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Introducio

O manitol é quimicamente um alcool, composto por
6 atomos de carbono, com peso molecular 182 daltons
e uma estructura semelhante a da glicose ™ (fig. 1).

E uma molécula metabélicamente inerte que apos in-
fusdo EV se distribui exclusivamente no espaco extracelu-
lar e é eliminada intacta pelo rim por filtracao glomerular,
nao sofrendo nem secrec¢do nem reabsorcdo a nivel tu-
bular34. A sua semivida esta portanto aumentada em ca-
sos de insuficiéncia renal.

Devido a sua capacidade osmética tem sido utilizado
no tratamento do glaucoma agudo?, edema cerebral e na
prevencdo do sindrome de desequilibrio durante a HD®.
Como outra aplicagoes clinicas salientam-se a profilaxia
da insuficiéncia renal aguda (IRA) e da nefrotoxicidade en-
tre outros do cisplatinum, anfotericina B e produtos de
contraste radiolégico’-®.

Nao é isento de toxicidade e a ministracdo em altas do-
ses pode originar «intoxicacdo pelo manitol» principal-
mente em doentes com alteracao prévia da funcdo renal.
Este quadro caracteriza-se por alteragdes neuroldgicas, ex-
pansao do volume extracelular, hiponatrémia, hipercalié-
mia, acidose metabolica e IRA com grande gap osmo-
lar®22,

Doentes e métodos

Realizamos um estudo prospectivo controlado com 10
doentes, 3 do sexo masculino e 7 do sexo feminino, mé-
dia de idades 50 anos (22-72), tempo médio de HD 25
meses (2-88). A etiologia da IRC foi glomerulonefrite cr6-
nica em 5 doentes, nefroangiosclerose 2, nefropatia de
analgésicos 1, mieloma mdltiplo 1 e desconhecida no res-
tante. Todos os doentes forman submetidos durante 4 ho-
ras a uma sessao de HD padronizada com monltores
AK10 Gambro®, filtro capilar de cuprofano con 1,3 m’ de
superficie, débito sanguineo 200 ml/min, dialisante com
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Na* = 138 mEqg/I, K* = 2 mEq/I, acetato 38 mEq/|, sem gli-
cose. Durante a 1.* hora de HD foi ministrado manitol na
dose de 1 g/kg de peso em infusdo EV continua (Grupo
Manitol). 5 dos 10 doentes, forma submetidos a uma 2.
sessdo de HD sem ministracdo de manitol (Grupo Con-
trolo). Em nenhuma das sessdes de HD se ministraran so-
lucoes hipertonicas. A avaliagao laboratorial consistiu na
colheita pré HD e a 1.%, 2, 3." e 4. horas, de sangue e
dialisante para doseamento de ureia, glicose, N*, K* e me-
dicao da osmolalidade com osmometro. O gap osmolar
foi determinado pela diferenca entre a osmo%ahdade me-
dia e a calculada pela formula 2 x (Na*+ K*) + glico-
se/18 + ureia/5,6.

Resultados

A osmolalidade plasmatica no final da HD foi semel-
hante nos dois grupos (X = 299,5 + 9,5 no Grupo Manitol
e X=300,0 +9,7 no Grupo Controlo). Contudo o grupo
manitol apresentou os valores mais elevados de osmola:
lidade plasmatica a 1.* hora de HD (X = 316,9 + 15,1) que
desceu progressivamente durante as horas seguintes, en-
quanto no Grupo Controlo a osmolalidade desceu duran-
te toda a sessdo (fig. 2).

O gap osmolar subiu_significativamente & 1.* hora de
HD no Grupo Manitol (X= 23,5+ 7,9 no Grupo Manitol
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Fig. 1.—Estrutura da molécula de glucose e de manitol.



MANITOL EN HEMODIALISIS

mOsm/kg
330
320 X
300 N \
290 ] l 1 i 1 1 1 1 ] 1 1
. 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Horas HD

—— MANITOL

—+— CONTROLO

Fig. 2.—Alteragées da
osmolalidade plasmatica durante
a HD nos dois grupos.

e X= 3,2+ 6,3 no Grupo Controlo), tendo descido a par-
tir da 2.* hora para valores semelhantes aos do Grupo
Controlo (X= 9,0 + 5,5 no Grupo Manitol e X= 5,9 + 10,9
no Grupo Controlo) (fig. 3).

As variagoes do gap osmolar no plasma e dialisante no
Grupo Manitol estdo representadas na figura 4.

Discussio

A didlise causa invaridvelmente algum edema cerebral,
que acompanha a queda inicial da osmolalidade plasma-

tica e que se pode acompanhar de sintomatologia varia-
da. Isto é principalmente importante durante o periodo
de indugdo de HD e em doentes em HD regular que apre-
sentam valores elevados de ureia pré HD. A ministracdo
de manitol em infusdo EV continua durante a 1." hora de
HD, para contrariar esta diminuicao da osmolalidade plas-
matica, é uma medida profilactica utilizada desde ha va-
rias décadas para minimizar os sintomas do potencial sin-
drome de desequilibrio®.

O manitol ndo é no entanto in6cuo e pode originar
quadros de «intoxicagdo» com expansdo do volume ex-
tracelular, hiponatrémia, hipercaliémia, acidose metabdli-
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Fig. 3.—Gap osmolar no plasma
no Cm/)o Manitol e no Grupo
Controlo.
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Fig. 4—Gap osmolar no plasma e
no dialisante no Grupo Manitol.

ca e IRA, quando se ministra em altas doses, principal-
mente em doentes com alteracdo da fungio renal, uma
vez que a sua eliminacao é feita exclusivamente por fil-
tracao glomerular*%°. O gap osmolar, mais do que as al-
teracoes na osmolalidade plasmatica, tem sido utilizado
para monitorizar a ministracdo de manitol*.

No nosso trabalho, a ministracao de manitol associou-
se a um aumento na osmolalidade plasmatica a 1." hora
de HD, que se acompanhou de um aumento significati-
vo no gap osmolar (p <0.05). A partir da 2.* hora de HD,
ou seja, 1 hora apo6s terminada a infusdo de manitol, o
gap osmolar desceu para valores semelhantes aos do Gru-
po Controlo.

Concluimos que a presenca do manitol é evidénciada
pelo gap osmolar e que este se deve usar para monitori-
zar a sua administracdo. A rapida remogdo do manitol
pela dilise, toma o seu uso seguro durante a HD mes-
mo em sessdes curtas j& que a sua remogao parece 0Co-
rrer em menos de 2 horas.
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