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RESUMO:

Asindrome de Gitelman é uma doenca hereditaria autossémica recessiva rara que afeta os ca-
nais de cotransporte de cloreto de sddio sensiveis a tiazidas e os canais de magnésio no tubulo
contorcido distal, levando a alcalose metabdlica hipocalémica, hipomagnesemia e hipocalci-
Uria. Nao ha cura para essa condicado e o tratamento de suporte depende de suplementacao

ionica e controle dos sintomas. A literatura sobre a abordagem anestésica é escassa. Este
relato de caso apresenta o manejo anestésico de uma crianca com sindrome de Gitelman e
sua dificil otimizacao eletrolitica.

Relato de caso

Uma menina de 10 anos, pesando 35 kg, com sindrome
de Gitelman e sem outras condicoes patolégicas, foi pro-
posta para tonsilectomia apos ter sido adiada varias vezes
devido a hipocalemia ndo corrigida moderada a grave. Sua
medicacdo oral regular era cloreto de potdssio 2,4g dia’,
espironolactona 25 mg.dia’ e sulfato de magnésio 5 g.dia™.
Ela foi acompanhada por seu pediatra regularmente e as
doses de reposicao de potassio foram aumentadas para o
periodo perioperatério; no entanto, com controle i6nico
pobre, apesar da dosagem maxima. Os niveis maximos de
potdssio obtidos foram de aproximadamente 2,9 mEq.L",
com niveis de magnésio também corrigidos e no limite
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inferior da normalidade. Apesar da hipocalemia frequente
e resistente, os sintomas eram minimos, com colicas e mial-
gias ocasionais e seu ECG pré-operatério mostrava QTc no
limite superior do normal.’

Em seguida, fomos apresentados a uma paciente com
hipocalemia resistente e prolongamento QTc basal, fatores
de risco conhecidos para torsades de pointes (TdP) induzi-
da por medicamentos e outras disritmias, bem como para
parada cardiaca."” Considerando que o paciente tinha ton-
silite recorrente ap6s episédio anterior de abscesso periton-
silar tratado conservadoramente com antibiéticos, optou-se
por proceder a cirurgia, optando-se por técnica anestésica
com o minimo possivel de disturbio eletrolitico e interfe-
réncia no ritmo.
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No dia da cirurgia, os niveis de potdssio estavam em
2,9mEq.L"', o maior valor obtido até aquele momento, e
o magnésio estava no limite inferior da normalidade. Foi
iniciada infusao intravenosa (IV) de KCl 4mEq.kg".h", sob
monitorizacao eletrocardiografica continua, 10 minutos
antes da inducao anestésica. Foram adotados monitora-
mento ASA padrao, BIS® pedidtrico e aceleromiografia
para monitoramento do bloqueio neuromuscular.

A'inducao da anestesia foi realizada com fentanil 3 mcg.
kg'IV, propofol 3 mg.kg-1IV e rocurénio 0,6 mg.kg'IV. Se-
voflurano foi usado para manutencao anestésica. Para anal-
gesia pos-operatoria foram administrados paracetamol 15
mg.kg'1V, cetorolaco 0,5 mg.kg'IV, morfina 0,1 mg.kg'IV e
hidrocortisona 2 mg.kg'IV. Nduseas e vomitos no pds-ope-
ratério foram prevenidos com dexametasona 0,1 mg.kg'IV
e metoclopramida 0,1 mg.kg'IV.

Ap6s a inducao, uma amostra de sangue arterial revelou
2,5mEq.L" de potdssio. Houve um ligeiro prolongamento do
intervalo QTc (458 mseg), mas nenhuma arritmia grave foi
registrada. A taxa de infusao de potassio foi dobrada para 8
mEq.kg".h'. Os niveis de magnésio permaneceram estaveis e
nenhuma suplementacao foi necessaria. A cirurgia transcor-
reu sem intercorréncias, sem sangramento excessivo, e du-
rou aproximadamente 1 hora. Suggamamadex2 mg.kg'IV
foi usado para reverter o bloqueio neuromuscular.

Ap6s a emergéncia da anestesia, o paciente apresentou
c6licas minimas e mialgias. As alteracoes eletrocardiografi-
cas anteriores foram resolvidas. Monitoramento eletrocar-
diografico continuo e vigilancia foram mantidos durante a
recuperacao da anestesia. A taxa de infusao de potassio foi
reduzida para 4 mEq.kg'.h' e mantida durante a recupera-
cao tardia até o paciente iniciar a ingestao oral. Até a alta
hospitalar, os niveis de potdssio e magnésio foram monito-
rados pelo pediatra dela.

Discussao

O objetivo deste relato de caso é descrever o manejo anes-
tésico de um paciente com sindrome de Gitelman, uma vez
que os achados da literatura sobre o assunto sao escassos.

Os autores realizaram uma revisao da literatura no
PubMed com as palavras-chave: Gitelman syndrome and
Anesthesia. A revisao da literatura revelou relatos muito
raros de manejo anestésico de pacientes com essa sindro-
me, principalmente em criancas. Todos os pacientes des-
critos na literatura apresentavam niveis normais ou quase
normais de potassio corrigidos antes da cirurgia, ao con-
trario deste paciente."?

Ha um relato de uma crianca de 3 anos com sindrome
de Gitelman admitida para adenotonsilectomia. Essa crian-
ca estava sendo tratada com potassio oral, magnésio e um
diurético poupador de potdssio,' assim como o paciente
que relatamos. No entanto, naquele relatorio, os niveis séri-
cos pré-operatdrios de potdssio eram 3,2 mmol.L'','. Como
nosso paciente apresentava hipocalemia grave, uma infusao
de potassio foi necessaria para manter o equilibrio idnico.
No entanto, em ambos os casos nao houve eventos adversos
durante o periodo perioperatério.!

A correcao completa da hipocalemia e hipomag-
nesemia pode ser dificil de alcancar devido aos efeitos
colaterais, mas valores proximos aos normais devem ser
buscados.'* Pretendemos mostrar que embora esses pa-
cientes possam ter controle idnico deficiente, a aborda-
gem anestésica escolhida deve ser baseada no principios
fisiologicos, farmacocinéticos e farmacodinamicos es-
senciais para reduzir o risco associado a anestesia geral
nessas condicoes.!* Medicamentos e terapias que podem
prolongar o intervalo QTc ou piorar as anormalidades
eletroliticas devem ser evitados, se possivel.!* Nesse caso,
apenas foram escolhidos medicamentos com pouca ou
nenhuma interferéncia do eletrélito e do ritmo. Drope-
ridol, conhecido por prolongar o intervalo QT,° foi ex-
cluido para profilaxia de nduseas e vomitos.

Estimulos dolorosos podem piorar o prolongamento
do intervalo QT e desencadear arritmia potencialmente
fatal.® Portanto, estimulacdo nociva da laringoscopia e in-
tubacao endotraqueal, estimulacao cirurgica e extubacao
tempestuosa foram evitadas mantendo analgesia adequada
e profundidade da anestesia. O BIS® pediatrico foi um mo-
nitor util. A eliminacao de fentanil, morfina e rocuréonio
¢é afetada pela funcao renal anormal, mas a eliminacao do
farmaco nao ¢é afetada por esse defeito do canal i6nico;’
esse paciente ndo apresentava funcao renal anormal.

A succinilcolina é um relaxante muscular despolari-
zante e causa liberacao de potassio das células musculares
como efeito colateral inicial.> Decidimos nao usa-la por-
que o aumento do potassio seria de curta duracao e inter-
feriria na perfusao da suplementacao ioénica. Além disso,
nenhuma inducao rapida foi necessaria. Nao obstante, ha
relatos de uso de succinilcolina sem eventos adversos rela-
cionados a ela.'®

O risco de torsades des points ¢ maior com o prolon-
gamento do QTc maior que 500 ms, porém ainda exis-
te com o prolongamento do QTc abaixo de 500 ms.4,5
Nesse caso, nao ocorreram arritmias graves e nao houve
novos sintomas no poés-operatério imediato. Mesmo as-
sim, a infusao de potassio foi mantida até a alta da sala
de recuperacao poés-anestésica. Embora o caso tenha tido
um bom resultado e o procedimento transcorrido sem
intercorréncias, mais estudos e descricoes de casos sao
necessarios para guiar uma abordagem anestésica segura
desses pacientes, principalmente se cirurgias mais com-
plexas forem necessarias.

Conclusao

A sindrome de Gitelman é um distiarbio leve, mas a gra-
vidade dos sintomas pode ser dramatica. Compreender a
fisiopatologia da sindrome e suas implicacoes perioperato-
rias € a chave para garantir um resultado seguro para os
pacientes.

Aprovacao ética

O consentimento por escrito dos pais foi dado para a publi-
cacao deste relato de caso.
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