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Era Initiation Age | N
1990-1999 | < 1 month 202
1990-1999 | >1-12 months | 341
20002014 | < 1 month 37
20002014 | >1-12 months | 808
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A pessoa inteligente resolve o problema. A
                        pessoa sábia evita o problema (Einstein)
                                                      OBJETIVOS
-Detalhar os tipos de bebês que podem se beneficiar da Terapia de Suporte Renal (TSR)                    (em inglês, KST-Kidney Support Therapy)

-Discutir os objetivos e opções para os tipos de TSR
-Diferenças de destaque entre TSR peritoneal e extraperitoneal 

-Delinear como otimizar a cuidado do bebê em TSR
Prefiro o termo Terapia de Substituição Contínua Renal, pois nós não substituímos, nós damos suporte a todos os outros órgãos.
Diálise: somente 1 a 2 dias, fazemos o clearance.
QUE TIPOS DE BEBÊS NECESSITAM DE  TERAPIA DE SUPORTE 
RENAL (TSR)

No estudo AWAKEM abordado em Palestras anteriores, 30% tinham lesão renal aguda (LRA) e taxas de mortalidade: 9,7% nos com LRAS (59/605) x 1,4% nos sem (20/1417) com p<0,0001.
A TSR tem sido usada com moderação em neonatos.
No estudo AWAKEN,  4% de 605 bebês com LRA receberam TRS que corresponde a 1% dos 2022 dos neonatos envolvidos no estudo. Nos admitidos na UTI Neonatal  corresponde a  0,5% (25 de 4272 RN admitidos na  UTI Neonatal). Essas taxas são muito menores  do que na UTI Pediátrica e Adulto (por volta de 1,5 dos pacientes). )
Está na hora de mudar nossa mentalidade no quais  bebês podem se beneficiar!
Por que  Terapia de  Suporte renal Extracorpóreo é usado tão modestamente na LRA?
Historicamente, a técnica é muito difícil, experiências ruins, falta de infra-estrutura programática, conhecimento e custos.  
                                               O QUE PODEMOS FAZER

Opções para o tratamento da sobrecarga hídrica

1- MAXIMIZAR O MANEJO MÉDICO
         - reverter o processo

         - evitar s sobrecarga e fluido

        - utilizar o CAN  U P LOTS, como discutido em Palestra anterior, um projeto colaborativo em que discutimos , debatemos na elaboração desse Protocolo.
                                                       C- Causa

                                                       A- Albumina

                                                       N- Medicações nefrotóxicas

                                                       U- Ácido úrico

                                                       U- Ultrafiltração

                                                       P- Perfusão

                                                       L- Lasix stress test
                                                       O- Output (débito urinário)
                                                       T- Total de ingesta de fluido

                                                       S - Steroides (Esteroide)
MANEJO DO RECÉM-NASCIDO COM LESÃO AGUDA RENAL E SOBRECARGA HÍDRICA




 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/23857" \o "LRA_MANEJO_2023" 
MAXIMIZAR O MANEJO MÉDICO

    -Restrição de fluido

   -Calorias são calorias, fluido é fluido
   -Fale em termos de que a criança necessita de nutrição e não de ingesta de fluido

   -Total de ingesta de fluido de 160 ml/kg/dia não se aplica aos bebês críticos.
         LASIX STRESS TEST (TESTE DE STRESS  COM  FUROSEMIDE)
Damos uma dose de diurético (1-1,5 mg/kg de furosemide e esperamos a resposta em 2 horas. 
 Se diurese <1-2 ml/kg/hora, provável progressão para severa e prolongada LRA, sugerindo que mais diurético não será efetivo

Se não funciona, resista a tentação de fazer esse teste de novo e de novo com novo diurético
“Insanity is doing the same thing over and over again and expecting different results” Albert Einstein

“Insanidade é fazer sempre a mesma coisa e esperar resultados diferentes” Albert Einstein
TIPOS DE NEONATOS QUE NECESSITAM DE  TERAPIA DE SUPORTE RENAL
-Falha  congênita renal
O manejo de lactentes que necessitam de diálise de manutenção representa um desafio significativo para os nefrologistas pediátricos. Dificuldades na alimentação e manutenção do equilíbrio hídrico, falha no crescimento, aumento dos riscos de infecção e presença de comorbidades complicam o manejo da insuficiência renal crônica  em crianças menores de 1 ano.  
 Consequentemente, as taxas de mortalidade em lactentes em terapia de diálise são substancialmente mais altas do que em crianças mais velhas.  

Em uma pesquisa multinacional realizada no final da década de 1990, apenas 50% dos nefrologistas pediátricos recomendavam o início da terapia renal substitutiva (em lactentes com doença renal terminal).  Desde então, essa atitude foi um pouco alterada por relatos indicando resultados favoráveis ​​no crescimento, desenvolvimento e transplante renal em lactentes em terapia de diálise, com tratamento médico e nutricional cuidadosos,

 O número de bebês recebendo terapia renal substitutiva aumentou nas últimas décadas e de acordo com o North American Pediatric  Renal Trials and Collaborative Studies (NAPRTCS), 13,2% dos pacientes tinham menos de 2 anos no início da terapia de diálise.  

A diálise peritoneal (DP) de manutenção representa a modalidade de diálise preferida em lactentes.  As vantagens sobre a hemodiálise (HD) incluem preservação potencialmente melhor da função renal residual, menos restrições dietéticas, evita  colocação de acesso vascular central e a opção de realizar diálise em casa, embora isso exija esforço intenso da família.  
A experiência no tratamento de lactentes com DH é limitada.  Em lactentes, a HD é tecnicamente difícil e requer pessoal de enfermagem altamente qualificado. No entanto, quando a DP é contraindicada por razões clínicas, falha ou é inapropriada devido aproblemas psicossociais , a HD ainda é a única alternativa de tratamento até que o transplante renal seja viável.  
Até onde se sabe , nenhum relato comparou os resultados a longo prazo de ambas as modalidades de diálise em lactentes. 
Esse estudo  compara as características clínicas e os resultados de pacientes em DP e HD em uma grande coorte de pacientes que iniciaram a terapia de diálise antes de 1 ano de idade.
Os dados foram extraídos do Registro ESPN/ERA-EDTA. Esta análise incluiu 1.063 bebês de 12 meses ou menos que iniciaram a terapia de diálise   em 1991 a 2013.

Esses autores relatam que as taxas brutas de mortalidade em 5 anos foram de 51,0 mortes/1.000 pacientes-ano para DP e 62,2 mortes/1.000 pacientes-ano para HD. A incidência cumulativa de morte em 5 anos é apresentada por modalidade de diálise na  Figura a seguir.
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                                HD: hemodiálise – PD: diálise peritoneal

Este é o maior estudo realizado até o momento para comparar os resultados clínicos em lactentes em terapia de DP e HD. O estudo fornece evidências que podem auxiliar os médicos no processo de tomada de decisão diante do manejo da insuficiência renal crônica em lactentes. De acordo resultados desse estudo, a sobrevida do paciente e o acesso ao transplante renal  pareceram semelhantes para lactentes iniciando terapia de diálise em DP ou HD, sugerindo que a HD pode representar uma modalidade de diálise alternativa segura e eficaz em lactentes com insuficiência renal crônica. A escolha da modalidade de diálise nessa faixa etária deve levar em consideração as vantagens e desvantagens específicas de cada uma das técnicas, individualizando a escolha que melhor se adapta às necessidades do paciente e da família.
Infants Requiring Maintenance Dialysis: Outcomes of Hemodialysis and Peritoneal Dialysis.Vidal E, van Stralen KJ, Chesnaye NC et al. ESPN/ERA-EDTA Registry.Am J Kidney Dis. 2017 May;69(5):617-625. doi: 10.1053/j.ajkd.2016.09.024. Epub 2016 Dec 10.PMID: 27955924
Sobrevida e desfechos clínicos de crianças iniciando   terapia de suporte  renal no período neonatal

Um total de 264 pacientes (64,8% homens) de 32 países iniciaram  Terapia de Suporte Renal (TRS) durante o primeiro mês de vida. Incluindo dados daqueles países em que nenhum recém-nascido foi iniciado em TRS, mas que tiveram cobertura populacional completa por um determinado período, os recém-nascidos representaram 18,3% da população de bebês (<2 anos) entre os países da Europa Ocidental, 18,1% entre os da Europa Oriental países, enquanto isso foi de 6,8% na Austrália e Nova Zelândia e 8,6% de todas as crianças <5 anos no Japão.

Metade dos neonatos iniciou TRS na primeira semana de vida (51%). 

As causas mais comuns de insuficiência renal foram anomalias congênitas do rim e do trato urinário (141- 54,6%), seguidas por rins císticos (35-13,3%, dos quais 80% doença renal policística autossômica recessiva  e o restante doença renal cística medular ), necrose cortical (30-11,4%), doença vascular renal (9-3,4%).

Os pacientes foram acompanhados por uma média de 28,6 (intervalo interquartil 11-60) meses. Durante 2 anos de acompanhamento, 45 pacientes morreram, resultando em uma taxa de sobrevida em 2 anos de 81,2% ( Figura a seguir ).  A taxa de sobrevida em 5 anos foi de 76,4%.  As principais causas de morte foram infecção ( n =16, 35,6%) e parada cardíaca ( n =4, 8,9%), mas eram desconhecidas em muitos casos 
Distúrbios neurológicos concomitantes aumentaram o risco de morte em cinco vezes (razão de risco 5,2, intervalo de confiança de 95% 1,7–15,4, P = 0,003).
[image: image14.png]Baixe a versdo PDF desta publicagdo.
Mire sua cmera aqui.





Survival and clinical outcomes of children starting renal replacement therapy in the neonatal period.van Stralen KJ, Borzych-Dużalka D, Hataya H, Kennedy SE et al. ESPN/ERA-EDTA registry; IPPN registry; ANZDATA registry; Japanese RRT registry.Kidney Int. 2014 Jul;86(1):168-74. doi: 10.1038/ki.2013.561. Epub 2014 Feb 5.PMID: 24499775 Free article. Artigo Livre!
Desfechos de lactentes em diálise peritoneal crônica: uma análise do registro USRDS

Os dados de resultados para bebês em diálise peritoneal crônica (DPC) são limitados e foram baseados principalmente na análise de dados de registro de entrada voluntária. Em contraste, o Sistema de Dados Renais dos Estados Unidos (USRDS) coleta dados de todos os bebês com doença renal terminal (ESKD) em diálise crônica nos EUA.
 
Lactentes iniciados em diálise peritoneal crônica (DPC) com idade ≤ 12 meses no Sistema de Dados Renais dos Estados Unidos (USRDS), com dados estratificados por idade no início da DPC e época de início
	Era de iniciação
	1990–1999
	2000–2014

	
	≤ 1 mês
( N = 202)
	>1–12 meses
( N = 341)
	Totais
( N = 543)
	≤ 1 mês
( N = 372)
	> 1–12 meses
( N = 808)
	Totais
( N = 1180)
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A idade média no início da diálise para todas as crianças que iniciaram o DPC na era de início anterior (1990–1999) foi de 2,2 meses (IQR 0,5–5,7 meses), enquanto a idade média no início da diálise foi de 2,5 meses (IQR 0,7–6,0 meses) para a era de iniciação recente (2000-2014).
A Figura a seguir mostra a  análise de sobrevivência de risco competitivo de incidência cumulativa específica de causa em bebês ≤ 1 mês de idade e > 1–12 meses de idade no início do DPC por época de tratamento (1990–1999 e 2000–2014). 
Ambas as coortes de faixas etárias de pacientes que iniciaram o DPC em 2000-2014 experimentaram melhor sobrevida do paciente quando comparadas àquelas que iniciaram a diálise na era anterior ( p< 0,0001). 
A sobrevida do paciente em 1 e 5 anos foi de 86,8% e 74,6% para bebês iniciados em DPC com ≤ 1 mês de idade durante o início da diálise era 2000–2014 em comparação com 76,9% e 63,8% de sobrevida em 1 e 5 anos, respectivamente, durante o era 1990-1999. 
Da mesma forma, a sobrevida de 1 e 5 anos foi de 89,6% e 79,3% para bebês > 1–12 meses de idade no início do DPC durante a era 2000–2014, em comparação com 80,8% e 61,6% de sobrevida de 1 e 5 anos, respectivamente , entre 1990 e 1999.
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O fornecimento de diálise crônica durante a infância continua sendo um desafio único para os profissionais de saúde e para as famílias afetadas. No entanto, como resultado dos avanços na tecnologia médica e melhor compreensão e implementação de importantes intervenções terapêuticas, esses dados  e os de outros fornecem evidências de melhora da sobrevida até mesmo para os bebês mais jovens que recebem diálise peritoneal crônica e a chance de transplante bem-sucedido
Outcomes of infants receiving chronic peritoneal dialysis: an analysis of the USRDS registry. Sanderson KR, Yu Y, Dai H, Willig LK, Warady BA.Pediatr Nephrol. 2019 Jan;34(1):155-162. doi: 10.1007/s00467-018-4056-6. Epub 2018 Aug 23.PMID: 30141177 Free PMC article. Artigo Livre!

Cuidado com velhos dados no desvio de paradigma! Muitos pais  são informados  de que seus fetos com anomalias renais tem 0% de chance de sobrevivência a longo prazo, com sugestão de término da gravidez. Assim   a muitos  bebês com  anomalias renais  não é dada a chance. Muitos bebês Não recebem ótimo cuidado e suporte.
RAFT- ENSAIO DE TERAPIA FETAL DE ANIDRÂMNIO FETAL

Anidrâmnio renal no início da gravidez ou EPRA é uma condição em que uma mulher grávida não tem líquido amniótico ao redor do feto devido a um problema nos rins do feto. Esta condição é considerada fatal quando o feto nasce devido ao crescimento inadequado dos pulmões. O estudo Renal Anhydramnios Fetal Therapy (RAFT) oferece às mulheres grávidas elegíveis com diagnóstico de EPRA uma terapia experimental de "amnioinfusões" repetidas ou seriadas de líquido no útero. 

Qualquer paciente elegível que, após aconselhamento, opte por interromper a gravidez não será elegível para participar do estudo. Todos os pacientes elegíveis que optarem por ingressar no estudo RAFT poderão escolher sua atribuição em um dos dois braços do estudo: (1) receber amnioinfusões seriadas (2) não receber amnioinfusões, mas receber monitoramento pelo restante da gravidez no centro RAFT. 
Assim, a designação de pacientes para o braço do estudo não será aleatória, mas será decidida pelo participante. 
Os fetos que sobrevivem após o nascimento exigirão tratamento médico intensivo para insuficiência renal, incluindo a colocação de um cateter de diálise e terapia de diálise com a eventual necessidade de um transplante de rim. O tratamento para doença pulmonar secundária ao desenvolvimento pulmonar anormal também pode ser necessário. 
O estudo acompanhará os bebês e suas famílias até a não sobrevivência ou transplante. Atualização: devido às recomendações do Conselho de Monitoramento de Dados e Segurança do estudo RAFT,

Fetal Therapy for Renal Anhydramnios.
Miller JL, Baschat AA, Atkinson MA.Clin Perinatol. 2022 Dec;49(4):849-862. doi: 10.1016/j.clp.2022.08.001. Epub 2022 Oct 9.PMID: 36328603 Review.
Veja o seguinte caso:
 
Peso ao nascer 2.740g- IG: 35 semanas e 6 dias.  História materna:, deficiência do fator 5. Diagnóstico pré-natal: displasia renal, oligohidrâmnio, bexiga distendida, cisto no úraco.
No dia 1 foi intubada, e colocada em EXCMO (oxigenação por membrana extracorpórea). No dia 2, hemofiltração veno-venosa pelo circuito da ECMO. No dia 5, retirado da ECMO e iniciada AquadexR. No dia 8, perfuração gástrica e a diálise peritoneal não foi possível.
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Aos 4 meses, extubada para CPAP. Aos 5 meses retirada de CPAP. Aos 6 meses, suspenso Aquadex CRRT (Terapia de Substituição Renal Contínua) e iniciada hemodiálise. Aos 9 meses e meio, iniciado diálise peritoneal e aos 2 anos, transplante renal.

O Prof. Askenazi relatou mais 4 casos: válvula de uretra posterior (1), displasia renal (1), doença renal policística autossômica recessiva (2), sendo transplantados respectivamente com 3 anos 1 mês e 15 dias, 1 ano 11 meses e 26 dias e 3 no ( o último ainda não transplantado). Idades gestacionais respectivas de 37sem, 35sem 6dias, 37 sem 1 dias dia e 37 sem.
DEVERIAM TODOS OS BEBÊS COM LESÃO RENAL CONGÊNITA SER DIALIZADOS?

 O dilema existe quando consultamos a família para inicia a Terapia de Suporte Renal devido a :
-falta de consenso geral

-recomendações envolveriam ao longo do tempo com melhora na tecnologia da diálise e experiência

-a probabilidade de sobrevivência de todos os bebês provavelmente não é a mesma.

O tempo está passado.... Você deve atuar rápido (hemodiálise ou alta dose de Terapia de Substituição Renal Contínua com uma grande máquina?). Se você não puder fazer isso, comece com a diálise peritoneal, enquanto chame um helicóptero para transportar o paciente a um Centro onde possa fazer hemodiálise ou Terapia de Substituição Renal Contínua

OBJETIVOS DA TERAPIA DE SUPORTE RENAL
-corrigir e manter a homeostase hidroeletrolíticas e toxemia urêmica

-permitir a profusão de fluidos (calorias, medicamentos, drogas, sangue)

-manter o circuito funcionando
-minimizar risco (infecção, problema de acesso, instabilidade hemodinâmica
Não enlouqueça as Pessoas! Mantenha a calma!
Podemos diminuir o risco e aumentar os benefícios!!!

INDICAÇÕES

-acidose

-distúrbios eletrolíticos

-intoxicação com  droga que pode ser dializada

-sobrecarga de fluidos (retenção de água)
-uremia

O acúmulo de liquido é ruim, constituindo razão porque muitos pacientes neonatais e pediátricos recebem Terapia de Suporte Renal.

QUANDO INICIAER O SUPORTE DE TERAPIA RENAL EM PACIENTES QUE NÃO TEM UMA BOA FUNÇÃO RENAL OU QUE TENHA UMA SOBRECARGA HIDRICA?

Pense tal como quando você vai iniciar ao suporte ventilatório ou quando você inicia o suporte cardíaco? Devemos iniciar a Terapia de Suporte Renal quando há um comprometimento impeditivo resultante da inabilidade do rim fazer o seu trabalho:
-eliminar produtos residuais

-manter os eletrólitos

-manter o balanço fluido

- inabilidade para prover adequada nutrição.

Segundo Einstein: A pessoa inteligente resolve o problema e a pessoa sábia evita o problema (A clever person solves a problem. A wise person avoids it)
E SE TIVÉSSEMOS UM CIRCUITO MENOR?
-melhor estabilidade hemodinâmica
-acessos menores

-menor exposição ao sangue
Com o uso de um filtro chamado HF-20 que existe em muitas cidades no mundo houve uma grande mudança e agora os benefícios são maiores que os riscos. É um circuito de 60 mm com um filtro menor e está disponível no mundo inteiro. O CARPEDIEM é uma máquina que foi desenvolvida em 2013 muita usada na Itália e agora está nos Estados Unidos (há 25 Programas nos  Estados Unidos que usa essa máquina). E em diferentes países, principalmente na Europa.
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AQUADEXR é uma máquina que desenvolvemos e começamos a usar em 2013 e tem 20 Instituições nos EUA que estão usando essa máquina .
Tem uma máquina chamada NIDUS e recentemente completamos um estudo e estamos analisando resultados 

Há uma Empresa que está trabalhando em outra máquina que pretende ajuntar todas essas informações, integrando numa única máquina.

Quando penso nos objetivos de tratamento, usando essas máquinas, nos permite usar cateteres menores,  iniciação mais fácil, mais simples  e maior precisão para esses pequenos bebês.
Como decidir pelo momento correto? Quando você perceber que o seu bebê está ficando mais doente, diminuição do débito urinário converse com a família. A comunicação do Neonatologista com O Nefrologista melhorou muito no nosso Programa.
A chave do sucesso e o uso correta da “caixa de ferramentas!

-extracorpórea ou diálise peritoneal (vantagens  verso desvantagens). A escolha dever ser guiada pela preferência do provedor, características do paciente, disponibilidade de expertise e custos
A diálise peritoneal verso extracorpórea 
A Diálise peritoneal é mais barata, fácil, causa maior extravasamento. É muito mais problemática, mas se você não tem condições de realizar  extracorpórea a opção correta é a diálise peritoneal.
A extracorpórea é mais cara, precisa de maior treinamento, o controle é muito rígido a cada hora, o risco de infecção é muito mais baixo, não há fluido no abdômen que pode comprometer a função pulmonar e se você não tiver habilidade com  Diálise Peritoneal, USE A EXTRACROPÓREA.

Princípios da diálise peritoneal/benefícios
O cateter passa pela fáscia; tem geralmente 2 cuffs, um vai na ponta  e outra na parte do túnel, construído para prevenção de infecção

Dializado estéril é introduzido na cavidade peritoneal através do cateter. As partículas são removidas por difusão. O fluido é removido por ultrafiltração (gradiente osmótico usando  DEXTROSE)

O líquido infundido é o mais fisiológico possível. Geralmente fazemos  ciclos a cada hora.: 10 min para preencher o abdome, 40 minutos  de permanência (para causar difusão, trocar as partículas do sangue para peritoneal e em seguida drenamos por mais ou menos 10 minutos).   Então, 30 ml no abdômen e retira 40 ml, ou seja 10 ml a cada hora  e assim você pode remover 240 ml peritoneal e em seguida drenamos por mais ou menos 10 minutos.
Entre os benefícios: não precisa usar anticoagulante, pode ajustar a concentração de dextrose para mudar o gradiente de dextrose (1,5%, 2.5% e 4,25%)   que nos permite colocar mais  líquido  ao longo do tempo

Terapia extracorpórea  

Tem algumas vantagens como mais rigoroso controle da homeostase,  mais consistente e confiável. 
Como ocorre a remoção do líquido 
a) Ultrafiltração: movimento dos fluidos através da membrana causada pelo gradiente de pressão pela geração de pressão hidrostática b) Convecção: movimento e sólidos através de uma membrana semi-permeável onde os solutos são transportados com solvente (água)
Há siglas para evitar confusão, como:

SCUF: ULTRAFILTRAÇÃO CONTÍNUA LENTA

CVVH: hemofiltração veno-venosa contínua

CVVHD: hemodiálise contínua

CVVHDF: hemofiltração contínua veno-venosa.

TERAPIA DE SUBSTITUIÇÃO RENAL EM RECÉM-NASCIDOS PREMATUROS DE BAIXO PESO
O manejo de recém-nascidos com insuficiência renal é uma tarefa complexa; mesmo em circunstâncias ideais, a diálise é tecnicamente desafiadora e as terapias disponíveis são projetadas para adultos. Esses problemas são exacerbados em recém-nascidos menores, e a intervenção tradicionalmente não é oferecida naqueles abaixo de um determinado limite de peso. 

Esse é um estudo que veio de Stanford;  são   apresentados 7 recém-nascidos prematuros de baixo peso com doença renal em estágio terminal que foram tratados com sucesso usando uma abordagem inovadora para terapia de substituição renal. Esses recém-nascidos tinham idade gestacional mediana de 32 semanas (intervalo interquartil [IQR], 32-35) e peso médio ao nascer de 1,58 kg (IQR, 1,41-2,01). A terapia de substituição renal foi iniciada com idade mediana de 16 dias (IQR, 1,5-40) e peso de 1,85 kg (IQR, 1,57-2,1). Cinco dos 7 recém-nascidos (71%) sobreviveram até a alta hospitalar. A terapia de substituição renal foi fornecida usando cateteres de lúmen único 3F e 4F e um dispositivo de ultrafiltração modificado. Os pacientes experimentaram excelente controle metabólico e a homeostase de fluidos foi alcançada na primeira semana de vida. Também mostraram que esses bebês não apresentaram hipotensão arterial e não tiveram grandes problemas com o acesso. Além disso, os sobreviventes experimentaram ganho de peso fisiológico e crescimento linear ao longo de sua hospitalização. Esses achados, embora preliminares, são encorajadores para nossos menores pacientes com insuficiência renal e sugerem que os limiares de sobrevivência devem ser reexaminados
 
Kidney Replacement Therapy in Low Birth Weight Preterm Newborns.
Sutherland SM, Davis AS, Powell D, Tanaka J, Woo M, Josephs S, Wong CJ.Pediatrics. 2022 Sep 1;150(3):e2022056570. doi: 10.1542/peds.2022-056570.PMID: 35945293

Essa é uma máquina chamada CARPEDIEM (Cardio-Renal Pediatric Dialysis Emergency Machine) que está em 10-15 países e em 20-25 Programas nos Estados Unidos. Foi realizada para bebês.  Tem escalas muito precisas. Os programas estão usando muito essa máquina. Já tem planos de uma segunda versão dessa maquina .
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Fornece terapia de substituição renal contínua (CRRT) para lesões renais agudas e sobrecarga de fluidos em doentes pediátricos com peso entre 2,5 a 10 kAs. 
Pela primeira vez, bebês com lesão renal aguda e sobrecarga de fluidos podem ser tratados com um sistema de diálise concebido especificamente para eles. 
O primeiro do seu gênero, o sistema Carpediem™ oferece uma CRRT extracorporal dedicada a pacientes de baixo peso e responde às necessidades do paciente mais frágil.
Sobrevivência de lactentes tratados com CKRT: comparando plataformas adultas adaptadas com o CARPEDIEM
Aqui temos a experiência europeia em comparação  com os registros que temos nos Estados Unidos.

Os recém-nascidos e lactentes mais gravemente doentes com LRA que precisam de terapia de substituição renal tiveram que contar com diálise peritoneal ou adaptações de dispositivos de terapia de substituição renal contínua veno-venosa (CKRT) para adultos. Dados do registro Prospective Pediatric CRRT (ppCRRT) observaram que crianças < 10 kg tiveram uma taxa de sobrevida menor do que crianças > 10 kg (44% vs. 64%, p < 0,001).

 Um dispositivo CKRT projetado especificamente para crianças pequenas pode melhorar os resultados. A Máquina de Emergência de Diálise Pediátrica Cardio-Renal (CARPEDIEM™) é especificamente dedicada a fornecer CKRT para recém-nascidos e lactentes pequenos (peso entre 2,5 e 9,9 kg
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Os indivíduos ppCRRT tiveram taxas mais altas de medicação vasoativa no início da CKRT. A sobrevivência ao término da CKRT foi maior para os indivíduos CARPEDIEM (33/34 vs. 21/48, p < 0,0001). A regressão logística multivariada mostrou que a coorte de registro CARPEDIEM foi a única variável a reter uma associação com a sobrevida à descontinuação da CKRT.

Survival of infants treated with CKRT: comparing adapted adult platforms with the Carpediem™. Goldstein SL, Vidal E, Ricci Z et al.Pediatric Nephrol. 2022 Mar;37(3):667-675. doi: 10.1007/s00467-021-05180-y. Epub 2021 Aug 20.PMID: 34414499. Artigo Livre!
Correction to: Survival of infants treated with CKRT: comparing adapted adult platforms with the Carpediem™. Goldstein SL, Vidal E, Ricci Z, Paglialonga  et al.Pediatric Nephrol. 2022 Mar;37(3):689. doi: 10.1007/s00467-021-05291-6.PMID: 3462347.5  No abstract available. Artigo Livre!
NIDUS

                          (Newcastle infant Dialysis and Ultrafiltration System)
Pode ser usado um cateter de 4F de via única  com volume extracorpóreo de 9 ml. Pode ser feita em bebês de 800g com um único cateter aqui e estamos esperando os resultados desse estudo
Estudo realizado em leitões mostrou melhora do clearance  em comparação com diálise peritoneal

/
Haemodialysing babies weighing <8 kg with the Newcastle infant dialysis and ultrafiltration system (Nidus): comparison with peritoneal and conventional haemodialysis. Coulthard MG, Crosier J, Griffiths CET al.Pediatr Nephrol. 2014 Oct;29(10):1873-81. doi: 10.1007/s00467-014-2923-3. Epub 2014 Aug 15.PMID: 25125229.  Clinical Trial.Artigo Livre!
Temos que falar com maior frequência sobre o EQUILÍBRIO HÍDRICO. Lembrar da perda insensível (5-10 ml/hora. Perda de 10% de peso em um dia é muito agressivo. 
Também importante é a discussão do Suporte Nutricional: lembre-se que você remove ao dia 1-1,5g/kg/da de proteína com a diálise  peritoneal ou CRRT

Medicações: há aumento do clearance com a diálise peritoneal e CRRT

Eletrólitos e equilíbrio ácido básico: ajustar os fluidos da diálise
                        A COMUNICAÇÃO É CHAVE
-rondas MULTIDISCIPLINARES  essenciais

-objetivos de cuidados de longo prazo: planos para extubação, mudanças em modalidades, mudanças nos desejos da família

 - criar redes de segurança
 -peso diário duas vezes

-notificar ao nefrologista se hipotensão arterial e para discrepância de fluidos
O trabalho a seguir publicado por nós  delineia alguns desafios  que talvez vocês vão encarar se tentarem  uma programa desse tipo no Hospital. Nesta revisão, primeiro descrevemos as modalidades de Terapia de Suporte Renal (TSR) neonatal disponíveis, incluindo plataformas neonatais e específicas para bebês. Em seguida, descrevemos as etapas necessárias para desenvolver e manter uma equipe neonatal de TSR, incluindo recomendações para treinamento de provedores e equipes de enfermagem. Por fim, descrevemos como as iniciativas de melhoria da qualidade podem ser integradas aos programas.
Kidney support for babies: building a comprehensive and integrated neonatal kidney support therapy program.Mohamed TH, Morgan J, Mottes TA, Askenazi D, Jetton JG, Menon S.Pediatr Nephrol. 2023 Jul;38(7):2043-2055. doi: 10.1007/s00467-022-05768-y. Epub 2022 Oct 13.PMID: 36227440 Review.
                            EM RESUMO
Os pacientes com lesão renal aguda, insuficiência renal congênita e hiperamonemia são as razões primárias para a Terapia de Suporte Renal.
Falamos sobre sobrecarga hídrica (maximizar o manejo medicamentoso, restrição de fluido, tentativa com diurético e TSR)
Os novos dispositivos já estão aqui disponíveis, não talvez no seu Hospital, mas quem sabe em 1 aos ou 5 anos! Nós e outros estamos mostrando que a TSR é segura e efetiva. Não há mais acidentes com o uso das máquinas.
NOTA DO EDITOR DA PÁGINA NEONATAL WWW.PAULOMARGOTTO.COM.BR DR. PAULO R. MARGOTTO. CONSULTEM TAMBÉM! NOS ATUALIZANDO JUNTOS! OS BEBÊS AGRADECEM!
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1-LESÃO RENAL AGUDA NEONATAL EM 2023 – O QUE SABEMOS, O QUE PRECISAMOS APRENDER?




 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/23821" \o "LRA_2023" 


Palestra proferida pelo David J Askenazi (EUA) no III Encontro Internacional de Neonatologia realizado em Gramado (RS), entre os dias 13 e 15 de abril de 2023. Coordenação Geral: Drs. Renato Procianoy e Rita Silveira (RS)
Realizado por Paulo R. Margotto.

 
É comentado o estudo AWAKEN (Assessment, Worldwide, Acute, Kidney, Epidemiology Neonates – Avaliação Mundial da Epidemiologia da Lesão Renal Aguda em Neonatos): Trata-se de um estudo multicêntrico retrospectivo envolvendo 24 UTIs Neonatais de nível 2-4, que compõem o Neonatal Kidney Collaborative (NKC), envolvendo 4 países com 2022   bebês estudados.
A incidência de LRA foi em torno de 30%, com importante impacto na idade gestacional e mortalidade de 9,7% (  4,6 vezes mais em relação aos que não apresentaram LRA) prolongamento da internação hospitalar ( em torno de 9 dias a  mais). 
Usando dados da coorte do estudo PENUT(Preterm Erythropoietin Neuroprotection Trial), os bebês<28 semanas aos 2 anos, 18% dos RN tiverem doença renal crônica, 36% tiveram albuminúria, 22% tiveram elevada pressão sistólica e 44% elevada pressão diastólica. Outros relataram que 65% dos bebês com LRA apresentaram disfunção renal aos 5 meses. É recomendado que pacientes com história de LRA tenham uma avaliação de DRC três meses após o evento de LRA. 
A prematuridade e baixo peso ao nascer impactaram na lesão renal aguda quando inclusive nas idades de  50-60-80 anos de idade (baixo peso ao nascer é um fator de risco para toda a vida para doença renal crônica-eles têm número inferior de néfrons). 
A sobrecarga hídrica é a razão pela qual muitos pacientes neonatais e pediátricos recebem Terapia de Suporte Renal. O balanço hídrico positivo tem sido associado a desfechos ruins (4,95 vezes maior de mortalidade).Interessante: a creatinina sérica não é uma medida de lesão e sim de função. Pode ter um paciente com uma lesão renal e não ter mudança na função e ao contrário também, mudança na função renal sem lesão. Então os biomarcadores vão nos permitir fazer o diagnóstico de LRA de forma melhor.
 Quanto às xantinas: a adenosina atua como metabólito que causa vasoconstricção no rim após hipoxia causando queda na filtração glomerular e fator de filtração. As metilxantinas o são antagonistas não específicos do receptor de adenosina. Os bebês que receberam cafeína foram menos propensos a desenvolver LRA em estágio 2 ou 3 (odds ratio ajustado, 0,20; IC 95%, 0,12-0,34). Na Encefalopatia hipóxico isquêmica, a teofilina reduziu a LRA em 60% (RR: 0.40 (0,30-0,54), estudo feito sem hipotermia terapêutica (HT). Devemos usar xantina nesses bebês em HT? Ainda faltam estudos. 
Quanto a Enterocolite necrosante (ECN): A severa LRA ocorreu em 32,6% (66/202) após o diagnóstico de ECN e em 58% (61/104) da ECN com diagnóstico cirúrgico. A avaliação do débito urinário é importante para pacientes com ECN. Sem ela, 11% daqueles com LRA grave teriam sido diagnosticados erroneamente usando apenas creatinina sérica. Nos complementos, o maior risco de hemorragia intraventricular grave nos bebês com LRA

2-MANEJO DO RECÉM-NASCIDO COM LESÃO AGUDA RENAL E SOBRECARGA HÍDRICA




 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/23857" \o "LRA_MANEJO_2023" 


Palestra proferida pelo David J Askenazi (EUA) no III Encontro Internacional de Neonatologia realizado em Gramado (RS), entre os dias 13 e 15 de abril de 2023. Coordenação Geral: Drs. Renato Procianoy e Rita Silveira (RS)

Realizado por Paulo R. Margotto
Temos que avaliar o risco e identificar os fatores de riscos para LRA e sobrecarga hídrica. Os dois maiores fatores de risco para LRA neonatal são  o parto prematuro e baixo peso ao nascer. Ambos os fatores aumentam o risco de LRA por meio de um caminho comum: nefrogênese prejudicada e dotação reduzida de néfrons, o que leva ao comprometimento da função tubular renal (com desrregulação e desidratação associadas ao equilíbrio de fluidos e eletrólitos) e baixa taxa de filtração glomerular (GFR). Outros fatores de risco comuns de LRA incluem desidratação em neonatos com alta perda insensível de água, certa combinações de medicamentos como vancomicina e piperacilina-tazobactam e neonatos com choque por hiperplasia adrenal ou cardiopatia congênita. 
Acreditamos que a identificação de eventos de alto risco, com avaliação periódica para LRA durante esses eventos, pode melhorar os resultados. Assim, nesses pacientes dever ser obtida a creatinina sérica (SCr) e monitorada a produção de urina. 
O uso do programa Nephrotoxic Injury Negated by Just-in-time Action- Lesão Nefrotóxica Negada por Ação na Hora Certa ( NINJA) foi eficaz na redução das taxas de LRA em neonatos na UTIN, com uma  alta taxa de vigilância de SCr nos pacientes com medicações nefrotóxicas. A avaliação da resposta está no débito urinário (DU) E SCr. Quando à creatinina não está caindo, talvez esteja ocorrendo algo  e pode ser um alerta. A mensagem que deixo é: procure lesão renal aguda, procures padrões e  tendências. 
Use o Balanço Hídrico como um sinal vital! À medida que avançamos na resposta dos pacientes que recebem líquidos, realizamos esse mnemônico “CAN-UP-LOTS” (Causa, albumina, medicações nefrotóxicas, acido úrico, ultrafiltração, perfusão Lasix stress test, débito urinário, total de ingesta de fluido e esteroide). 
Recomendamos, quando possível  o uso da SCr e o DU (identifica pacientes com maior risco de morbidade e mortalidade). 
Na Reabilitação, é preciso saber que esses bebês que  saem da UTI neonatal  têm risco de lesão renal crônica, principalmente os prematuros extremos e os pequenos para a idade gestacional. Esses bebês precisam de monitoração da pressão arterial, função renal  e da proteinúria. 
Quando os rins não funcionam você se torna a máquina de homeostase. SE ENVOLVA NA SUA UTI, talvez você não possa mudar tudo o que está acontecendo  quanto ao manejo renal, mas tente encontrar 2-3 daqueles 5 R´s que mencionei e tente melhorar a Assistência  aos  seus pacientes.
3-INJÚRIA RENAL AGUDA
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Maya Caetano P. Almeida, Cláudia Janaína S. Cruz, Paulo R. Margotto, Márcia Pimentel de Castro.
Capítulo do Livro Assistência ao Recém-Nascido de Risco, 4a Edição, 2021

A Injúria renal aguda (IRA) é definida como uma redução aguda da função renal que resulta em declínio da taxa de filtração glomerular e, consequentemente, retenção de escórias nitrogenadas e perda da regulação eletrolítica, ácido-básica e do controle hídrico.

A injúria renal aguda neonatal tem sido mais comumente definida por um aumento de pelo menos 0,2 a 0,3mg/dL por dia em relação ao menor valor prévio da creatinina. Deve-se lembrar que o valor de creatinina ao nascimento reflete a creatinina materna e normalmente reduz com o passar dos dias. Novos critérios para o diagnóstico de IRA neonatal têm sido introduzidos considerando, além da elevação da creatinina sérica, a redução do débito urinário.

O desenvolvimento de IRA no período neonatal e na infância pode ser uma complicação catastrófica e vários estudos têm consistentemente demonstrado que a IRA resulta em pior evolução clínica, incluindo falência renal e necessidade de terapia renal substitutiva, ventilação mecânica prolongada e maior tempo de permanência na UTI, além de uma associação independente com maior risco de mortalidade
Link do livro:
https://drive.google.com/file/d/1AEznxPCfIGWnSgc6qzNdbuoKJ1iFhjEj/view?usp=sharing
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Paulo R. Margotto
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