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ABSTRACT
Objective: To identify factors associated with acute kidney injury in patients undergoing 
extracorporeal membrane oxygenation. Method: Retrospective cohort study conducted in an 
adult Intensive Care Unit with patients undergoing extracorporeal membrane oxygenation 
from 2012 to 2021. The research used the Kidney Disease Improving Global Outcomes as 
criteria for definition and classification of acute kidney injury. A multiple logistic regression 
model was developed to analyze the associated factors. Results: The sample was composed of 
122 individuals, of these, 98 developed acute kidney injury (80.3%). In multiple regression, 
the associated factors found were vasopressin use, Nursing Activities Score, and glomerular 
filtration rate. Conclusion: The use of vasopressin, the Nursing Activities Score, and the 
glomerular filtration rate were considered as factors related to the development of acute kidney 
injury in patients undergoing extracorporeal membrane oxygenation.
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INTRODUÇÃO
A oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO) é um 

suporte temporário de alta complexidade indicado para pacien-
tes com falência respiratória, cardíaca ou cardiorrespiratória(1). 
A ECMO está relacionada à ocorrência de disfunções renais, 
uma vez que frequentemente resulta na necessidade terapia de 
substituição renal (TSR), evolução para doença renal crônica 
(DRC) e aumento da mortalidade(2,3). Dessa maneira, a avaliação 
contínua da função renal de indivíduos submetidos à ECMO 
é essencial para evitar o desenvolvimento de complicações  
e o tratamento na fase crítica de disfunções não resultar em 
desfechos desfavoráveis(2,3).

A Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) relata 
que a mortalidade hospitalar de pacientes que utilizaram o 
suporte é de 55%(4). Todavia, quando se analisa o desfecho pelo 
tipo de modalidade, os resultados se diferem: a modalidade 
 venovenosa (VV) apresenta mortalidade em torno de 33% 
enquanto a venoarterial (VA) atinge faixas de mortalidade de 
54%(4).

Dentre os fatores clínicos que podem contribuir para um 
desfecho desfavorável em pacientes críticos destaca-se a lesão 
renal aguda (LRA)(5). A incidência de LRA em pacientes 
 submetidos à ECMO varia de 30 a 100%, sendo que esse índice 
difere de acordo com a modalidade do suporte empregado, con-
forme mencionado anteriormente quando abordado o desfecho 
mortalidade(6). De acordo com o acesso, a ocorrência de LRA  
em pacientes com ECMO VV é de 17%, e a ECMO VA é 
de 23%. Quando analisadas em conjunto, independente da 
 modalidade, a LRA com necessidade de TSR é próxima de 
28%(5). Salienta-se que decorrente da pandemia de Coronavirus 
disease 2019 (CoVID-19)(7), este suporte extracorpóreo foi 
empregado como terapêutica em situações de Insuficiência 
Respiratória Aguda (IRpA) grave, e, neste contexto, a ocor-
rência de LRA é expressiva, além de resultar em significativa 
necessidade de TSR(8).

Os mecanismos fisiopatológicos envolvidos na  alteração da 
função renal com o uso de ECMO são complexos,  multifatoriais 
e tempo dependentes de exposição(9). A função renal de 
 indivíduos submetidos à ECMO sofre influência dos antece-
dentes clínicos individuais, gravidade, condição de hipoperfusão 
renal, hipóxia e uso de agentes nefrotóxicos, além de aspectos 
relacionados ao suporte extracorpóreo como alterações hemo-
dinâmicas, hormonais, inflamatórias e intercorrências com o 
circuito(10). Ressalta-se que estes fatores podem estar presentes 
antes do início do suporte, durante e após seu uso, considerando 
ainda que o próprio suporte pode induzir, mas também prevenir 
a LRA(9).

A literatura é clara quanto ao desenvolvimento de LRA como 
uma complicação potencial em pacientes submetidos a suporte 
extracorpóreo(6). Contudo, estudos envolvendo  pacientes adultos 
em uso de ECMO, que evidenciem as causas da LRA de forma 
abrangente, associando seu desenvolvimento com marcadores 
de inflamação, escores sobre a dependência de drogas vasoativas 
(DVA), sobrecarga hídrica e a carga de trabalho de enfermagem 
são escassos(6). Adicionalmente, sabe-se que dados sobre esta 
terapia são identificados de modo fragmentado no país, sendo 

restritos aos grandes centros urbanos(4), que dispõem de recursos 
materiais específicos e capital intelectual especializados.

Diante desse cenário de necessidade crescente de  suportes 
terapêuticos de alta complexidade, com destaque para a 
ECMO, torna-se fundamental o desenvolvimento de estudos 
que  analisem o impacto dessa terapia sobre a função renal e a 
repercussão no trabalho assistencial da equipe multidisciplinar. 
Além disso, investigações sobre esse tema oferecem subsídios 
teóricos e práticos para a detecção precoce e tratamento de com-
plicações clínicas, viabilizando a proposição e uniformização de 
protocolos terapêuticos locais visando à melhoria da qualidade 
da assistência relacionada ao uso deste suporte, a fim de reduzir 
a mortalidade e os custos hospitalares. Portanto, o objetivo deste 
estudo foi identificar os fatores associados ao desenvolvimento 
de LRA em pacientes que foram submetidos à ECMO.

MÉTODO

Tipo do EsTudo

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo.

LocaL

Realizado em uma unidade de terapia intensiva (UTI) 
adulta, de um hospital privado de extra porte, localizado na 
zona sul de São Paulo. A Instituição dispõe de aproximadamente 
700 leitos, a UTI adulto conta com 40 leitos e que oferece aten-
dimento clínico e cirúrgico geral.

popuLação E criTérios dE sELEção

A população foi constituída por todos os pacientes que 
 utilizaram ECMO, admitidos na UTI mencionada, sendo 
incluídos pacientes maiores de 18 anos, no período de 2012 
a 2021, submetidos à ECMO. Os critérios de exclusão foram 
a existência de dados faltantes ou incompletos no prontuário. 
Salienta-se que pacientes com doença renal crônica (DRC) não 
dialítica foram incluídos.

coLETa dE dados

Os dados dos pacientes submetidos à ECMO, no período 
de coleta proposto, já estavam inseridos de forma anonimizada 
na plataforma Research Electronic Data Capture (REDCap)®(11). 
Portanto, após a aprovação do estudo no comitê de ética, foi 
realizada a extração dos dados, já anonimizados, ou seja, sem 
variáveis que pudessem identificar ou expor os pacientes.

Dessa forma, as variáveis extraídas da plataforma REDCap® 
foram as características clínicas e demográficas como segue: sexo, 
idade, peso, antecedentes clínicos, tempo de UTI e internação, 
tempo de ventilação mecânica (VM), tipo de DVA, escores 
Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3), Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA), Vasoactive Inotropic Score (VIS), 
Neutrophil Lymphocyte Ratio (NLR) e o Nursing Activities Score 
(NAS) da admissão na UTI; relacionadas à ECMO como o 
diagnóstico de indicação para ECMO, modalidade, sítio de 
canulação, tempo de ECMO, tempo entre a admissão na UTI e 
o início da ECMO, escores Respiratory Extracorporeal Membrane 
Oxygenation Survival Prediction (RESP); Survival after Veno-
Arterial ECMO (SAVE) e a decanulação, e a função renal pela 
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creatinina sérica (Cr) e taxa de filtração glomerular (TFG) da 
admissão hospitalar e alta hospitalar/óbito(6–8).

dEfiniçõEs

O escore VIS definiu o grau de dependência dos pacientes 
dos medicamentos vasopressores e inotrópicos e respectivas 
doses, imediatamente antes do início da ECMO(12). O cálculo 
desse escore baseou-se nas doses de dopamina, dobutamina, 
milrinone, adrenalina, noradrenalina e vasopressina(12).

O NLR, foi utilizado por ser considerado como marcador 
de inflamação, calculado a partir dos valores absolutos de neu-
trófilos e de linfócitos, uma vez que a ECMO, por se tratar 
de terapia extracorpórea, induz resposta inflamatória(13). Neste 
estudo, o NLR foi calculado após 72 horas do início da ECMO.

Com relação à LRA durante o uso de ECMO, foi utilizada 
a definição segundo Kidney Disease Improving Global Outcomes 
(KDIGO) que classifica a LRA em 3 estágios(14): pacientes 
com aumento da Cr ≥ 0,3mg/dL ou entre 1,5 – 1,9 vez em 
 relação a Cr basal foram classificados como estágio 1; aqueles  
com aumento da Cr entre 2 – 2,9 vezes foram classificados  
como estágio 2 e aqueles com aumento da Cr ≥ 3 vezes foram 
classificados como estágio 3(14). Vale ressaltar que a Cr basal 
foi considerada como a primeira coletada na chegada da 
 admissão hospitalar.

A sobrecarga hídrica foi calculada pela somatória do balanço 
hídrico (BH) do primeiro até o quinto dia de internação na UTI, 
para os pacientes que não necessitaram de TSR(15). Já para os 
que necessitaram de TSR, a somatória do BH foi calculada a 
partir do dia da admissão na UTI até o início da TSR(15). Uma 
vez obtida a somatória do BH, o cálculo da sobrecarga hídrica 
consistiu na divisão da somatória do BH pelo peso do paciente 
na admissão hospitalar multiplicado por 100(15). Foram consi-
derados com sobrecarga hídrica, os pacientes que apresentaram 
valores > 0,1 nessa razão, ou seja, maior que 10%(15).

anáLisE E TraTamEnTo dos dados

A exportação dos dados anonimizados da plataforma 
REDCap®(11), foi através de planilha eletrônica do programa 
Microsoft Excel® 2007. Para as análises foi usado o software 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)® para o Windows® 
versão 26.0.

Primeiramente, para o estudo da relação entre as variáveis do 
estudo com a LRA foi realizada a análise descritiva das variáveis 
quantitativas, a partir do tipo de distribuição apresentada pelo 
teste de Shapiro-Wilk, mostrados como mediana e intervalos 
interquartis 25% e 75%. As qualitativas foram descritas por 
frequências absolutas e relativas. Na análise inferencial, foram 
utilizados os testes exato de Fisher e o de qui-quadrado para 
variáveis qualitativas, e para as variáveis quantitativas foi usado 
o teste de Mann-Whitney.

Para a análise dos fatores associados à LRA, foi elaborado 
um modelo de regressão logística múltipla. Primeiramente, 
foram escolhidas para compor o modelo de regressão logística 
simples as variáveis com p < 0,2 na análise dos grupos com 
e sem LRA. Em seguida, para compor o modelo de regres-
são multivariado, foram selecionadas as variáveis com p ≤ 0,05 
encontradas na análise do modelo regressão logística simples. 

Também foi avaliada a estimativa do Odds Ratio (OR) com 
respectivo Intervalo de Confiança de 95% (IC95%), por meio 
do referido modelo logístico tanto simples quanto multiva-
riado. Para testagem de colinearidade foi o utilizado o Variance 
Inflation Fator (VIF). O nível de significância adotado para as 
análises foi de 5%.

aspEcTos éTicos

O estudo atendeu às normativas da Resolução nº 466/2012 
e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
Israelita Albert Einstein, no ano 2022, conforme parecer de 
nº 5.235.665. Foi solicitado e aprovada a dispensa do termo 
de consentimento livre esclarecido, uma vez que os dados já 
constavam da plataforma REDCap® de forma anonimizada.

RESULTADOS
A amostra do estudo foi composta por 122 indivíduos, visto 

que nenhum foi excluído por dado faltante. Nenhum paciente, 
no momento da admissão, apresentava alteração aguda da função 
renal. A prevalência de LRA foi de 98 pacientes (80,3%). Na 
Tabela 1 estão descritas as características demográficas e clínicas 
dos pacientes com e sem LRA. A mediana de idade foi de 55,0 
anos, com maior prevalência de pacientes do sexo masculino 
(68,0%). O grupo com LRA apresentou maior tempo de inter-
nação hospitalar em UTI e utilização de VM, entretanto, não 
se confirmou diferença estatística. A noradrenalina se destacou 
como a DVA mais utilizada (99,2%), e salienta-se que todos os 
pacientes foram submetidos a VM. O marcador NFL e o NAS 
foram superiores no grupo com LRA (p < 0,05).

As variáveis relacionadas ao uso da ECMO estão descritas 
na Tabela 2. O diagnóstico mais prevalente para indicação de 
ECMO foi a insuficiência respiratória aguda (IRpA) (55,7%) 
e a modalidade VV foi empregado em 55,7% casos. Em relação 
à canulação do suporte, a do tipo periférica se destaca, sendo 
observada em 89,3% dos pacientes. O tempo entre a admissão na 
UTI e início da ECMO se mostrou superior para os pacientes 
com LRA (2,0 versus 0,0 dias, com p = 0,042).

A Tabela 3 descreve as características da função renal e 
BH dos pacientes com e sem LRA. A sobrecarga hídrica dos 
 pacientes com LRA foi significante quando comparada aos 
pacientes sem LRA (41,8% versus 12,5%, p = 0,007). O BH 
mostrou-se mais elevado no grupo com LRA (3320,0 ml versus 
861,6 ml, p = 0,030). Em relação à TSR, observou-se uma taxa 
de geral de 65,6%, e quanto ao tipo de TSR 15,6% utilizaram o 
método intermitente e 62,3% o método contínuo.

A Figura 1 apresenta a classificação da LRA pelo KDIGO 
entre os períodos pré e pós início da ECMO. Pode se  observar 
que a classificação mais prevalente antes do suporte foi o 
estágio 2, contudo, após o início da ECMO o estágio 3 foi o 
mais identificado.

Na Tabela 4 estão as análises univariada e multivariada 
referentes ao modelo de regressão logística múltipla para os 
fatores associados a LRA. Na análise univariada, as variáveis 
consideradas com significância estatística foram a utilização de 
vasopressina (OR: 4,85; IC95%: 1,07–21,96; p = 0,040), o NAS 
(OR: 3,33; IC95%: 1,38–8,04; p < 0,001) e a TFG da admissão 
(OR: 0,98; IC95%: 0,94–0,99; com p = 0,023).
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Tabela 1 – Relação entre as características demográficas e clínicas dos pacientes com e sem LRA – São Paulo, SP, Brasil, 2021.

Variáveis Total (n = 122) Sem LRA (n = 24) LRA (n = 98) Valor de p

Sexo
Masculino 83 (68,0) 14 (58,3) 69 (70,4) 0,256*

Idade (anos) 55,0 (36,0–62,0) 48,5 (43,5–59,0) 56,0 (36,7–62,2) 0,180**

Antecedentes clínicos

HAS 43 (35,2) 7 (29,2) 36 (36,7) 0,487*

IC 28 (23,0) 3 (12,5) 25 (25,5) 0,174*

DM 24 (19,7) 4 (16,7) 20 (20,4) 0,782

DPOC 19 (15,6) 4 (16,7) 15 (15,3) >0,999*

Neoplasia 12 (9,8) 1 (4,2) 11 (11,2) 0,457*

DRC 7 (5,7) – 7 (7,1) 0,343***

AVC 2 (1,6) – 2 (2,0) >0,999***

CoVID–19 44 (36,1) 5 (20,8) 39 (39,8) 0,083*

Tempo de internação (dias) 31,5 (16,2–59,2) 24,0 (12,2–46,0) 32,5 (17,7–63,0) 0,208**

Tempo de UTI (dias) 21,5 (9,0–41,0) 13,5 (6,2–38,2) 24,0 (10,0–41,7) 0,172**

Tempo de VM (dias) 14,5 (5,0–33,2) 8,5 (4,2–38,2) 15,0 (5,0–33,2) 0,474**

Tipo de DVA

Noradrenalina 121 (99,2) 24 (100,0) 97 (99,0) >0,999*

Adrenalina 67 (54,9) 11 (45,8) 56 (54,9) 0,318*

Dobutamina 52 (42,6) 10 (41,7) 42 (42,9) 0,916*

Vasopressina 32 (26,2) 2 (8,3) 30 (30,6) 0,026*

Milrinone 18 (14,8) 2 (8,3) 16 (16,3) 0,522*

BIA 26 (21,3) 4 (16,7) 22 (22,4) 0,535*

Peso (Kg) 78,0 (35,0–89,5) 73,0 (66,3–89,9) 78,5 (65,0–87,6) 0,978**

SAPS 3 48,5 (38,0–57,2) 51,0 (39,5–62,7) 47,0 (38,0–57,0) 0,285**

SOFA 9 (7,0–12,0) 8,5 (6,2–10,0) 9,5 (7,0–13,0) 0,178**

VIS 28,5 (9,7–132,5) 28,5 (10,0–143,8) 27,7 (2,5–93,1) 0,308**

NLR 10,2 (6,6–20,1) 11,0 (7,1–21,1) 6,4 (4,4–10,7) 0,001**

NAS 110,7 (99,3–122,0) 96,5 (89,0–99,7) 117,0 (105,3–124,0) <0,001**

Óbito 76 (62,3) 12 (50,0) 64 (65,3) 0,166*

LRA: lesão renal aguda; IC: insuficiência cardíaca; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; DM: Diabetes Melitus; DRC: doença 
renal crônica; AVC: acidente vascular cerebral; CoVID-19: coronavirus disease 2019; UTI: unidade de terapia intensiva; VM: ventilação mecânica; BIA: balão intra-aórtico; 
Kg: quilograma; SAPS: simplifield acute physiology score; SOFA: sequential organ failure assessment score; VIS: vasoactive inotropic score; NLR: neutrophil lymphocyte 
ratio; NAS: Nursing activities score. Resultados expressos por n (%), mediana (intervalo interquartil) ou média ± desvio padrão. *: Teste qui-quadrado; **: Teste de Mann-
Whitney; ***: Teste exato de Fisher.

Em relação a análise múltipla, os fatores associados ao 
 desenvolvimento de LRA foram a utilização de vasopressina 
(OR: 11,41; IC95%: 1,21–10,86; com p = 0,033), o NAS da 
admissão na UTI (OR: 1,24; IC95%: 1,11–1,38; com p < 0,001) 
e a TFG da admissão (OR: 0,97; IC95%: 0,95–0,99; com  
p = 0,014). Vale ressaltar que o VIF variou entre 1,01–1,02, o 
que confirma a inexistência de colinearidade entre variáveis.

DISCUSSÃO
O aumento na utilização de ECMO na última década 

 confirma a terapia como alternativa para tratamento de pacientes 
graves, contudo, esta tendência exige maior preparo das equipes 
multidisciplinares, uma vez que a ocorrência de complicações 
clínicas impacta no desfecho destes indivíduos(2,4). Entre as com-
plicações, o presente estudo demostrou que a função renal de 
pacientes submetidos à ECMO se altera, resultando em uma 

prevalência significativa de LRA, conforme já demonstrado em 
estudo anterior(16).

A LRA relacionada ao uso de ECMO tem causa multifato-
riais como fatores anteriores ao início da ECMO, destacando-se  
as comorbidades, uso de agentes nefrotóxicos e o estado de 
inflamação sistêmica, além dos fatores detectados após início 
da terapia, como alterações no fluxo de sangue, agentes hor-
monais, inflamação decorrente do contato do sangue com o 
circuito e hemólise(10).

As alterações de fluxo com impacto na hemodinâmica, fator 
de relevância como complicação da terapia, são causas de LRA, 
visto que um período prolongado de hipotensão, associado à 
baixa perfusão tecidual são condições predisponentes para a 
redução de perfusão renal(10). Já foi descrito que, em cirurgias não 
cardíacas, nas quais a pressão arterial média (PAM) é mantida 
abaixo de 55 mmHg por um período superior a 40 minutos, o 
risco de alteração da função renal eleva-se em quatorze vezes, 
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Tabela 2 – Relação entre as características relacionadas ao uso da ECMO – São Paulo, SP, Brasil, 2021.

Variáveis Total (n = 122) Sem LRA (n = 24) LRA (n = 98) Valor de p

Diagnóstico de indicação

IRpA 68 (55,7) 12 (50,0) 56 (57,1) 0,528*

Choque cardiogênico 29 (23,8) 7 (29,2) 22 (22,4) 0,488*

ECPR 12 (9,8) 3 (12,5) 9 (9,2) 0,702**

Dificuldade de saída de CEC 11 (9,0) 2 (8,3) 9 (9,2) >0,999**

Modalidade

VA 55 (45,1) 10 (41,7) 45 (45,9) 0,708*

VV 68 (55,7) 14 (58,3) 54 (55,1) 0,775*

Canulação

Periférica 109 (89,3) 24 (100,0) 85 (86,7) 0,070*

Central 14 (11,5) – 14 (14,3) 0,070**

Tempo em ECMO (dias) 7,0 (3,0–18,0) 4,5 (2,2–14,5) 8,0 (4,0–18,0) 0,129***

Tempo entre a admissão na UTI e início da ECMO (dias) 1,5 (0,0–7,2) 0,0 (0,0–3,5) 2,0 (0,0–8,0) 0,042***

RESP –2,5 (–4,0–0,0) –2,0 (–3,0–1,0) –3,0 (–4,0–1,0) 0,119***

SAVE 0,0 (–3,2–2,2) 2,0 (–1,0–4,0) –1,0 (–4,0–2,0) 0,081***

Decanulação 68 (55,7) 16 (66,7) 52 (53,1) 0,229*

LRA: lesão renal aguda; IRpA: insuficiência respiratória aguda; ECPR: extracorporeal cardiopulmonar resuscitation; CEC: circulação extracorpórea; VV: venovenosa; VA: 
venoarterial; ECMO: oxigenação por membrana extracorpórea; UTI: unidade de terapia intensiva; RESP: Respiratory Extracorporeal Membrane Oxygenation Survival 
Prediction; SAVE: Survival after Veno-Arterial ECMO. Resultados expressos por n (%) ou mediana (intervalo interquartil). *: Teste qui-quadrado; **: Teste exato de Fisher; 
***: Teste de Mann-Whitney.

Tabela 3 – Relação entre a função renal e BH dos pacientes com e sem LRA – São Paulo, SP, Brasil, 2021.

Variáveis Total (n = 122) Sem LRA (n = 24) LRA (n = 98) Valor de p

Cr na admissão (mg/dl) 1,0 (0,8–1,5) 0,9 (0,6–1,1) 1,1 (0,8–1,7) 0,041*

Cr no desfecho (mg/dl) 1,1 (0,7–1,9) 0,9 (0,5–1,2) 1,2 (0,8–2,0) 0,025*

TFG na admissão (ml/min) 81,5 (48,4–104,6) 96,9 (72,0–120,5) 74,9 (44,7–99,5) 0,022*

TFG no desfecho (ml/min) 70,7 (40,0–111,5) 103,4 (56,2–139,7) 63,0 (39,6–99,7) 0,012*

BH (ml) 3230,5 (237,5–6787,5) 861,6 (–2249,1–2778,5) 3320,0 (525,0–7022,5) 0,030*

Sobrecarga hídrica 44 (36,1) 3 (12,5) 41 (41,8) 0,007**

LRA: lesão renal aguda; Cr: creatinina sérica; TFG: taxa de filtração glomerular; BH: balanço hídrico; UTI: unidade de terapia intensiva; ECMO: oxigenação por membrana 
extracorpórea. Resultados expressos por n (%) ou mediana (intervalo interquartil). *: Teste de Mann-Whitney; **: Teste qui-quadrado.

Figura 1 – Comparação da classificação da LRA pelo KDIGO entre os 
momentos antes e após início da ECMO – São Paulo, SP, Brasil, 2021.
LRA: lesão renal aguda; KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes; 
ECMO: oxigenação por membrana extracorpórea.

e essa condição se assemelha ao contexto hemodinâmico que 
o paciente está exposto quando em uso de ECMO(17). Além 
disso, observou-se que pacientes críticos com LRA estágio 1, se 
expostos a níveis de PAM inferiores a 65 mmHg por período 
superior a uma hora, apresentam risco de piora da gravidade 
da função renal, com progressão para o estágio 3(18). Esse fato 
também foi observado no presente estudo, visto a evolução da 
LRA de estágios iniciais, 1 e 2, antes do suporte, para o estágio 
3, após a instalação da terapia.

O uso de medicamentos nefrotóxicos também se  traduz 
como fatores de risco para LRA em pacientes em uso de 
ECMO. Nesse cenário, a utilização de medicamentos vaso-
pressores pode ter efeito de resgate hemodinâmico do paciente 
crítico, mas também é um agente nefrotóxico, uma vez que pode 
induzir hipoperfusão tecidual e comprometer a hemodinâmica 
renal(19). Por esse motivo, os vasopressores são considerados como 
fatores preditores para LRA, por aumentarem em duas vezes 
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Tabela 4 – Análises univariada e multivariada referente ao modelo de regressão logística múltipla para fatores associados a LRA – São Paulo, 
SP, Brasil, 2021.

Univariada Multivariada

OR IC 95% Valor de p OR IC 95% Valor de p

Vasopressina 4,85 (1,07–21,96) 0,040 11,41 (1,21–10,86) 0,033

NAS 3,33 (1,38–8,04) <0,001 1,24 (1,11–1,38) <0,001

CoVID–19 2,51 (0,86–7,28) 0,090 – – –

IC 2,39 (0,65–8,72) 0,185 – – –

SOFA 1,08 (0,96–1,21) 0,189 – – –

Tempo entre a admissão na UTI e início da ECMO 1,08 (0,98–1,19) 0,095 – – –

NLR 1,05 (0,99–1,11) 0,087 – – –

Tempo em ECMO 1,01 (0,98–1,04) 0,401 – – –

Idade 1,01 (0,98–1,04) 0,267 – – –

TFG na admissão 0,98 (0,94–0,99) 0,023 0,97 (0,95–0,99) 0,014

OR: Odds Ratio, IC95%: Intervalo de confiança de 95%; NAS: Nursing activities score, CoVID-19: coronavirus disease 2019; IC: insuficiência cardíaca; SOFA: sequential 
organ failure assessment score; UTI: unidade de terapia intensiva; ECMO: oxigenação por membrana extracorpórea; NLR: neutrophil lymphocyte ratio, TFG: taxa de 
filtração glomerular.

o risco, além de estarem relacionados à indicação de TSR por 
períodos prolongados(19). A associação de mais de um agente 
vasopressor ou a administração de doses elevadas aumentam o 
risco para LRA(20). Neste estudo, se confirmou a relação entre 
o uso de vasopressores, como a vasopressina, e sua associação 
com noradrenalina e LRA.

Nesse sentido, o VIS escore é uma ferramenta relevante para 
estimar a dose de vasopressores e inotrópicos, e relacionar este 
escore com possíveis desfechos clínicos(12). Recente estudo sobre 
a relação entre o VIS escore e a ocorrência de LRA após cirurgia 
cardíaca demonstrou predição positiva e o escore foi considerado 
como preditor independente de LRA(12). Embora o VIS escore 
tenha sido superior nos pacientes com LRA no presente estudo, 
este não se confirmou como fator associado à LRA.

Por outro lado, a TFG da admissão hospitalar se  relacionou 
com a ocorrência da LRA. Todavia, mesmo não estando 
 incluído nos critérios do KDIGO para LRA, os valores da 
TFG são importantes para auxiliar na detecção, compreensão 
da  gravidade, decisão a respeito do diagnóstico, prognóstico e 
tratamento da disfunção renal(21). Condições como LRA ou 
DRC agudizada apresentam-se com TFG basais reduzidas, ou 
seja, valores superiores da TFG estão relacionados como fator 
de proteção à função renal, o que está de acordo com o pre-
sente estudo(22).

Observou-se que valores reduzidos da TFG basal na admis-
são hospitalar em período perioperatório mostram-se como fator 
de risco para o desenvolvimento da LRA e para a progressão 
na DRC(23). O estadiamento da LRA estratifica a gravidade 
do comprometimento renal de tal forma que a evolução do 
estágio 1 para o estágio representa a redução da TFG(23). Já 
entre os pacientes submetidos à ECMO, observa-se que a TFG 
da admissão até os 30 primeiros dias de internação, aumenta  
gradativamente para os que evoluem sem LRA, entretanto, nos 
pacientes com LRA ocorre o decréscimo da TFG da admissão 
ao longo do tempo, principalmente, em relação ao estágio 3(24–26).

Este estudo demonstrou ainda que a carga de trabalho de 
enfermagem, estimada pelo NAS da admissão na UTI, confir-
mou-se como fator associado à ocorrência de LRA. Até onde 

o conhecimento nos permite afirmar, esse é o primeiro estudo 
brasileiro a confirmar o NAS como fator associado à LRA em 
pacientes em uso de ECMO. É conhecido o poder discrimi-
natório do NAS na indicação da alta demanda de cuidados 
pela equipe de enfermagem(27), além disso, é inquestionável a 
importância da atuação do enfermeiro no contexto de suporte 
extracorpóreo, com características de alta complexidade e neces-
sidade de cuidados avançados(28), incluindo desde a avaliação 
clínica criteriosa do paciente até a monitoramento do sistema 
para garantir a prática segura(27).

Além da avaliação do paciente e monitoramento do sistema, 
os cuidados de enfermagem na situação de risco iminente de 
LRA devem constar do controle de exames laboratoriais, con-
trole pressórico, controle do débito urinário e BH, que devem 
ser intensificadas quando na presença da TSR(29).

Esses dados reforçam a necessidade de assegurar que o 
dimensionamento dos enfermeiros seja de 1:1, ou seja, um profis-
sional enfermeiro para o cuidado direto a um paciente submetido 
à ECMO, a fim de garantir a segurança do paciente e do próprio 
profissional(27). Destaca-se ainda o parecer do COREN-SP Nº 
033/2011 que enfatiza o papel do enfermeiro como o responsá-
vel pela assistência direta ao paciente em ECMO(30). Contudo, 
atualmente no Brasil, infelizmente esse dimensionamento está 
restrito aos grandes centros hospitalares.

Diante do exposto, o estudo confirma que o uso da ECMO 
e as condições clínicas de pacientes que necessitam desta terapia 
são fatores associados à ocorrência de LRA e que a atuação do 
enfermeiro e sua interlocução com a equipe multidisciplinar  
de saúde é fundamental na ocorrência de complicações 
 clínicas. Todavia, este estudo teve como limitação o fato de 
ser  unicêntrico, o que remete à necessidade de elaboração de 
pesquisas  multicêntricas, a fim de disponibilizar de  evidências 
que sustentem a tomada de decisão assertiva pelas equi-
pes multidisciplinares.

CONCLUSÃO
Os fatores associados ao desenvolvimento da LRA foram 

o uso de vasopressina, o NAS da admissão na UTI e a TFG 
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da admissão hospitalar. Dessa forma, ações como a monitori-
zação hemodinâmica criteriosa, a atuação de equipe de enfer-
magem qualificada para cuidados de alta complexidade, com 

uma proporção adequada de enfermeiros, além da avaliação dos 
marcadores de função renal no momento de admissão hospitalar, 
são elementos fundamentais para se evitar a ocorrência de LRA.

RESUMO
Objetivo: Identificar os fatores associados à lesão renal aguda em pacientes submetidos a oxigenação por membrana extracorpórea. Método: 
Estudo de coorte retrospectivo, realizado em uma Unidade de Terapia Intensiva adulta, com pacientes submetidos à oxigenação por membrana 
extracorpórea, no período de 2012 a 2021. O critério para definição e classificação da lesão renal aguda foi o da Kidney Disease Improving Global 
Outcomes. Para a análise dos fatores associados foi elaborado um modelo de regressão logística múltipla. Resultados: A amostra foi composta 
por 122 indivíduos, destes, 98 desenvolveram lesão renal aguda (80,3%). Na regressão múltipla, os fatores associados encontrados foram a 
utilização de vasopressina, o Nursing Activities Score e a taxa de filtração glomerular. Conclusão: O uso da vasopressina, o Nursing Activities Score 
e a taxa de filtração glomerular foram considerados como fatores relacionados ao desenvolvimento de lesão renal aguda em paciente submetido 
à oxigenação por membrana extracorpórea.
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Unidades de Terapia Intensiva; Oxigenação por Membrana Extracorpórea; Injúria Renal Aguda; Enfermagem.

RESUMEN
Objetivo: Identificar los factores asociados a la lesión renal aguda en pacientes sometidos a oxigenación por membrana extracorpórea. Material 
y método: Estudio de cohortes retrospectivo realizado en una unidad de cuidados intensivos de adultos con pacientes sometidos a oxigenación 
por membrana extracorpórea entre 2012 y 2021. El criterio de definición y clasificación de lesión renal aguda fue el Kidney Disease Improving 
Global Outcomes. Se desarrolló un modelo de regresión logística múltiple para el análisis de los factores asociados. Resultados: La muestra estuvo 
compuesta por 122 individuos, de estos, 98 desarrollaron lesión renal aguda (80,3%). En la regresión múltiple, los factores asociados encontrados 
fueron el uso de vasopresina, el Nursing Activities Score y la tasa de filtración glomerular. Conclusión: El uso de vasopresina, el Nursing Activities 
Score y la tasa de filtración glomerular se consideraron factores relacionados con el desarrollo de lesión renal aguda en pacientes sometidos a 
oxigenación por membrana extracorpórea.
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Unidades de Cuidados Intensivos; Oxigenación por Membrana Extracorpórea; Lesión Renal Aguda; Enfermería.
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