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RESUMO

A insuficiéncia renal aguda (IRA) &
uma situacéo rara em idade pediatrica,
podendo surgir aliada a variadas con-
di¢ces clinicas. Quando as medidas de
suporte ndo séo suficientes para o con-
trolo da IRA, torna-se necessario o inicio
de terapéutica de substituicdo da fungéo
renal.

Objectivo: Analisar as indicagdes e
complicagcbes dos diferentes métodos de
didlise aguda nos doentes internados na
Unidade de Cuidados Intensivos e/ou no
Servigo de Nefrologia Pediatrica do Hos-
pital Maria Pia.

Doentes e métodos: Foi efectua-
do um estudo retrospectivo dos doentes
com IRA que necessitaram de tratamento
substitutivo da fungado renal entre Janeiro
de 1990 e Dezembro de 2004. Analisa-
ram-se aspectos clinicos e laboratoriais,
indicagdes e complicagbes do procedi-
mento dialitico e evolugdo dos doentes.
Foi analisado também, o nimero anual
de doentes tratados com didlise aguda
no Hospital.

Resultados. O estudo incluiu 29
criangas com idades comprendidas en-
tre 1 e 15 anos, dos quais onze (37,9%)
tinham menos de 12 meses de idade (6
recém nascidos).

A sépsis foi a condi¢do subjacente
alRAem 11 (37,9%) doentes, sendo pre-
dominante no grupo de recém nascidos.
O sindrome hemolitico urémico foi a etio-
logia de IRA em 10 (34,5%) lactentes e
criangas.
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A didlise peritoneal foi a modalida-
de dialitica mais frequentemente utili-
zada (65,5%), seguida da hemodialise
intermitente  (31%) e hemodiafiltracao
venovenosa continua (3,4%). As técnicas
dialiticas mostraram-se seguras e efica-
zes, embora com algumas complicagées
inerentes ao método dialitico, as quais
foram resolvidas com sucesso. A morta-
lidade dos doentes foi de 17,2%, o que é
um resultado bastante satisfatério quan-
do comparada a outras séries.

A evolugéo através dos anos do
numero de doentes submetidos a dialise
aguda caracterizou-se por um aumen-
to do numero de casos. Nos ultimos 5
anos foram tratados 16 dos 29 doentes,
observando-se um investimento recente
destas técnicas em recém-nascidos, in-
cluindo prematuros de baixo peso.

Conclusdes: Verifica-se um au-
mento crescente de técnicas dialiticas
nos doentes com IRA, as quais se tém
mostrado eficazes e seguras. Destaca-se
0 Seu uso em recém nascidos e prematu-
ros de baixo peso com bons resultados.
A dialise peritoneal permanece a técnica
mais utilizada entre nos, contudo reco-
nhecemos as vantagens das técnicas
dialiticas extracorporais continuas o que
tem motivado um investimento recente
neste tipo de tratamento dialitico.

Palavras-chave: Insuficiéncia renal
aguda, dialise, crianca
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INTRODUGAO

A incidéncia da IRA na infancia é
dificil de determinar. No periodo ne-
onatal pode ser uma situagdo clinica
subvalorizada, em virtude de uma re-
tencdo azotada significativa poder coe-

xistir com uma diurese adequada. Nos
restantes grupos etarios € uma situagao
pouco frequente"?. A IRA pode ocorrer
como condi¢do isolada ou associada a
faléncia multiorganica®. E caracterizada
pelo rapido declinio da taxa de filtracdo
glomerular (TFG) num periodo de horas
ou dias, com retengdo plasmatica de
ureia e creatinina e alteragcdo do equi-
librio hidro-electrolitico e &cido-base.
Dependendo da gravidade da redugéo
da TFG e do grau de reabsorc¢ao tubular,
a IRA pode ser oligurica ou n&o oligu-
rica. De acordo com o seu mecanismo
de formacdo, a IRA é tradicionalmente
categorizada nas formas pré-renal, re-
nal intrinseca, ou pos-renal (obstrutiva),
existindo diferengas, em termos de etio-
logia, entre recém-nascidos e criangas
mais velhas®#4. A IRA na infancia é habi-
tualmente reversivel, com recuperagéo
da fungado renal®. Quando as medidas
conservadoras ndo sao suficientes para
o controlo da IRA, é inevitavel o inicio de
uma terapéutica substitutiva da fungédo
renal por métodos dialiticos. Os mais
utilizados sé&o a dialise peritoneal aguda
(DP), a hemodialise intermitente (HD)
e as técnicas dialiticas extra-corporais
continuas, nomeadamente a hemofiltra-
¢do venovenosa continua (HVVC) e a
hemodiafiltragdo venovenosa continua
(HDFVVC)"88), A escolha da modalida-
de dialitica a utilizar depende principal-
mente do tipo e gravidade da patologia,
da experiéncia no manuseamento das
diferentes técnicas dialiticas, assim
como das suas vantagens ou desvanta-
gens, face a situagdes clinicas particula-
res. A DP é habitualmente considerada
uma técnica simples, que ndo necessita
de equipamento sofisticado nem de uma
equipa especializada para a sua execu-
¢do. A sua maior vantagem é ndo ne-
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cessitar nem de anticoagulagéo, nem de
acesso vascular, podendo ser utilizada
em doentes hemodinamicamente insta-
veis®9, E uma técnica efectiva em todas
as idades, incluindo nos recém-nasci-
dos!'®3). A HD é uma técnica caracte-
rizada pela rapida remogéo de toxinas
urémicas e ultrafiltracéo eficaz. E, no
entanto, de dificil aplicagdo em doentes
hemodinamicamente muito instaveis e é
tecnicamente complexa em recém nas-
cidos e criangas pequenas®+'. AHVVC
e a HDFVVC séo técnicas continuas que
permitem um melhor controlo metabdli-
co e de volume. Sdo modalidades ideais
para doentes com instabilidade vascular
e hipotensdo tendo a sua popularidade
aumentado nas unidades de cuidados
intensivos pediatricos®+%. Nos doentes
com sépsis ou faléncia multiorganica
este tipo de tratamento apresenta como
vantagem adicional a remocéo de cito-
quinas. Além disso, com a ultrafiltragéo
continua de liquidos, a restricao hidrica
pode ser evitada, permitindo maior apor-
te de fluidos para suporte nutricional
entérico ou parentérico. Como contra-
partida, tal como na HD, s&do fundamen-
tais os cateteres vasculares com lumen
adequado para a obtengéo de um débito
sanguineo eficaz e a anticoagulagéo do
circuito sanguineo extracorporal. Para o
sucesso deste tipo de técnicas, é impres-
cindivel uma equipa médica e de enfer-
magem preparada e experiente®™,

Neste estudo foi efectuada a andlise
das criangas com IRA, internadas na Uni-
dade de Cuidados Intensivos Neonatais
e Pediatricos e/ou Servigco de Nefrologia
Pediatrica do Hospital de Criangas Maria
Pia submetidos a dialise aguda. Foram
avaliados parametros clinicos e labora-
toriais que motivaram o inicio da dialise,
complicagbes do tratamento dialtico e
evolucdo dos doentes.

MATERIAL E METODOS

O estudo constou da avaliagcéo
retrospectiva de doentes com IRA que
necessitaram de tratamento substitutivo
da fungéo renal, no periodo compreen-
dido entre 1 de Janeiro de 1990 e 31
de Dezembro de 2004. Os dados foram
obtidos pela consulta dos processos cli-
nicos e obedecendo ao preenchimento
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de um protocolo detalhado, onde fo-
ram registadas as seguintes variaveis:
aspectos demograficos e antropomé-
tricos como identificacdo do doente,
sexo, idade, raga, proveniéncia, peso;
aspectos clinicos como débito urinario
(oligurria definida como débito urinaro
<1 ml/Kg/hora), tensdo arterial avaliada
em fungdo dos percentis para sexo, ida-
de e estatura (hipotensé&o arterial P<P5,
hipertensdo arterial P=P95), condi¢des
clinicas subjacentes a IRA e evolugdo
clinica; parametros laboratoriais tais
como creatinina, ureia, sodio, potassio,
calcio, bicarbonato e pH sanguineos;
necessidade de suporte ventilatorio e de
drogas vasopressoras; indicagdo para
dialise aguda (azotemia, oliguria, acido-
se metabdlica intratavel, hipercaliemia
e sobrecarga de volume); modalidade
dialitica utilizada; tipo de cateter peri-
toneal ou cateter venoso central (CVC)
utilizado; duragéo do tratamento substi-
tutivo e complicacdes relacionadas com
a técnica dialitica (infecciosas, trombé-
ticas ou hemorragicas e complicagdes
mecanicas decorrentes de obstru¢do ou
disfungado do cateter).

Foi avaliada, também, a evolucédo
através dos anos do numero de doentes
tratados com dialise aguda no Hospital,
tendo sido os doentes subdivididos em 2
grupos: os que apresentaram idade infe-
rior ou igual a 12 meses e os que tinham
idade superior a 12 meses na data do
episodio de IRA.

RESULTADOS

Das 29 criangas estudadas, 6
(20,7%) eram recém-nascidos, 5 dos
quais prematuros (destes, 2 apresenta-
vam extremo baixo peso). No Quadro |
descrevem-se algumas caracteristicas
dos doentes submetidos a terapéutica
dialitica, incluindo proveniéncia, sexo,
idade e peso. A maioria das criangas que
efectuaram dialise aguda foi proceden-
te de outros hospitais, alguns dos quais
tinham sido transferidos para o Hospi-
tal Maria Pia por IRA com necessidade
eventual de tratamento substitutivo. A
mediana da idade foi de 35 meses (in-
tervalo: 1 dia a 15 anos) e a mediana do
peso foi de 18 kg (intervalo: 530 g a 58,2
kg). Das criangas observadas 27 (93,1%)
eram de raga caucasiana e 2 (6.9%) de
raga negra.

A condicdo subjacente & IRA mais
frequente foi a sépsis em 37,9%, segui-
da do sindrome hemolitico urémico em
34,5% dos casos. A sepsis foi mais fre-
quentemente associada a IRA em recém
nascidos (83,3% dos recém nascidos),
enquanto o sindrome hemolitico urémico
foi uma etiologia frequente de IRA nas
criangas e lactentes. O diagnostico subja-
cente a IRA, algumas caracteristicas cli-
nicas associadas (débito urinario, tensao
arterial, necessidade de agentes vasoac-
tivos, ventilagdo mecanica), nimero de
indicagdes de dialise e sua relagdo com
a sobrevida dos doentes estdo represen-
tados no Quadro II.

Quadro | — Caracteristicas dos pacientes submetidos a tratamento dialitico.

Caracteristicas n (%)
Hospitais distritais 14 48,3

Proveniéncia Hospitais centrais 9 31,0
Hospital Maria Pia 5 17,2

Hospital de Bissau 1 3,4

Sexo Masculino 16 55,2
Feminino 13 44,8

<1m 6 20,7

Idade 21<12m 5 17,2
212<60 m 8 27,6

260 m 10 34,5

<10 Kg 9 31,0

Peso =210<20 Kg 6 20,7
220 Kg 14 48,3




Quadro Il - Diagnosticos e condi¢des associadas e a sua relagdo com a sobrevida
dos pacientes submetidos a tratamento dialitico.

.. Sobre-
0, 0,

Caracteristicas n (%) vidan (%)
Sépsis 11| 37,9 8 72,7
Sindrome hemolitico urémico | 10 | 34,5 9 91,0
Doengas glomerulares 31 10,3 3 100,0
Diagndstico Cardiopatia congénita 2 6,9 1 50,0
Intoxicagdo medicamentosa 1 3,4 1 100,0
Mordedura de vibora 1 3,4 1 100,0
Miosite/rabdomidlise 1 3,4 1 100,0
Débito urinario Oliguria 24 | 82,8 19 79,2
Normal 51 17,2 5 100,0
Hipotensao 12 | 41,4 7 58,3
Tensao arterial Normal 7| 241 7 100,0
Hipertensao 10 | 345 | 10 100,0
Suporte ventilatério Sim 1211 414 9 75,0
P Néo 17 | 586 | 15 88,2
Agentes vasoactivos Sim 151 917 1 73,3
9 Nao 14| 483 | 13 92,9
L 1 1 3,4 1 100,0

(] ) )
N daer;”gi'gﬁf:es 2 10| 345| 9 90,0
P >3 18 | 62,1 | 14 77,7

A média da creatinina e ureia
plasmatica previamente a instituicdo
do primeiro tratamento dialitico foi de
382,5+105,6 ymol/l e 31,4 £19,8 mmol/l
respectivamente. A hipercaliemia estava
presente em 10 criangas (34,5%) e a
hiponatremia em 14 (48,3%). A acidose
metabdlica de dificil tratamento foi cons-
tatada em 20 (69%) dos casos e a maio-
ria dos doentes apresentava valores
normais de calcio sérico (93,1%). Em
relacdo as técnicas dialiticas usadas,
a DP foi o tipo de didlise aguda inicial-
mente utilizado em 19 criangas (65,5%).
A HD foi a técnica eleita em nove (31%)
dos casos. Uma das criangas efectuou
como primeira terapéutica substitutiva
HDFVVC (3,4%). Houve necessidade
de alterar a técnica dialitica em 6 doen-
tes (20,7%). Trés doentes submetidos a
HD iniciaram posteriormente DP, e ou-
tros 3 doentes, cuja técnica inicial tinha
sido DP, alteraram 1 para HD e 2 para
HVVC.

Em todos os doentes que efectua-
ram DP foi utilizado o cateter de Tenckho-
ff, excepto em 2 recém nascidos de muito
baixo peso em que foi utilizado num deles
um cateter de estilete e em outro um dre-
no de Jolly adaptado.

O acesso venoso central para rea-
lizagdo das técnicas dialiticas extracor-
porais foi, em todos os doentes, o CVC,
sendo o local mais frequentemente uti-
lizado a veia subclavia (n = 8), seguido
da veia femural (n = 4) e da jugular inter-
na (n = 3). Trés cateteres tiveram de ser
substituidos por obstrugdo, e um outro
por infecgéo no local de implantagdo. A
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duragdo do tratamento dialitico foi infe-
rior a dez dias em 16 criangas (55,2%).
A distribuicdo das complica¢es associa-
das a técnica dialitica esta representada
no Figura 1, sendo as complicagdes me-
canicas relacionadas com o cateter peri-
toneal e o CVC as mais frequentemente
encontradas. Apesar de um numero re-
lativamente alto de complicacgdes, todas
elas foram resolvidas com sucesso, nédo
havendo mortalidade associada a técni-
ca dialitica.

Seis doentes evoluiram para insu-
ficiéncia renal cronica (IRC), quatro dos
quais ficaram em estadio V de IRC (taxa
de filtragdo glomerular inferior a 15 ml/
min/1,73 m2). Em 17 doentes (58,6%)
verificou-se recuperagdo completa da
fungéo renal.

Morreram 5 doentes. Trés eram re-
cém-nascidos, com pesos ao nascimen-
to respectivamente de 530 gramas, 780
gramas e 1170 gramas, tendo ocorrido
faléncia multiorganica em todos eles.
Os outros dois falecimentos ocorreram
respectivamente em contexto de sépsis
associada a sindrome nefrético e sindro-
me hemolitico urémico complicado por
hemorragia pulmonar macica. Todos es-
tes doentes fizeram DP como tratamento
substitutivo, a excepgao da crianga com
sindrome nefrético em anasarca, que
fez inicialmente HD e posteriormente
HVVC.

BDP oHD OHF

AN

M ecanicas Infecciosas

Trorrbdticas

Hemorragicas  Pumonares

Figura 1 - Complicagdes da técnica dialitica nas varias modalidades. DP — Dialise
peritoneal; HD — Hemodialise; HF — Hemofiltragdo venovenosa continua.
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Para observarmos a evolug&o do tra-
tamento dialitico agudo em doentes com
IRA no Hospital Maria Pia, foi dividido o
periodo total estudado em 3 intervalos:
anos de 1990-94 ; 1995-99 ; 2000-2004.
A distribuicdo do numero de doentes e a
divisdo por idades <12 meses € > 12 me-
ses esta representado na figura 2.

DISCUSSAO

A IRA é uma situagdo pouco fre-
quente na crianga. Com o aumento do
numero de criangas com faléncia multi-
organica a serem tratadas em unidades
de cuidados intensivos a sua incidéncia
pode estar a aumentar, sendo variadas
as modalidades de tratamento disponi-
veis"3),

Varios estudos fazem referéncia a
maior incidéncia de IRA no primeiro ano
de vida™'®. Na nossa série, das 29 crian-
¢as estudadas, 37,9% estavam nesta fai-
xa etéria.

Na IRA distinguem-se as causas
relacionadas com a inadequada perfuséo
renal, as associadas a presenca de doen-
¢a renal e as de natureza obstrutiva®#19),
Tal como descrito noutros estudos®10.1417)
a sépsis foi a etiologia mais frequente-
mente associada a IRA no periodo ne-
onatal e o sindrome hemolitico urémico
nas criangas.

A IRA oligurica predominou na
nossa casuistica. A forma néao oligurica

ocorreu em cinco doentes cujas etiolo-
gias foram a nefrotoxicidade associada
a hemoglobinuria (mordedura de vibo-
ra), doengas glomerulares crescénticas
e sindrome hemolitico urémico (SHU).
Embora ndo seja consensual a afirma-
cao de que a IRA nao oligurica represen-
ta uma forma de insuficiéncia renal de
menor gravidade, com melhor prognos-
tico"71819)  no nosso estudo esteve as-
sociado a menor mortalidade. Tal como
noutros estudos ja publicados™'),na
nossa casuistica criangas com perfil
tensional hipotensivo e necessidade de
suporte vasoactivo apresentaram menor
sobrevida.

Nao existem evidéncias quanto ao
valor da fung&o renal ideal para o inicio
da terapéutica substitutiva®. Alguns au-
tores sugerem que a introducéo precoce
da dialise pode melhorar o prognéstico
dos doentes com IRA®42022 Na nossa
opinido, as criangas com rapida deterio-
racdo da fungéo renal, requerendo tra-
tamento dialitico dever&o ser orientadas
precocemente para um centro de referén-
cia para que sejam instituidas medidas
adequadas.

No presente trabalho a terapéutica
dialitica foi iniciada com valores de fun-
¢ao renal bastante divergentes. Estes va-
lores nao devem ser interpretados isola-
damente, mas contextualizados com a si-
tuagdo clinica do doente®. As indicagdes

199094

1995-1999

2000-04

| O criancas com idade<=12 meses

W criangas com idade>12 meses |

Figura 2 - Distribuigdo do nimero de doentes com IRA submetidos a dialise aguda,

através dos anos em estudo.
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para o inicio da dialise ndo s&o absolutas,
sdo antes dependentes da progresséo e
da gravidade da doenga, sendo habi-
tualmente multifactoriais“”. Indicagdes
uniformemente aceites incluem hiperca-
liémia, acidose metabdlica refractaria ao
tratamento clinico, sobrecarga de volume
e azotemia. A indicagdo para inicio de
dialise na maioria dos doentes da nossa
casuistica foi multifactorial, tendo predo-
minado os doentes com trés ou mais indi-
cacdes, verificando-se, neste grupo, uma
maior mortalidade.

Alguns erros inatos do metabolismo
e certas intoxicagdes (litium, salicilatos)
sdo também consideradas indicagbes
para dialise aguda®??. No Hospital Maria
Pia temos tido bons resultados com a re-
alizacéo de DP e HVVC em doentes com
erros inatos de metabolismo, nomeada-
mente na leucinose e doengas do ciclo
da ureia.

Também ndo existe consenso quan-
to a modalidade dialitica de eleigao4). Na
nossa casuistica a DP foi a técnica inicial
mais utilizada. As criangas submetidas a
HD apresentaram resultados ligeiramen-
te melhores em termos de sobrevivéncia
(HD=88,9% v.s. DP=78,9%), o que esta
de acordo com outras séries®*'¥), Uma
das explicagdes podera residir no facto
dos doentes seleccionados para esta
técnica estarem clinicamente mais esta-
veis, que os submetidos a técnicas dia-
liticas continuas. Quando comparamos
a sobrevivéncia entre as diversas técni-
cas, ha que ter em atencéo que esta esta
calculada para o tratamento inicialmente
imposto, o que pode falsear os dados, em
virtude de alguns doentes terem alterado
a técnica.

Na bibliografia o uso do cateter
rigido com estilete foi largamente subs-
tituido pelo cateter de Tenckoff, ao qual
€ atribuido um menor nimero de com-
plicagdes®. Contudo outros cateteres
de pequenas dimensdes, para 0 acesso
abdominal, podem ser usados quando &
necessario instituir DP urgente, especial-
mente em recém-nascidos®'"). Utilizamos
maioritariamente o cateter de Tenckoff e
registamos, mesmo assim, algumas com-
plicagbes mecanicas de natureza obstru-
tiva, que levaram a sua substituicdo, ou
mudanca de técnica dialitica.



Seis dos doentes tratados evolu-
iram para IRC, quatro dos quais com
necessidade de tratamento dialitico
regular. A etiologia da IRA com maior
probabilidade de conduzir a doenga re-
nal crénica, é a glomerulonefrite rapida-
mente progressiva, a trombose vascular
renal e a necrose cortical®. Os diagnoés-
ticos apresentados pelos 4 doentes da
nossa casuistica, foram em 2 criancas
sindrome hemolitico urémico e as outras
2 tinham doengas glomerulares crescén-
ticas (sindrome de Goodpasture e nefro-
patia de IgA).

A mortalidade esteve na dependén-
cia da doenga subjacente e n&o directa-
mente relacionadas com a terapéutica
dialitica, tal como esta relatado em ou-
tros trabalhos publicados®’. A morta-
lidade nestes doentes varia, segundo
alguns autores, entre 41,5 e 52%". Va-
lores muito discrepantes da mortalidade
apresentados nalgumas séries342% sgo
justificados pela situagdo clinica do do-
ente. Assim, a mortalidade nos doentes
com IRA submetidos a correcgéo cirurgi-
ca de malformacgdes cardiaca congénitas
é de 51% enquanto nos doentes com
sindrome hemolitico urémico (incluin-
do criangas com e sem necessidade de
didlise aguda) é de apenas 3 a 6%. Na
nossa casuistica a mortalidade global foi
de 17,2%, o que se pode considerar um
resultado muito satisfatério. Embora ti-
véssemos na nossa casuistica um grupo
grande de doentes com sindrome hemo-
litico urémico, tivemos também doentes
criticos em que a IRA esteve associada a
faléncia multiorganica, situagdo esta, em
que mortalidade é extraordinariamente
elevada.

Verificou-se nos Uultimos 5 anos
um aumento da incidéncia de doentes
com IRA submetidos a diélise aguda no
Hospital Maria Pia, observando-se um
investimento recente destas técnicas em
recém-nascidos, incluindo prematuros de
baixo peso.

Estamos cientes, que dadas as
vantagens das técnicas continuas extra-
corporais em doentes criticos e da sua
crescente utilizagdo nas Unidades de
Cuidados Intensivos Pediatricos, é jus-
tificavel um maior investimento técnico
nestas modalidades no futuro.

Estes resultados contudo, revelam
a evolugéo e seguranga das terapéuticas
dialiticas nos doentes com IRA no Hospi-
tal Maria Pia, estimulando a continuidade
do trabalho desenvolvido pela equipa cli-
nica e técnica na prestacéo de cuidados
a estes doentes.

DIALYSIS THERAPY IN ACUTE RENAL
FAILURE

ABSTRACT

Acute Renal Failure (ARF) is an
uncommon disease in paediatric age, and
may occur associated to several clinical
conditions. When the support measures
are not enough to control ARF, substitution
therapeutics become necessary.

Objective: Toanalyse the indications
and complications of the different dialysis
modalities at the Intensive Care Unit and/
or Paediatrics Nephrology Department in
Maria Pia Hospital.

Patients and methods: The authors
present a retrospective study of ARF
patients who needed substitutive treatment
of renal function between January 1990
and December 2004. We analysed the
following: clinical and laboratorial data,
indications and complications of dialysis
and patients’ evolution. We was also
analysed the evolution of the dialytic
treatment in our hospital.

Results: The study included 29
children with ARF treated with dialytic
therapies, aged 1 day to 15 years. Eleven
(37,9%) were 12 months or younger (6
newborns). Sepsis was the subjacent
condition to ARF in 11 (37,9%) patients,
the majority newborns. The uraemic
haemolytic syndrome was the aetiology
of ARF in 10 (34,5%) infants and children.
The peritoneal dialysis was the most used
dialytic modality (65.5%), followed by the
intermittent haemodialysis (31%) and
continuousvenovenoushaemodiafiltration
(3,4%). The dialytic therapy proved to
be safe and efficient, although carrying
some inherent complications to the
dialytic method, that were resolved with
success. Mortality was 17,2%, which is a
rather satisfactory result when compared
with other series. The number of patients
submitted to dialysis in our hospital has
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been increasing, through the years (16
patients out of 29 were treated after
1999), specially newborns and low birth
weight newborns.

Conclusion: We verified an
increasing use of dialytic techniques in
patients with ARF, which are safe and
efficient. We emphasize the good results
in newborn including the low birth weight.
Peritoneal dialysis remains the most
used technique in our hospital, however
nowadays, we are investing in the
continuous extracorporeal dialysis as we
recognize the advantages of this method
in critical patients.
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