186

DOI: 10.32385/rpmgf.v36i2.12461

relatosdecaso

Colonoscopia: quando a
preparacao se torna uma
complicacao

Hugo Gaspar,’ Vania Morais’

RESUMO

Introducéao: A colonoscopia € um dos exames preconizados para o diagndstico precoce do cancro do célon e reto, estando este
associado a incidéncia e a mortalidade elevadas no nosso pais. Representa ainda a primeira linha de investigacdo perante a pre-
senca de sinais ou sintomas sugestivos de patologia do cdlon ou do reto. Como qualquer procedimento médico, a colonosco-
pia ndo é isenta de complicacbes, que podem acontecer em diversas etapas: na preparagao intestinal, na sedagdo/analgesia ou
durante o exame colonoscépico propriamente dito. Este caso clinico ilustra uma complicagdo durante a preparagdo intestinal
para a colonoscopia com picossulfato de sédio/citrato de magnésio, evidenciando o papel essencial do médico de familia na
gestdo da salide do doente.

Descricao do caso: Mulher de 56 anos, auténoma, com antecedentes pessoais de hipertensao arterial e doenca hemorroidaria,
recorreu a consulta por episédios esporadicos de retorragia, acompanhados de dor anal e desconforto nos quadrantes abdo-
minais inferiores, com alguns anos de evolucéo. Foi pedida colonoscopia para esclarecimento das queixas. Durante a prepara-
¢do intestinal, a doente sofreu queda da prépria altura, da qual resultou fratura parietal direita, com perda de conhecimento,
motivando internamento hospitalar. A recuperacdo foi mais lenta do que o expectdvel e, decorridos dois anos, a doente man-
tém alteragbes da memdria, nomeacdo e concentracdo, confirmadas em avaliagdo neuropsicoldgica. Fez vérias tentativas de re-
tomar a sua atividade profissional, mantendo ainda, no entanto, incapacidade para exercé-la.

Comentarios: Embora as complicagdes graves da colonoscopia sejam incomuns, as suas consequéncias podem afetar a quali-
dade de vida dos doentes a curto, médio e longo prazo, devendo, por isso, ser ponderadas previamente a prescricdo deste exa-
me. Embora haja necessidade de gerir reduzidos tempos de consulta, é importante estar alerta para as possiveis complicacdes
associadas as diversas etapas do exame, de forma a informar, esclarecer e capacitar os doentes sobre as suas consequéncias.

Palavras-chave: Colonoscopia; Catarticos; Efeitos adversos; Desequilibrio hidroeletrolitico.

INTRODUCAO
colonoscopia é o método de exceléncia para
avaliacdo da mucosa do célon e reto que,
quando combinada com uma preparac¢ao in-
testinal adequada, permite diagnosticar pa-
tologia do c6lon, reto e ileo terminal. Adicionalmente,
apresenta uma vertente terapéutica que se traduz na ex-
cisdo daslesées polipoides,' pelo que se tornou um exa-
me amplamente prescrito.?
A colonoscopia total representa a primeira linha de
investigagdo perante a presenca de sinais ou sintomas
sugestivos de patologia do célon ou reto,' nomeada-
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mente retorragia ou pesquisa de sangue oculto nas fe-
zes (PSOF) positiva, alteracdes do transito intestinal,
dor abdominal dos quadrantes inferiores de causa ndao
esclarecida, alteracoes do estado geral e vigilancia de
doentes submetidos previamente a polipectomias ou
cirurgia colorretal por neoplasia.®

A colonoscopia é um procedimento invasivo,® nao
sendo deste modo isento de complicacoes.! Estas po-
dem ocorrer nas diversas etapas que constituem o exa-
me - preparacdo intestinal, seda¢do/analgesia ou exa-
me colonoscépico propriamente dito.* Embora 33% dos
pacientes tenham reportado pelo menos um sintoma
gastrointestinal transitério, as complicagées graves as-
sociadas ao exame sao raras. Numa revisao sistemati-
ca de 12 estudos conduzida em 2008 avaliou-se um



total de 57.742 colonoscopias de rastreio, obtendo-se
um récio de 2,8 complicagdes graves por cada 1.000
procedimentos executados. Todavia, o risco de com-
plicacGes serd mais elevado se a colonoscopia for rea-
lizada com outro intuito que nio o de rastreio.’ A se-
melhancga de outros paises da Unido Europeia, o ras-
treio oportunistico da populacao por colonoscopia to-
tal ndo estd atualmente recomendado em Portugal. A
evidéncia existente relativamente ao rastreio do cancro
colorretal por colonoscopia total é limitada, sobretudo
no que respeita ao hemicolon direito.**

As complicagoes referentes a preparagdo intestinal
para a colonoscopia sdo atribuiveis tanto ao jejum
como as solucdes para limpeza do célon, as quais po-
dem induzir desconforto abdominal, tonturas, nduseas,
vomitos e alteracoes hidroeletroliticas.* O risco destas
alteracoes parece estar relacionado com o tipo de pre-
paracao intestinal, idade e comorbilidades dos doen-
tes. Existem no mercado diversas formulacdes de solu-
coeslaxantes destinadas a preparacdo intestinal. Ideal-
mente devem ser faceis de ingerir, com efeitos adver-
sos minimos a nivel gastrointestinal e eletrolitico, de
forma a assegurar uma maior seguranca e adesdo por
parte do doente. Os foirmacos mais frequentemente uti-
lizados na preparacao intestinal prévia a colonoscopia
sdo o polietilenoglicol, o fosfato de sédio e o picossul-
fato de s6dio/citrato de magnésio.’

A anestesia ou a sedacdo podem associar-se a outro
tipo de complicacdes, como reacoes alérgicas medica-
mentosas, hipotensao, flebite no local da puncao e ra-
ramente faléncia cardiorrespiratéria.

Em relacao a colonoscopia per se, as complicacoes
estdorelacionadas com a técnica endoscépica e com os
procedimentos terapéuticos, sendo a hemorragia e a
perfuracdo intestinal as mais significativas.*

O caso clinico que se segue ilustra uma complicacao
consequente a preparacao intestinal para a colonosco-
pia com uma solu¢do contendo picossulfato de s6-
dio/citrato de magnésio.

DESCRICAO DO CASO
Identificacdo e histdria pessoal

Mulher de 56 anos de idade, leucodérmica, com an-
tecedentes pessoais de hipertensdo arterial, essencial
sem evidéncia de lesdes de 6rgdo-alvo, dislipidemia,
sindroma da coluna cervical (estreitamento C5-C6),
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perturbacao do sono, doenga hemorroidaria e insufi-
ciéncia venosa dos membros inferiores (submetida a
safenectomia em 2016). Nega habitos toxofilicos e aler-
gias medicamentosas ou alimentares. Tem as vacinas
preconizadas pelo Programa Nacional de Vacinacao.
Estd medicada habitualmente com a associacdo de ena-
lapril 20mg e hidroclorotiazida 12,5mg, pravastatina
40mg, trazodona 150mg, dobesilato de célcio 500mg,
estriol 1mg/g e suplementos alimentares (Optimus© e
Neuralex©).

Caracterizacao sociofamiliar

A doente tem seis anos de escolaridade, é emprega-
da doméstica e integra uma familia nuclear na fase VI
do ciclo familiar de Duvall e de classe socioeconémica
III (média), segundo a escala de Graffar. E casada hd 34
anos e tem uma filha. Na Figura 1 apresenta-se o ge-
nograma desta familia, bem como a representacdo da
psicofigura de Mitchell. Desconhecem-se antecedentes
familiares relevantes, excetuando os da mae, que apre-
senta diabetes mellitus do tipo 2, hipertensao arterial
complicada por hipertrofia ventricular esquerda, doen-
carenal crénica, patologia osteoarticular degenerativa
grave, anemia ferropénica e doenca diverticular sig-
moideia com episédios de melenas e retorragias asso-
ciados.

Histodria da doenca atual
Consulta programada (19/11/2015)

A doente veio a consulta por queixas recorrentes de
dor anal associada a desconforto nos quadrantes ab-
dominais inferiores, com alguns anos de evolucéo, mas
com agravamento nos Gltimos meses. Referia ainda epi-
sédios esporadicos de retorragias, contudo, sem alte-
racoes do transito gastrointestinal. Ao exame retal des-
tacava-se um pequeno nédulo perianal mole, indolor,
ndo justificativo das queixas. Realizara recentemente
PSOE cujo resultado se revelara positivo fraco, assim
como hemograma, ionograma, creatinina sérica e ele-
trocardiograma, os quais nao apresentaram alteraces
relevantes. Pediu-se, entdo, colonoscopia para esclare-
cimento da dor e das perdas hemadticas.

Preparagdo para a colonoscopia (23/02/2016)
Na véspera da colonoscopia, a doente iniciou a prepa-

racdo intestinal com solucdo laxante de venda livre

Rev Port Med Geral Fam 2020;36:186-93

187




188

relatosdecaso

1937|

AVC DM, HTA

1943

DM

Legenda

________________________________

AVC — Acidente vascular cerebral
DM — Diabetes mellitus

HBP — Hiperplasia benigna da préstata
HTA — Hipertens&o arterial

NP - Neoplasia pulmnonar

OA - Patologia osteoarticular
OP — Osteoporose
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QO Feminino Relagdo boa
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—— — Unido de facto

Figura 1. Genograma familiar (dados recolhidos em consulta, em marco de 2018, durante entrevista a doente).

contendo picossulfato de s6dio/citrato de magnésio
(CitraFleet®). Pela hora do jantar teve um vomito aquo-
so, acompanhado de sensacdo de fraqueza generaliza-
da e arrepios, sem outros sintomas associados. Nessa
mesma noite foi encontrada inconsciente pelos fami-
liares, apds queda da prépria altura com perda de co-
nhecimento.

Servigo de urgéncia do hospital de referéncia
(24/02/2016)

A chegada ao servico de urgéncia do hospital de re-
feréncia apresentava-se em estado comatoso (Glasgow
Coma Scale [GCS] 6), com necessidade de sedagdo, en-
tubacao orotraqueal e ventilagdo mecanica. Ap6s area-
lizacdo de tomografia computorizada cranio-enceféli-
ca (TCCE) constatou-se fratura parietal direita, pelo
que foi transferida para o servico de urgéncia do hos-
pital central para observagao por neurocirurgia.
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Servico de urgéncia do hospital central (24/02/2016)

Analiticamente destacava-se discreta leucocitose
neutrofilica, deplecdo i6nica iatrogénica grave (hipo-
natremia, hipocaliemia, hipocloremia e hipocalcemia)
e elevacdo da creatinina quinase (CKigual a 5485 U/L).
Apresentava eletrocardiograma e radiografia tordcica
dentro da normalidade. Procedeu-se a correcao hi-
droeletrolitica com melhoria gradual do estado geral
(GCS 9-10), pelo que a doente foi extubada e transferi-
da para o servico de medicina interna.

Internamento no servigo de medicina interna (24/02 a
07/03/2016)

Decorridas 24h, a doente repetiu TCCE, que foi so-
breponivel a anterior, com ressondncia magnética ce-
rebral sem evidéncia de lesdes endocraneanas de novo.
Contudo, durante o internamento verificou-se um agra-
vamento do estado de consciéncia (GCS 8), assim como



epis6dios de mioclonias da hemiface esquerda e qua-
dro febril sem foco infecioso aparente, pelo que reali-
zou eletroencefalograma (EEG) e puncao lombar, com-
pativeis com os diagnésticos de estado de mal epiléti-
co sem convulsdo e meningite bacteriana sem isola-
mento de agente. Cumpridos 10 dias de antibioterapia
e perante uma melhoria do estado geral, bem como dos
parametros analiticos, a doente teve alta com o diag-
néstico de coma multifatorial secundério a desequili-
brio hidroeletrolitico iatrogénico, meningite bacteria-
na e estado de mal epilético ndo convulsivo.

Consulta programada (06/04/2016)

Na primeira consulta na Unidade de Satide Familiar
posterior a alta hospitalar, a doente fez-se acompanhar
da filha. Apresentava marcha hesitante com necessi-
dade de recorrer ao apoio daquela, assim como dis-
curso lentificado e laconico, embora espontaneo e coe-
rente. Referia humor irritdvel e lapsos de memoéria, qua-
dro este que a incapacitava de realizar as suas ativida-
des da vida didria.

Nos meses subsequentes foi retomando gradual-
mente o seu estado anterior, apesar de manter discre-
tas alteracoes a nivel do discurso, bem como queixas de
perturbacdo da memoria de curto prazo, concentracao
e vertigens ocasionais.

Seguimento em consulta de medicina interna (desde o
internamento até a atualidade)

Apés o internamento, a doente manteve seguimen-
to em consulta de medicina interna, durante o qual foi
manifestando diversos sintomas inespecificos que mo-
tivaram referenciacdo pelo médico assistente hospita-
lar as consultas de otorrinolaringologia, neurologia e
psiquiatria, determinando ainda internamento eletivo
para estudo.

Internamento eletivo no servigo de medicina interna
(29/03/2017)

A doente foi internada eletivamente para realizacdo
de preparacio intestinal sob monitorizacdo e posterior
colonoscopia para exclusdo de neoplasia e doenca in-
flamatéria intestinal, dado que mantinha hematoqué-
zias persistentes, com aumento recente da frequéncia,
acompanhadas de alternancia do padrao de transito
intestinal. A colonoscopia decorreu sem intercorrén-
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cias, ndorevelando lesées que justificassem as queixas,
pelo que foram excluidas as hipéteses diagnésticas aci-
ma mencionadas. Face as alteracdes mnésicas manti-
das durante o internamento, repetiu TCCE, que excluiu
a existéncia de doenca cerebrovascular isquémica ou
hemorragica. Realizou ainda EEG com cartografia que
revelou atividade de base com ligeiro aumento dos rit-
mos répidos, provavelmente devido a efeito medica-
mentoso, e atividade lenta focal temporal posterior a es-
querda, escassa, sem atividade epilética. Suspendeu,
assim, o levetiracetam que mantinha desde o interna-
mento do ano anterior, sem se verificarem intercor-
réncias neurolégicas posteriores.

Consulta externa de neurologia (18/08/2017)

Dadas as queixas mnésicas, de nomeacdo e concen-
tracdo foi pedida avaliagdo pela neurologia, que consi-
derou tratar-se de perturbacdo de ansiedade com preo-
cupacao extrema da doente face ao seu estado de sati-
de, sendo referenciada para a consulta de psiquiatria.

Enquanto aguardava o agendamento da consulta de
psiquiatria, por decisdo prépria, a doente realizou uma
avaliacdo neuropsicoldgica que mostrou defeito gene-
ralizado na capacidade de atencao, defeito ligeiro na ca-
pacidade de iniciativa motora e grafomotora, na me-
moria visual e na capacidade construtiva simples, as-
sim como defeito moderado na capacidade de alternar
entre dois estimulos visuais por lentificacdo. Revelou,
ainda, sintomatologia ansiosa com tendéncia para a
somatizacao.

A Figura 2 resume os principais acontecimentos da
histéria da doenca atual.

Decorridos dois anos e ap6s vérias tentativas de re-
gresso ao trabalho, a doente mantém incapacidade para
o exercicio da sua atividade profissional, recorrendo
mensalmente a Unidade de Satide Familiar para reno-
vacao do certificado de incapacidade temporaria, man-
tendo também seguimento em consulta de medicina
interna.

COMENTARIO

A colonoscopia é um exame complementar de diag-
néstico amplamente prescrito e de extrema importan-
cia como exame de primeira linha no esclarecimento
de sinais ou sintomas sugestivos de patologia colorre-
tal. No Quadro I encontram-se discriminadas as
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Consulta ndo programada
(19/11/2015,

Queixas recorrentes de dor
anal, desconforto abdominal
nos QI e retorragias
esporadicas

Prescricdo de colonoscopia

SU do hospital de referéncia
(24/02/2016)

Estado comatoso (GCS 6)
TCCE: fratura parietal direita

Internamento no Servico
Medicina Interna

(24/02a 07/03/2016)
Repetiu TCCE as 24h

Mal epilético ndo convulsivo
Iniciou Levetiracetam
Meningite bacteriana sem
isolamento de agente
Iniciou ATB

Consulta programada Internamento eletivo no
(06/04/2016) Servico de Medicina Interna
Marcha hesitante, discurso (29/03/2017)
espontdneo lentificado e Preparacdo intestinal sob .
laconico, humor irritavel e monitorizagao Cfg‘%g?g%"y'a
queixas mnésicas Realizagdo de colonoscopia {l )
Incapacidade para realizar AVD's Alta

Consultas

mensais com MF
Renovagdo CIT

Preparagao colonoscopia
(23/02/2016)

Queda da prépria altura com PC

Transferida para o SU do h
central (24/02/2016)

Avaliagao por Neurocirurgia
Deplegdo hidroeletrolitica grave
Corregdo hidroeletrolitica

Melhoria gradual do estado geral
(GCS 9-10)

pital | Alta hospital
(07/03/2016)

Consull bseq CE de ORL Avaliacao
com MF (12/07/2016) Neuropsicolégica
Mantém queixas mnésicas, Alta (03/10/2017)

vertigens, hematoquézias e
alteracdo do padrdo
intestinal

Figura 2. Resumo dos principais acontecimentos da histdria clinica.

Legenda: QI = quadrantes inferiores; PC = perda de conhecimento; GCS = Glasgow Coma Scale; TCCE = tomografia computorizada cranio-encefalica; ATB = anti-
bioterapia; AVD = atividades de vida didrias; CE = consulta externa; ORL = otorrinolaringologia; MF = médico de familia; CIT = certificado de incapacidade tem-

poraria.

indicagdes que devem motivar a realizacao de colo-
noscopia.

A otimizacdo da colonoscopia correlaciona-se com a
qualidade da preparacdo intestinal alcancada. Conside-
ram-se excelentes condi¢c6es de preparacdao quando es-
tas permitem uma progressao do colonoscépio até ao ni-
vel pretendido, idealmente o cego, assegurando simul-
taneamente uma cuidada observacdo da mucosa color-
retal. Adicionalmente, para se obter uma colonoscopia
de qualidade o desconforto para o examinado deve ser
minimo e as complicacdes associadas a realizagdo do
procedimento inexistentes.! Uma vez que se trata de um
exame de observacao direta, € imprescindivel que o c6-
lon se encontre livre de quaisquer residuos fecais,® pois
poderéo existir lesdes planas ou de dimensées mais re-
duzidas que passam despercebidas na sua presenca, par-
ticularmente as lesdes sésseis do colon direito.'

Como referido na introducao, as complicacoes ine-
rentes a preparacao intestinal, nomeadamente as alte-
ragoes hidroeletroliticas, parecem relacionar-se, entre
outras, com o tipo de solucdo laxante utilizado.* Exis-
tem no mercado multiplos agentes com diferentes for-
mulacdes, sendo que os disturbios eletroliticos sdo mais
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frequentes naqueles a base de fosfato de s6dio e picos-
sulfato de s6dio/citrato de magnésio, nos individuos
com mais de 65 anos ou medicados com diuréticos tia-
zidicos, inibidores da enzima de conversdo da angio-
tensina, beta-bloqueantes ou antidepressivos,® bem
como em doentes com compromisso renal, hepético,
insuficiéncia cardiaca* ou gastrectomizados.” Perante
estas situagdes devem ser preferidas solucdes intesti-
nais isosméticas a base de macrogol (polietilenoglicol),®
uma vez que ndo alteram significativamente os para-
metros vitais ou o equilibrio hidroeletrolitico.

Este caso clinico ilustra uma complicacdo conse-
quente a preparacdo intestinal prévia a colonoscopia,
realizada em contexto de investigacdo perante um qua-
dro de retorragia, dor abdominal persistente nos qua-
drantes inferiores e PSOF positiva. Apesar de a doente
ter idade inferior a 65 anos e ndo apresentar qualquer
uma das patologias descritas anteriormente, encon-
trava-se medicada com a associacdo de anti-hiperten-
sores enalapril 20mg e hidroclorotiazida 12,5mg e com
um antidepressivo atipico (trazodona). Adicionalmen-
te, é ainda de considerar o facto de a doente nos dias
prévios a toma da solucgdo laxante ter diminuido o apor-
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QUADRO L. Indicagées para a realizacdo de colonoscopia’

a) Pesquisa de sangue oculto nas fezes positiva no ambito do rastreio oportunistico do cancro do célon ou do reto;

b) Histéria familiar de neoplasia do célon e reto;

c) Hemorragia digestiva: retorragia/hematoquézia, presenca de sangue oculto nas fezes, anemia ferropénica e melenas apés
realizacdo de endoscopia digestiva alta que nao tenha evidenciado lesGes que a possam explicar;

d) Vigilancia apés ressecao de neoplasia;

e) Dor abdominal persistente nos quadrantes inferiores e/ou alteracao recente dos habitos intestinais;

f) Diarreia crénica inexplicavel;

g) No contexto da doenca inflamatéria intestinal;

ressecavel do célon ou do reto;

h) Observacao de todo o célon, tendo em vista o diagnéstico de lesées neoplasicas sincronas em utentes com neoplasia

i) Realizacdo de ato terapéutico, designadamente excisao de lesdo, repermeabilizacdo luminal ou hemostase;

j) Esclarecimento de imagens patoldgicas obtidas por outros métodos complementares de diagnéstico;

k) Identificacdo intraoperatéria de lesdo inaparente a cirurgia;

1) Marcacio de uma neoplasia para posterior excisdo cirurgica;

m) Descompressao de megacélon agudo (ndo téxico) ou de volvo da sigmoide;

n) Extracdo de corpo estranho;

o) No quadro da investigacao de sintomas constitucionais ndo esclarecidos, devidamente fundamentado no processo clinico.

te caldrico e aumentado a ingesta hidrica, ndo sé com
o intuito de proporcionar maior limpeza do limen in-
testinal, mas também consequente a ansiedade pela
aproximacdo da data do exame. Assim, posteriormen-
te aingestdo do agente picossulfato de s6dio/citrato de
magnésio, a doente iniciou um quadro de tonturas e
nauseas, com epis6dio de vomito aquoso associado,
bem como deplecao i6nica iatrogénica grave (hipona-
tremia, hipocaliemia, hipocloremia e hipocalcemia) e
rabdomiélise subsequente.

A rabdomi6lise podera ter uma etiologia multifato-
rial; contudo, no contexto deste caso clinico, as lesoes
musculares traumaticas, os firmacos e as alteracdes
eletroliticas encontram-se categorizados entre as suas
potenciais causas.'? Nestas tltimas inclui-se a rabdo-
miblise induzida por hiponatremia, uma situacao rela-
tivamente rara e cujo mecanismo fisiopatolégico nao
se encontra ainda bem estabelecido. Alguns dos fato-
res que suscetibilizam a ocorréncia desta sindroma sao
a polidipsia psicogénica, determinadas terapéuticas
farmacolégicas (nomeadamente diuréticos tiazidicos
e inibidores de bomba de protdes), disttirbios endocri-
noldgicos e a iatrogenia (ap6s cirurgia prostética ou

preparacdo de colonoscopia com manitol).!! No con-
texto deste caso clinico, a rabdomidlise traduziu-se
numa elevacgdo da creatinina quinase, sem lesdo renal
aguda associada e com evolucao favordvel durante o in-
ternamento, sendo, no entanto, dificil estabelecer uma
relacdo causal. Assume-se, contudo, que a rabdomiéli-
se poderd ser consequente de uma hiponatremia se-
cunddria a perdas gastrointestinais resultantes da pre-
paracéo intestinal, com provavel agravamento face ao
subsequente traumatismo sofrido pela doente.

A recuperacdo foi mais lenta do que o expectével e,
decorridos dois anos, a doente mantém incapacidade
para o exercicio da sua atividade profissional. Conco-
mitantemente, desde 2016 é notério um aumento subs-
tancial do niimero de consultas. Excluindo as consul-
tas mensais na USF pararenovacao do certificado de in-
capacidade tempordria, a doente recorreu a unidade
em multiplas ocasides com sintomas vagos e inespeci-
ficos — cefaleia incaracteristica, mialgias, dor abdomi-
nal sem causa aparente, infecoes agudas do trato res-
piratorio superior. Estas queixas estdo de acordo com
o relatado na avaliacdo neuropsicolégica — tendéncia
para a somatizacao.
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Ao nivel dos cuidados de satide primaérios, a somati-
zacdo representa uma realidade com que diariamente
se contacta. A procura de uma causa organicaleva a que
se verifique um elevado consumo de recursos de sat-
de por parte destes doentes, traduzindo-se numa so-
breutilizacdo de consultas em diferentes especialidades
com o intuito de procurar uma segunda opinido fun-
damentada por exames complementares de diagndsti-
co desnecessarios, assim como, em ultima instancia,
numa polimedicacdo desmesurada.'*!* Contudo, ne-
nhuma destas atitudes parece ter impacto na incapa-
cidade funcional que impede o doente de exercer a sua
atividade laboral.'> Assim, o médico de familia, pela sua
abordagem holistica, assume o papel de gestor e inte-
grador de cuidados, exercendo a advocacia do doente,
de forma a capacité-lo e ajudd-lo na tomada de deci-
soes relativas a sua prépria saide.'s

A familia da doente tem desempenhado um papel
significativo ao longo deste processo. A alteragdo da di-
namica familiar com aumento transitério da depen-
déncia da doente condicionou uma readaptacio da fa-
milia. O sentimento de entreajuda e coesdo dos ele-
mentos da familia, bem como o seu inconformismo
face as queixas da doente, estimularam a procura in-
cessante de respostas, apesar das opc¢des terapéuticas
limitadas.

Globalmente admite-se que a incidéncia real dos
eventos adversos associados a colonoscopia seja su-
bestimada em nimero e impacto, até porque uma pro-
porcdo significativa de doentes sofre complicacoes mi-
nor até alguns dias apds o exame,'” as quais nao sdo re-
portadas. Como tal, durante a redacao do artigo e apos
revisdo do processo, procedeu-se a notificacdo desta
reacdo medicamentosa adversa ao Infarmed. Embora
a colonoscopia seja um procedimento relativamente
seguro, com baixo indice de complicagées graves,*!” es-
tas podem afetar consideravelmente a qualidade de
vida dos doentes. A colonoscopia é um procedimento
invasivo, com incémodo associado, pelo que se pode-
rd impor a necessidade de prescricdo de terapéutica
sintomaética, quando indicada, devendo ser monitori-
zadas as complicac¢des, particularmente nos doentes
de maior risco."

Atualmente debate-se a prescricao excessiva de exa-
mes complementares de diagndstico e os seus poten-
ciais maleficios na satude, tendo este caso clinico como
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principal objetivo consciencializar os médicos quanto
aos potenciais riscos inerentes a sua realizacao. Numa
altura em que sdo impostos indicadores de contratua-
lizacdo que avaliam a proporc¢do de doentes submeti-
dos a determinados rastreios oncolégicos e em que os
sistemas de registo clinico alertam para os rastreios em
falta, deve estar sempre presente que qualquer exame
prescrito, mesmo com intuito de rastreio oncoldgico,
terd complicacdes inerentes que ndo deverdo ser des-
consideradas.

Embora seja exigida uma gestdo rigorosa do tempo
de consulta, frequentemente desajustado as necessi-
dades do doente, cabe ao médico de familia conhecer
as possiveis complicacdes inerentes as diversas etapas
de cada exame complementar de diagnéstico e trans-
miti-las aos doentes. O processo implica uma decisao
partilhada, onde os riscos e beneficios do exame devem
ser previamente discutidos com o doente, enfatizando
o seu potencial diagnéstico e as suas implicacdes, sem,
contudo, descurar as complicacdes que lhe estao atri-
buidas. Assim, 0 médico de familia assume uma posi-
¢ao privilegiada, contribuindo para gerar mais e melhor
conhecimento junto da populagédo. Compete-lhe a fun-
¢ao de informar, esclarecer e capacitar os doentes so-
bre as consequéncias de cada exame para que, peran-
te a manifestacdo de alguma complicacdo, esta possa
ser precocemente identificada com o intuito de provi-
denciar, de forma célere, as medidas adequadas. Dever-
-se-4 contrariar o impulso de descurar este passo cru-
cial na prescricdo de exames complementares de diag-
néstico, pois «perder tempo» é «ganhar satide».
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ABSTRACT

COLONOSCOPY: WHEN PREPARATION BECOMES A COMPLICATION

Introduction: Colonoscopy is recommended for colorectal cancer early diagnostic due to its elevated incidence and mortality
in Portugal. It is the first-line screening test when suggestive colon or rectal signs and symptoms are present. Like any other
medical procedure, colonoscopy is not exempt from complications, which can happen in several stages: in the bowel prepara-
tion, in sedation/analgesia or during the colonoscopic examination itself. This is a case report of an intestinal preparation-rela-
ted complication for colonoscopy with sodium picosulfate/magnesium citrate, proving the essential role of the family physi-
cian as a manager of the patient's health.

Case report: Fifty-six-year-old woman, autonomous regarding her daily activities, with a history of arterial hypertension and
hemorrhoidal disease, presented to our medical center for sporadic rectal bleeding episodes, plus anal pain and lower quadrant
discomfort with several years of evolution. A colonoscopy was requested for diagnostic investigation. During the intestinal pre-
paration, the patient had a syncopal episode resulting in a right parietal fracture with conscience loss and requiring hospitali-
zation. Recovery was longer than expected and, after two years, the patient remains with memory, naming and concentration
deficits confirmed by neuropsychological evaluation. Several attempts for resuming professional activity were made; however,
the patient was unable to do it.

Commentary: Although colonoscopy complications are uncommon, their outcome can affect the quality of patients’ life in the
short, medium or long term and, therefore, should be considered before prescribing the exam. Even though managing the re-
duced consultation time is a necessity, it is important to be alert to the possible complications stage-related with the proce-
dure in order to inform, clarify and capacitate our patients about its consequences.

Keywords: Colonoscopy; Cathartics; Adverse effects; Electrolyte imbalance.
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