perturbacoes da motilidade do tracto
gastrointestinal, incluindo obstipacao, medicacoes
que diminuem a motilidade intestinal, diuréticos,
doencas sistémicas e gastrointestinais.” Além disso, a
funcao renal é idade-dependente, facto frequentemente
subvalorizado. Mesmo na presenca de niveis de creati-
ninemia normais, pode existir uma reducao de 50% ou
mais na taxa de filtracao glomerular estimada (TFGe),
comparativamente com individuos mais jovens. Esta
doente apresentava uma TFG, de 94 mL/min/1.73 m?
(Modified Diet Renal Disease).

O quadro de obstipacao (que motivou a realizacao de
colonoscopia) poderia potenciar a absorcao intestinal
de fosfato, com maior risco de complicacoes decorren-

PUBLICACAO TRIMESTRAL 37
VOL.21 | N° 1 | JAN/MAR 2014



tes da hiperfosfatémia. Uma delas, ainda que rara, mas
merecedora de crescente interesse, é a nefropatia aguda
pelo fosfato.® Trata-se de uma entidade caracterizada
por insuficiéncia renal de instalaciao aguda, resultante
de uma nefrocalcinose subsequente a hiperfosfatemia
transitoria, com deposicdo e precipitacio de cristais
tubulares de fosfo-calcio, com obstrucao luminal. Os
principais factores de risco para o seu desenvolvimento
incluem: idade superior a 57 anos, desidratacao, pa-
tologia renal prévia (incluindo nefropatia diabética,
nefropatia hipertensiva e transplante renal) e/ou te-
rapéutica com farmacos que interferem com funcao/
perfusao renal (diuréticos, inibidores da enzima con-
versora da angiotensina, antagonistas dos receptores
da angiotensina e anti-inflamatorios nao-esteroides).’

A presenca de parametros analiticos sugestivos de
rabdomiolise poderia ser consequente as mioclonias
apresentadas pela doente, provavelmente secundarias
a hipocaliemia e hipocalcemia, alteracdes que podem
estar associadas a arritmias cardiacas, excluidas neste
€aso.

Outro aspecto merecedor de discussao, no nosso
caso, é o respeitante a duracao da terapéutica correctiva
da hiponatremia hipo-osmolar. Sabe-se que situacoes
de hiponatremia aguda deverao ser corrigidas de forma
cautelosa, sob pena de desenvolvimento da sindrome
de desmielinizacdo osmotica (SDO), com elevada
taxa de morbi e mortalidade. A restricdo hidrica nao
corrige per se a hiponatremia, mas previne o seu agra-
vamento. O tratamento preconizado é a administracao
endovenosa, por bombas infusoras, de cloreto de sodio
isotonico (0.9%) ou hipertonico (3%, 514 mEq/L).
E necessdria a monitorizacdo frequente, visto que o
principal risco é a correccao demasiado rapida, ou
mesmo a hiper-correccao, com hipernatremia, resul-
tando em SDO. Recomenda-se a utilizacdo de cloreto
de sodio hipertonico apenas em doentes gravemente
sintomaticos (com crises convulsivas ou em risco de
paragem respiratoria iminente) e, nessas situacdes,
o aumento de cerca de 6-8 mEq/L (ndo excedendo
1 mEq/L/hora) é geralmente suficiente para reduzir
rapidamente a sintomatologia. Nestes casos, 0 soro
hipertonico deve ser suspenso assim que houver reso-
lucao da sintomatologia. O objectivo nao é corrigir o
valor da natremia, mas sim aliviar rapidamente o edema
cerebal.'’ Devem-se evitar aumentos superiores a 10-
12 mEq/L nas primeiras horas, embora alguns autores
sugiram aumentos da natremia até 15-20 mEq/L em 48
horas, salientando no entanto que, em termos gerais,
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anatrémia nao deverad ser corrigida para valores supe-
riores a 125-130 mEq/L."*!! A clinica é o aspecto mais
importante na correccao da hiponatremia e o valor per
se nao deve ser o objectivo da correccao.

Em suma, este caso clinico salienta a importancia
da suspeita clinica de alteracdes electroliticas graves
como causa de disturbios neurologicos no periodo
pos-colonoscopia, nao necessariamente inerentes a
sedacdo induzida para a realizacao do exame. Permite
destacar também a gravidade das complicacoes decor-
rentes da administracao das solucoes fosfo-sodicas para
preparacao intestinal em individuos com factores de
risco, dos quais a idade é o mais premente.

A notificacdo das complicacoes detectadas com a
utilizacao deste tipo de solucoes, livremente comer-
cializadas, assume grande importancia na pratica
clinica, tendo como principal objectivo a proteccao do
doente. Existem outras solucoes comercializadas, tais
como as solucdes orais electroliticas equilibradas com
polietilenoglicol (PEG), que tém eficdcia sobreponivel,
mas apresentam melhor perfil de seguranca do que as
que contém NaP. Como a quantidade de agua que é
necessario ingerir ¢ inferior com as solucdes que con-
téem NaP, do que com as que contém polietilenoglicol
(PEG), alguns centros e alguns doentes continuam a
preferi-las.

Os autores recomendam que os doentes com facto-
res de risco realizem preparacao intestinal com uma
solucao oral electrolitica equilibrada com PEG, regime
que se tornou no melhor método de preparacao para
colonoscopia.! ®
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