
Rev Bras Ter Intensiva. 2022;34(4):402-409

Investigação da associação de dois oxigenadores em 
paralelo ou em série durante o suporte respiratório 
com oxigenação por membrana extracorpórea
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Objetivo: Caracterizar as pressões, 
as resistências, a oxigenação e a eficácia 
da descarboxilação de dois oxigenadores 
associados em série ou em paralelo 
durante o suporte com oxigenação veno-
venosa por membrana extracorpórea.

Métodos: Usando os resultados de 
insuficiência respiratória grave em suínos 
associada à disfunção de múltiplos órgãos, 
ao modelo de suporte com oxigenação 
por membrana extracorpórea veno-venosa 
e à modelagem matemática, exploramos 
os efeitos na oxigenação, descarboxilação 
e pressões do circuito de associações de 
oxigenadores em paralelo e em série.

Resultados: Testaram-se cinco animais 
com peso mediano de 80kg. Ambas as 
configurações aumentaram a pressão 
parcial de oxigênio após os oxigenadores. 
O teor de oxigênio da cânula de retorno 
também foi ligeiramente maior, mas 
o efeito na oxigenação sistêmica foi 
mínimo, usando oxigenadores com 
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RESUMO alto fluxo nominal (~ 7L/minuto). 
Ambas as configurações reduziram 
significativamente a pressão parcial de 
dióxido de carbono sistêmico. Como 
o fluxo sanguíneo na oxigenação por 
membrana extracorpórea aumentou, 
a resistência do oxigenador diminuiu 
inicialmente, com aumento posterior, 
com fluxos sanguíneos mais altos, mas 
pouco efeito clínico.

Conclusão: A associação de 
oxigenadores em paralelo ou em série 
durante o suporte com oxigenação veno-
venosa por membrana extracorpórea 
proporciona um modesto aumento 
na depuração da pressão parcial de 
dióxido de carbono, com leve melhora 
na oxigenação. O efeito das associações 
de oxigenadores nas pressões de circuitos 
extracorpóreos é mínimo. 
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INTRODUÇÃO

O uso da oxigenação veno-venosa por membrana extracorpórea (VV-ECMO) 
como terapia de resgate à hipoxemia refratária na síndrome do desconforto 
respiratório agudo (SDRA) tem aumentado em todo o mundo.(1-3) Na VV-ECMO, 
a transferência de oxigênio transmembrana extracorpórea depende principalmente 
do fluxo sanguíneo da ECMO, enquanto a depuração de dióxido de carbono (CO2) 
depende principalmente do fluxo de gás.(4,5) A oxigenação do sangue arterial depende 
de uma interação mais complexa entre recirculação, fluxo sanguíneo da ECMO, 
função do oxigenador, débito cardíaco (DC) do paciente e shunt pulmonar.(6)

Em cenários clínicos que apresentam estado hiperdinâmico, o suporte-padrão 
com VV-ECMO pode não ser suficiente para corrigir a hipoxemia e a hipercapnia. 
As manobras de resgate de hipoxemia e/ou hipercapnia refratária com VV-ECMO 
incluem controle da temperatura corporal, posição prona, bloqueio de receptores 
beta, bloqueio neuromuscular e óxido nítrico inalado.(7) Em caso de falha dessas 
manobras de resgate, são estratégias possíveis incluir um novo oxigenador ao circuito 
ECMO ou um circuito adicional ao paciente.(8,9) Entretanto, na literatura atual, 
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há apenas alguns relatos de casos sobre o assunto e não há 
dados sobre a eficácia da troca gasosa ou sobre as repercussões 
da pressão sanguínea/fluxo sanguíneo de associações de 
oxigenador em série ou em paralelo durante o suporte com 
VV-ECMO.(10-16)

Assim, este estudo objetivou caracterizar as pressões, as 
resistências, a eficácia da oxigenação e da descarboxilação 
de dois oxigenadores associados em série ou em paralelo 
durante o suporte com VV-ECMO.

MÉTODOS

Este trabalho faz parte de uma sequência de experimentos 
realizados com o suporte respiratório com ECMO em 
suínos, alguns dos quais foram publicados anteriormente 
em outros periódicos. Este experimento foi aprovado 
pelo Comitê Institucional de Ética em Pesquisa Animal 
do Hospital Sírio-Libanês em São Paulo e foi realizado de 
acordo com National Institutes of Health Guidelines para o 
uso de animais de experimentação.(5)

Conforto e instrumentação animal

Estudamos cinco fêmeas de suínos Agroceres domésticos. 
Foram feitas a instrumentação e a preparação cirúrgica, 
como descrito anteriormente.(5,6,17) Avaliamos o conforto 
dos animais a cada hora ou quando necessário, verificando 
ausência de taquicardia inexplicável, hipertensão inexplicável 
e qualquer reação motora ou vegetativa a um leve estímulo 
nociceptivo aplicado ao focinho do animal.

Procedimentos e coleta de dados dos animais

Ao fim da instrumentação, os animais permaneceram 
sem mais manipulações por 60 minutos para estabilização. 
A circulação extracorpórea foi então iniciada com fluxo de 
gás igual a zero e fluxo sanguíneo de 1.500mL/minuto. Após 
30 minutos, coletamos dados da pressão sanguínea da linha 
venosa (P1), do pré-oxigenador (P2) e do pós-oxigenador (P3). 
As pressões foram coletadas sem fluxo de gás e com intervalo 
de fluxo sanguíneo de zero a 5.500mL/minuto. O fluxo 
sanguíneo foi aumentado em intervalos de 500mL/minuto, 
aguardando-se 1 minuto para estabilização e coleta de dados 
a cada etapa. Após essa primeira etapa, induziram-se lesões 
pulmonares e choque séptico com insuficiência de múltiplos 
órgãos (IMOS), como descrito em trabalho anterior.(5) Mais 
tarde, coletou-se um segundo conjunto de pressões, usando a 
mesma metodologia. Definiu-se pressão transmembrana como 
a pressão pré-oxigenador menos a pressão pós-oxigenador.

Utilizamos os dados coletados e as variáveis clínicas 
dos animais durante ambos os momentos da análise final, 
em conjunto com a modelagem matemática. O sistema 
de oxigenação extracorpórea utilizado no experimento 

foi o Permanent Life Support System (Jostra - Quadrox D, 
Maquet Cardiopulmonary, Hirrlingen, Alemanha).

Modelagem matemática e fórmulas

Já descrevemos anteriormente um modelo matemático 
multicompartimental.(18) O antecedente da modelagem 
de oxigenação foram oxigenadores com alta capacidade de 
oxigenação (rated flow). O fluxo nominal de um oxigenador 
é definido pela quantidade de sangue hipoxêmico (saturação 
de oxigênio < 75%) que pode estar quase totalmente saturado 
(95% - 100%) por minuto.(19) Assim, em nossas análises 
primárias, assumimos que a passagem de sangue através do 
oxigenador resulta em 100% de saturação de hemoglobina 
por oxigênio independentemente do fluxo sanguíneo, do 
nível de hemoglobina (desde que esteja em uma faixa normal) 
ou da saturação de oxigênio pré-oxigenador. Por meio desse 
pressuposto, a configuração em série resultaria apenas em 
incremento de oxigênio dissolvido no plasma, enquanto a 
configuração em paralelo resulta em uma diminuição do fluxo 
sanguíneo para cada oxigenador, e o fluxo compartilhado pelos 
oxigenadores é inversamente proporcional a suas resistências.

A lógica da descarboxilação da modelagem em série foi 
o efeito de duas passagens consecutivas do fluxo sanguíneo 
no oxigenador. Destaca-se o efeito de uma menor pressão 
parcial de CO2 pré-oxigenador na transferência de CO2 
durante a passagem pelo segundo oxigenador.(5) O fluxo de 
gás foi mantido igual ao fluxo inicial em cada oxigenador, o 
que é uma prática da vida real. O efeito da modelagem em 
paralelo na transferência de CO2 baseou-se nas propriedades 
de troca de CO2 de oxigenador único (menor efeito do fluxo 
sanguíneo na transferência de CO2 e maior efeito do fluxo 
de gás na transferência de CO2). Desse modo, a redução do 
fluxo sanguíneo esperado devido à configuração em paralelo 
teria pouco efeito sobre a transferência de CO2. Por outro 
lado, a presença de dois oxigenadores expõe duas vezes mais 
o fluxo sanguíneo da ECMO ao fluxo de gás fresco, pois 
cada oxigenador é habitualmente (na prática à beira do leito) 
mantido com o mesmo fluxo inicial de gás, o que resulta em 
duplo efeito do fluxo de gás na transferência de CO2.

Em todos os modelos, o fluxo de gás foi considerado como 
oxigênio puro (fração inspirada de oxigênio - FiO2 = 1).

Apresentam-se a seguir as fórmulas utilizadas nos cálculos:

Resistência do oxigenador R (dinas x seg/cm5) = (pressão do pré-oxigenador em mmHg - 
pressão do pós-oxigenador em mmHg) * 80/fluxo sanguíneo da ECMO em L/minuto

Resistência de associação em série (dinas x seg/cm5) = resistência do oxigenador 1 
(dinas x seg/cm5) + resistência do oxigenador 2 (dinas x seg/cm5)

(1/resistência de associação em paralelo (dinas x seg/cm5)) = (1/resistência do 
oxigenador 1 (dinas x seg/cm5)) + (1/resistência do oxigenador 2 (dinas x seg/cm5))
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Análises de dados e estatísticas

No intuito de explorar o impacto das associações de 
oxigenadores em série ou em paralelo, realizaram-se os 
seguintes procedimentos:

1. Primeiramente, as resistências dos oxigenadores 
foram calculadas como um único oxigenador e, 
posteriormente, em ambas as condições estudadas (em 
série e em paralelo). A associação dos oxigenadores 
não foi de fato, testada. Para cada um dos cinco 
animais, a resistência do oxigenador foi calculada com 
11 fluxos sanguíneos da ECMO, tanto antes como 
após a indução de IMOS, somando 110 estimativas 
de resistências do oxigenador. De modo a avaliar o 
efeito dos oxigenadores em paralelo, selecionou-se 
aleatoriamente uma estimativa de resistência desse 
grupo de dez estimativas (duas por animal) para um 
determinado fluxo sanguíneo da ECMO a ser usado 
em um oxigenador e depois substituído. Em seguida, 
uma segunda estimativa de resistência foi selecionada 
aleatoriamente a partir das dez estimativas (para o 
mesmo fluxo sanguíneo), usada no segundo oxigenador, 
e, então, foi substituída. Esse procedimento foi repetido 
cem vezes, totalizando cem pares de resistências para 
cada fluxo sanguíneo da ECMO testado. Em seguida, 
traçou-se o comportamento da resistência, de acordo 
com o fluxo sanguíneo da ECMO.

2. As pressões resultantes do pré-oxigenador também 
foram calculadas e traçadas de acordo com o tipo 
de associação e o fluxo sanguíneo da ECMO. Para 
esse cálculo, considerou-se que a pressão sanguínea 
associada ao pós-oxigenador fosse igual a um único 
oxigenador. Adotou-se essa suposição para manter 
o mesmo gradiente de pressão arterial da cânula 
(condição necessária para a estabilidade do fluxo 
sanguíneo da cânula).

3. A pressão transmembrana resultante também foi 
calculada e traçada como oxigenadores único e 
associados.

4. Ao simular o efeito sobre a oxigenação, a pressão 
parcial de oxigênio (PaO2) pós-oxigenador foi traçada 
em relação ao fluxo sanguíneo da ECMO, bem como 
o teor de oxigênio total nessa posição pós-oxigenador. 
O efeito final sobre a oxigenação (a principal variável 
resultante) foi medido pela saturação de oxigênio 
arterial resultante. Todas as simulações foram 
realizadas como um modelo marginal, mantendo 
constantes as seguintes variáveis: DC, consumo 
de oxigênio (VO2), nível de hemoglobina, pressão 
parcial de CO2 arterial, fração de shunt pulmonar 

e configurações do ventilador. Com o intuito de 
esclarecer o efeito do VO2 na saturação arterial de 
oxigênio, utilizaram-se dois valores altos: um VO2 = 
200mL/minuto e outro VO2 = 300mL/minuto. Essas 
variáveis estão descritas nas legendas das figuras.

5. A descarboxilação foi simulada como descrito acima, e 
a pressão parcial de CO2 arterial resultante foi traçada 
em comparação com o fluxo sanguíneo da ECMO.

Apresentamos os dados do animal como mediana 
[intervalo interquartil 25% - 75%]. As comparações dos 
dados antes e após a indução de IMOS foram feitas usando 
o teste de Wilcoxon. A fim de aprimorar a visibilidade 
das tendências de uma determinada variável nos fluxos 
sanguíneos de ECMO, utilizamos a técnica de suavização 
da mediana de Tukey, para traçar a medida de tendência 
central.(20) Utilizou-se o nível de significância p < 0,05. Nos 
cálculos e gráficos matemáticos e estatísticos utilizou-se a 
versão 4.0.5 do programa de código-fonte aberto R.(21)

RESULTADOS

A mediana do peso dos animais era de 80 [79 - 81] kg. 
As características gerais em ambas as condições clínicas (basal 
e IMOS) dos animais encontram-se na tabela 1S (Material 
suplementar), na qual podemos observar que, apesar do menor 
nível de hemoglobina e da maior pressão venosa central na 
condição de IMOS, as pressões extracorpóreas do sistema 
foram semelhantes entre a basal e após causar a IMOS.

A fim de explorar as características mecânicas das 
associações, a figura 1 mostra a resistência calculada de 
oxigenadores simples, associação em série (Painel A) e 
associação em paralelo (Painel B) de dois oxigenadores. 
Observou-se comportamento em “U” plano com altos 
fluxos sanguíneos progressivos de ECMO. As figuras 1S 
e 2S (Material suplementar) mostram as pressões pré-
oxigenador, quando este foi utilizado sozinho e as pressões 
pré-oxigenadores em série e em paralelo correspondentes, 
respectivamente, de acordo com o fluxo sanguíneo da 
ECMO. As figuras 3S e 4S (Material suplementar) 
ilustram as pressões transmembrana do oxigenador único 
e as pressões transmembrana em série e em paralelo 
correspondentes, respectivamente, de acordo com o fluxo 
sanguíneo da ECMO.

A modelagem da oxigenação é mostrada em etapas. 
A figura 5S (Material suplementar) apresenta o efeito de 
dois oxigenadores em série na pressão parcial de oxigênio 
(PaO2) pós-oxigenador, dissolvido no plasma, de acordo 
com o fluxo sanguíneo da ECMO. A figura 6S (Material 
suplementar) indica o efeito de dois oxigenadores em 
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paralelo na PaO2 pós-oxigenador. A figura 2 mostra o 
efeito das duas configurações testadas no teor de oxigênio 
sanguíneo pós-oxigenador, de acordo com o fluxo 
sanguíneo da ECMO. A figura 3 apresenta o resultado 
principal da modelagem, ou seja, as duas configurações 
distintas têm impacto sobre a saturação arterial sistêmica 
de oxigênio. As figuras 7S e 8S (Material suplementar) 
indicam a saturação arterial sistêmica de oxigênio, de 

acordo com o fluxo sanguíneo da ECMO, com VO2 
mais elevado (300mL/minuto). As variáveis controladas 
clinicamente são mostradas nas legendas das figuras.

A modelagem de CO2 é mostrada na figura 4, na qual 
a pressão parcial de dióxido de carbono (PaCO2) arterial 
sistêmico é traçada em relação ao fluxo sanguíneo da 
ECMO em ambas as configurações. As variáveis controladas 
clinicamente são mostradas nas legendas das figuras. 

Figura 2 - Teor de oxigênio pós-oxigenador utilizando um único oxigenador e dois oxigenadores em paralelo. (A) Configuração em série e (B) configuração em paralelo.
Situação clínica da modelagem: consumo de oxigênio em 200mL/minuto; nível de hemoglobina em 10g/dL; débito cardíaco em 10L/minuto; pressão parcial de dióxido de carbono em 40mmHg; fração inspirada de oxigênio do 
ventilador em 30%; fração de shunt pulmonar em 100%; fluxo de gás em 4L/minuto; fração inspirada de oxigênio do fluxo de gás em 100%. O2 - oxigênio; ECMO - oxigenação por membrana extracorpórea.
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Para cada ponto de fluxo sanguíneo da oxigenação da membrana extracorpórea, havia cem combinações aleatórias. ECMO - oxigenação por membrana extracorpórea.
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DISCUSSÃO

Neste estudo, objetivamos estimar o impacto de duas 
configurações distintas de oxigenadores VV-ECMO na 
oxigenação arterial, na depuração de CO2, na resistência 
e na pressão sanguínea. Em resumo, descobrimos que 
ambas as associações de oxigenadores resultaram em 
pequenas mudanças nas pressões sanguíneas do circuito e 
na oxigenação sistêmica, além de mudanças modestas na 
eficácia da descarboxilação.

Configuração em paralelo

Na utilização de dois oxigenadores em paralelo, a 
resistência oferecida pelos oxigenadores é reduzida, pois o 
fluxo sanguíneo é compartilhado por dois oxigenadores. O 
impacto sobre o teor de oxigênio no sangue pós-oxigenador 
é mínimo, já que o teor de oxigênio depende principalmente 
da saturação de oxigênio na hemoglobina, o que geralmente 
se aproxima de 100% em todas as estratégias (oxigenador 
único, associação em série e em paralelo). Esse fenômeno 

Figura 4 - Pressão parcial do dióxido de carbono arterial sistêmico utilizando um único oxigenador e dois oxigenadores. (A) Configuração em série e (B) configuração em paralelo.
Situação clínica da modelagem: consumo de oxigênio em 280mL/minuto; nível de hemoglobina em 10g/dL; débito cardíaco em 10L/minuto; pH em 7,40; fluxo de varredura em 3,5 L/minuto; temperatura interna em 37ºC; fração do shunt 
pulmonar em 100%; fração inspirada de oxigênio do fluxo de gás em 100%. PaCO2 - pressão parcial de dióxido de carbono; ECMO - oxigenação por membrana extracorpórea. 
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Situação clínica da modelagem: consumo de oxigênio em 200mL/minuto; nível de hemoglobina em 10g/dL; débito cardíaco em 10L/minuto; pressão parcial de dióxido de carbono em 40mmHg; fração inspirada de oxigênio do ventilador em 
30%; fração do shunt pulmonar em 100%; fluxo de gás em 4L/minuto; fração inspirada de oxigênio do fluxo de gás em 100%. SatO2 - saturação arterial de oxigênio; ECMO - oxigenação por membrana extracorpórea. 
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cria um efeito máximo de transferência de oxigênio. Esse 
achado é consistente com o conceito de “fluxo nominal” 
da membrana. Recorremos a um oxigenador Quadrox D, 
com fluxo nominal próximo a 7L/minuto. Pode-se dizer que 
a associação em paralelo proporcionaria aumento no teor 
de oxigênio em duas situações distintas, ambas utilizando 
o conceito de fluxo nominal: com um oxigenador com área 
de superfície pequena e com fluxos sanguíneos superiores a 
7L/minuto. Nesse caso, o fator limitante para o aumento 
do fluxo sanguíneo está geralmente associado à canulação 
de drenagem venosa, como o tamanho e comprimento da 
cânula e o local de uso.

Como mostrado na figura 4, o impacto da configuração 
paralela na depuração de CO2 é considerável. Isso ocorre 
devido à maior solubilidade do CO2 no sangue em 
comparação com o oxigênio. A depuração de CO2 é uma 
função da área da superfície da membrana pulmonar e do 
gradiente entre a entrada da PaCO2 (PaCO2 venoso) e a 
concentração de CO2 no fluxo de gás. Como ambas as 
configurações duplicam a relação entre a superfície e o fluxo 
sanguíneo, espera-se essa melhoria na descarboxilação.

O uso de configuração em paralelo resulta em menor 
fluxo através de cada oxigenador. Uma vez que fluxos 
sanguíneos maiores podem ser facilmente suportados por 
oxigenadores, o fluxo total do circuito será limitado pela 
estratégia de canulação de drenagem venosa e pelo estado 
hemodinâmico do paciente. Quando não for possível 
alcançar fluxos sanguíneos maiores no circuito extracorpóreo, 
devemos nos preocupar com fluxos sanguíneos menores 
através dos oxigenadores e com o aumento dos riscos de 
obstrução e coagulação.(22) Além disso, alcançar uma 
anticoagulação adequada é de vital.

Configuração em série

A configuração do circuito com duas associações de 
oxigenadores em série resulta em maior resistência ao fluxo 
sanguíneo em comparação com a estratégia em paralelo. O 
resultado pode ser menor fluxo sanguíneo total com a mesma 
velocidade de rotação ou maior pressão pré-oxigenador, para 
fornecer o mesmo fluxo sanguíneo. O impacto sobre o teor 
de oxigênio no fluxo sanguíneo pós-oxigenador também é 
mínimo pelas mesmas razões discutidas acima. Se a hipoxemia 
for persistente devido à condição do paciente, como nos 
estados de alto VO2, baixa saturação venosa de oxigênio 
(SvO2) ou alto DC, a associação de dois oxigenadores em 
série pode resultar em maior saturação do paciente, também 
condicionada ao aumento significativo do fluxo sanguíneo. 
Nesse cenário, um único oxigenador oferece alta resistência 
devido a suas características intrínsecas. Portanto, essa 
associação em série aumenta o risco de hemólise.

A depuração de CO2 nessa configuração também é 
maior quando comparada ao uso de oxigenador único. 
Como discutido anteriormente, a depuração de CO2 é uma 
função da PaCO2 pré-oxigenador e do gradiente de CO2 
entre o pré-oxigenador e o fluxo de gás. Dessa forma, o 
segundo oxigenador em série pode fornecer depuração de 
CO2 extra, embora com menor efeito que a configuração 
em paralelo, devido a uma maior superfície de troca, mas 
com PaCO2 menor na entrada do segundo oxigenador.

Devemos destacar que, para alcançarmos nossos 
resultados, é muito importante manter o fluxo de gás no 
mesmo valor ao modelar um e dois oxigenadores (em 
paralelo ou em série). Ao reduzir o fluxo de varredura à 
metade, para manter o mesmo volume de ar passando pelos 
oxigenadores por unidade de tempo quando associado, em 
relação à passagem do volume de sangue, provavelmente 
diminuirá o benefício ao reduzir o CO2, já que o CO2 é 
18 vezes mais difusível que o oxigênio, e, por essa razão, 
sua troca é mais dependente da contracorrente ou do ar 
concorrente e não da superfície de contato da membrana.(4,5) 
Caso contrário, de um ponto de vista prático, não há razão 
para reduzir o fluxo de varredura. Em conclusão, a elevação 
do fluxo de varredura per se pode aumentar a transferência 
de CO2 sem a instalação de um novo oxigenador. Portanto, 
a associação de um segundo oxigenador deve ser reservada 
para casos clínicos significativos de hipercapnia refratária a 
alto fluxo de gás.

Resistência

Finalmente, um achado interessante deste estudo foi 
a relação não linear entre fluxo sanguíneo e resistência, 
com maior resistência em fluxos menores e maiores e 
menor resistência com fluxos sanguíneos intermediários, 
em forma de U. Esse resultado poderia ser explicado por 
uma resistência inerente de fluxos sanguíneos mais altos 
e pela inércia do sangue e possível pressão de fechamento 
das fibras oxigenadoras em fluxos sanguíneos baixos. Na 
hipótese anterior, como o fluxo sanguíneo através dos 
oxigenadores é maior, a separação das fibras resulta em 
menor resistência.

Literatura anterior

Há poucos relatos de casos publicados em que dois 
oxigenadores associados são usados em pacientes com 
hipoxemia refratária com VV-ECMO.(14-16) Kang et al. 
descreveram o uso de dois oxigenadores em série em um 
paciente obeso com hipoxemia e hipercapnia refratárias, 
que melhoraram após atingir fluxo sanguíneo de 10,2L/
minuto através de dois oxigenadores.(14) Leloup et al. 
também descreveram associação de oxigenadores em série 
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em paciente com SDRA com hipoxemia e hipercapnia 
refratárias e hemorragia encefálica traumática concomitante. 
O paciente precisava de fluxo sanguíneo de 5,1L/minuto 
através de oxigenadores para sanar a hipercapnia. Entretanto, 
o efeito sobre sua oxigenação sistêmica foi muito pequeno.(15) 
Cantwel et al. descreveram um paciente com leptospirose com 
hemorragia alveolar que precisava de suporte ECMO, em 
que a configuração em paralelo foi usada devido à hipoxemia 
e à hipercapnia refratárias. Com a correção progressiva da 
hipoxemia, o paciente obteve rápida resolução da hipercapnia, 
utilizando fluxo sanguíneo da ECMO de até 8L/minutos.(16) 
Em um cenário específico de suporte com ECMO, Malik 
et al. descreveram o uso de dois circuitos de ECMO em 
paralelo (com a necessidade de quatro cânulas), ambos para 
assistência respiratória exclusiva (dois circuitos VV-ECMO). 
Os gases sistêmicos melhoraram com fluxo sanguíneo 
total de 9L/minuto.(8) Navas-Blanco et al. descreveram a 
associação bem-sucedida de venoarterial e VV-ECMO em 
um paciente com insuficiência cardiovascular e respiratória 
grave associada.(23) Hamilton et al.,(10) Gygax et al.(13) e 
Lonský et al.(12) descreveram o uso bem-sucedido de uma 
associação de oxigenadores em paralelo durante a circulação 
cardiopulmonar em pacientes muito obesos. Kelli et al. 
descreveram experimentalmente a associação de oxigenadores 
em paralelo como eficaz para melhorar a oxigenação em 
situações de pouco fluxo sanguíneo.(11) Infelizmente, esses 
relatos anteriores incluíam poucas informações sobre as 
pressões do circuito, a resistência do circuito, o teor de 
oxigênio pós-membrana e a depuração de CO2.

Em geral, a oxigenação melhora ligeiramente após 
qualquer tipo de associação com um segundo oxigenador, 
mas os dados relatados não nos permitem inferir se essa 
melhora ocorreu devido à presença do segundo oxigenador 
ou simplesmente devido ao aumento do fluxo sanguíneo. 
A hipercapnia, quando presente, diminui muito com 
qualquer uma das associações testadas. O efeito das 
associações de oxigenador de baixa resistência sobre as 
pressões no circuito extracorpóreo é mínimo.

Limitações

Este estudo apresenta várias limitações. Foi realizado 
em um modelo animal com um tipo de oxigenador com 
excelente desempenho. O uso de diferentes tipos de 
oxigenadores pode resultar em resultados diferentes, pois 
a resistência ao fluxo sanguíneo, a área de superfície e o 
fluxo nominal podem diferir de acordo com o modelo 
e os fabricantes. Apesar das diferentes características dos 
oxigenadores no mercado, todos eles têm desempenho 
razoável considerando essas características. Os modelos 
animais apresentavam condições fisiológicas controladas. 

Pacientes com acidose, anemia, hipóxia e hipertermia 
podem ter diferentes cinéticas de CO2 e oxigênio. Portanto, 
o comportamento da oxigenação e da depuração do CO2 
pode ser ligeiramente diferente nesses cenários clínicos. 
O período estudado foi muito curto, e a fisiologia do 
oxigenador muda consideravelmente com o tempo.(24) 
Coletamos dados de animais usando um oxigenador e 
derivamos os dados para dois oxigenadores. Finalmente, 
embora tenhamos utilizado um modelo matemático 
previamente validado, é possível que outras variáveis não 
medidas e não consideradas no modelo venham a alterar 
os resultados. É necessário realizar uma comparação direta 
entre as duas configurações para confirmar ou refutar 
nossos dados.

CONCLUSÃO

O uso de oxigenadores durante o suporte veno-venoso 
por membrana extracorpórea proporciona modesto 
aumento na depuração da pressão parcial de dióxido de 
carbono com ligeira melhora na oxigenação. O efeito 
das associações de oxigenadores nas pressões do circuito 
extracorpóreo é mínimo, mas depende das propriedades 
intrínsecas do oxigenador. A compreensão das limitações 
dos produtos disponíveis, do estado hemodinâmico e da 
fisiologia do paciente facilita a aplicação desses achados. 
Além disso, o uso de associações de oxigenadores é limitado 
a cenários de resgate específicos e extremos.
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