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RESUMO

Reis Jr A, Linde H - Temperatura Corpórea Central durante e
após Garroteamento de Membros Inferiores em Crianças
Justificativa e Objetivos - Garroteamento de membros infe-
riores, uni ou bilateral, durante anestesia, causa elevação da
temperatura corpórea em crianças, enquanto o desgarrotea-
mento produz rápida redução. No presente trabalho anali-
sam-se comportamentos per e pós-isquêmicos da temperatura
esofagiana ainda não investigados: 1) evolução durante garro-
teamento em crianças com paralisia cerebral; 2) modificações
durante garroteamento bilateral seqüencial; e 3) evolução
após desgarroteamento.

Método - 66 crianças portadoras de seqüelas de paralisia cere-
bral, submetidas a intervenções ortopédicas sob anestesia ge-
ral combinada à peridural sacra, foram divididas em quatro
grupos: controle (I), garrote unilateral (II), bilateral simultâneo
(III) e bilateral seqüencial (IV). Sempre aplicou-se o garrotea-
mento no terço superior da coxa. Temperatura corpórea (medi-
da no esôfago inferior), foi registrada imediatamente após
indução da anestesia e a cada 10 minutos no grupo-controle ou
durante isquemia. Após o desgarroteamento foi determinada a
cada dois minutos.

Resultados - No grupo controle a temperatura elevou-se ligei-
ramente no início, mantendo-se estável. Com garroteamento,
elevou-se progressivamente em quase todos os pacientes,
principalmente sob isquemia bilateral. Ocorreram diferenças
significantes entre o grupo I e os demais grupos, entre os grupos
II e III, entre grupos III e IV(1º), entre grupos II e IV(2º) e entre
grupos IV(1º) e IV(2º), quando considerados aos 60 minutos e
80 minutos de isquemia. Depois do desgarroteamento a tempe-
ratura corpórea central baixou rapidamente, atingindo níveis li-
geiramente superiores aos pré-isquêmicos, aos 20 minutos. Os
resultados pós-isquêmicos obtidos nos grupos II, III e IV foram
estatisticamente significantes aos 10 minutos e 20 minutos.

Conclusões - 1) Garroteamento bilateral simultâneo em mem-
bros inferiores de crianças aumenta a temperatura esofagiana
mais que o unilateral; 2) Há rápida queda da temperatura eso-
fagiana após o desgarroteamento; 3) Crianças com garrotea-
mento de membros devem ser aquecidas de forma cuidadosa e
monitorizadas durante toda a intervenção cirúrgica. 4) Parece
não haver maior sensibilidade de crianças com seqüelas de pa-
ralisia cerebral às variações da temperatura central.

UNITERMOS - CIRURGIA: Ortopédica; COMPLICAÇÕES: hi-
per termia, h ipotermia; EQUIPAMENTOS: torn iquete;
TÉCNICAS DE MEDIÇÃO: temperatura esofagiana

SUMMARY

Reis Jr A, Linde H - Central Body Temperature during and after
Tourniquet use on Lower Limbs of Children
Background and Objectives - Unilateral or bilateral tourni-
quet application on lower limbs of children during anesthesia le-
ads to body temperature increase; tourniquet removal leads to
its fast decrease. This study aims at evaluating aspects of peri
and post ischemic behavior of esophageal temperature which
have not been investigated: 1) temperature evolution during
tourniquet inflation in brain paralysis sequel children; 2) its
changes during sequential bilateral tourniquet; 3) its temporal
changes after tourniquet deflation.

Methods - Sixty six brain paralysis sequel children submitted
to orthopedic surgery under combined general - epidural anes-
thesia were divided in four groups: control (I), unilateral tourni-
quet (II), simultaneous bilateral (III) and sequential bilateral
(IV). Tourniquet was applied on the upper third of the thigh.
Body temperature, monitored in the lower esophagus, was me-
asured immediately after induction and at every 10 min in the
control-group or during ischemic periods. After tourniquet de-
flation it was measured at every 2 min.

Results - In the control-group esophageal temperature increa-
sed slightly at the beginning, but them stabilized. With tourni-
quet, it progressively increased in almost all patients,
especially those with bilateral ischemia. There were significant
differences between group I and the other groups, between
groups II and III, groups III and IV(1º), groups II and IV(2º) and
between groups IV(1º) and IV(2º) at 60 min and 80 min of ische-
mia. After tourniquet deflation, central body temperature decre-
ased very rapidly, reaching slightly higher limits than
pre-ischemic levels at 20 min. Post-ischemic results obtained
in groups II, III and IV were statistically significant at 10 min and
20 min.

Conclusions - 1- Simultaneous bilateral tourniquets on chil-
dren increase esophageal temperature much more than unila-
teral tourniquets; 2- There is a fast decrease in esophageal
temperature, immediately after tourniquet deflation; 3- Chil-
dren with limb tourniquets,must be carefully heated and moni-
tored throughout the surgical procedure; 4- Brain paralysis
sequel children don’t seem to be more sensitive to changes in
central temperature.

KEY WORDS - COMPLICATIONS: hypothermia, hyperthermia;
EQUIPAMENTS: tourniquet; MEASUREMENT TECHNIQUES:
esophageal temperature; SURGERY: Orthopedic

Ahipertermia peroperatória não é comum, embora condi-
ções patológicas e técnicas possam desencadeá-la,

como temperatura ambiente elevada, uso de calor radiante,
aquecimento e umidificação exagerados dos gases inspira-
dos e administração venosa de líquidos superaquecidos. O
garroteamento de membros em adultos não é causa de ele-
vação da temperatura corpórea 1-6. Entretanto, observou-se
há alguns anos que, em crianças, este procedimento fre-
qüentemente pode causar hipertermia importante, princi-
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palmente quando torniquetes são simultaneamente
aplicados em dois diferentes membros 7-11.
A hipotermia corpórea peroperatória é freqüente e tem nu-
merosas causas, como exposição ao ambiente frio, empre-
go de anestesia geral ou regional e principalmente associa-
ção de ambos os métodos, administração de certas drogas
(nifedipina, bloqueadores neuromusculares), desinfecção
da pele com antissépticos, ventilação pulmonar artificial, ad-
ministração venosa de soluções frias de cristalóides ou san-
gue, e condições patológicas diversas. Há cerca de oito
anos, descobriu-se que a isquemia cirúrgica de membros em
pacientes adultos pode ser responsável, após o desgarrote-
amento, por importante hipotermia sistêmica, per e
pós-operatória 1-6,12.13.
Esta investigação visou esclarecer dois aspectos do com-
portamento da temperatura corpórea central, durante e após
garroteamento de membro inferior, em crianças submetidas
a intervenções ortopédicas e que ainda não foram pesquisa-
dos: 1) sua evolução durante garroteamento bilateral se-
qüencial; 2) suas modificações ao longo do tempo após o
desgarroteamento de um ou mais membros; neste último
caso de forma simultânea ou seqüencial. Pretendeu, ainda,
comparar os resultados obtidos com os de literatura, desde
que foram incluídas nesta pesquisa apenas crianças porta-
doras de moléstias neuromusculares.

MÉTODO

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do Hospital da
Associação de Assistência à Criança Defeituosa (A.A.C.D),
onde foi realizada a pesquisa. Foram estudadas 66 crianças,
estado físico ASA II, de ambos os sexos, com idades entre 6
meses e 12 anos, portadoras de seqüelas de paralisia cere-
bral, submetidas a intervenções cirúrgicas ortopédicas de
membro inferior sob anestesia geral associada a anestesia
peridural sacra. Todas as intervenções cirúrgicas foram efe-
tuadas no mesmo centro cirúrgico e as anestesias e observa-
ções clínicas realizadas pelo mesmo Anestesiologista.
Os pacientes foram divididos em quatro grupos:

Grupo I (n=18) - sem garroteamento (controle);
Grupo II (n=17) - com garroteamento unilateral;
Grupo III (n=14) - com garroteamento bilateral simultâneo;
Grupo IV (n=17) - com garroteamento bilateral seqüencial
(Grupo IV(1º) - primeiro garroteamento e IV(2º) - segundo
garroteamento).

A medicação pré-anestésica constou de midazolam (0,10 -
0,25 mg.kg-1 por via oral), administrada 60 minutos antes do
início do ato anestésico.
As anestesias gerais foram conduzidas com oxigênio, óxido
nitroso, sevoflurano, sufentanila e atracúrio. Utilizou-se
sempre filtro umidificador. A ventilação pulmonar foi contro-
lada mecanicamente (sistema infantil com absorção de CO2

e reinalação parcial). As anestesias peridurais sacras foram
realizadas com bupivacaína a 0,25% (2 mg.kg-1). Os pacien-
tes receberam no peroperatório solução de Ringer com lac-
tato aquecida a 36,5ºC e foram cobertos com manta térmica.
No período pós-isquêmico imediato o plano anestésico foi
mantido inalterado.
O garroteamento dos membros foi realizado nos terços su-
periores das coxas, após dessangramento por gravidade e
com faixa elástica. O desgarroteamento bilateral foi execu-
tado simultaneamente (grupo III) ou seqüencialmente (gru-
po IV); neste último caso, o intervalo entre o desgarrotea-
mento de um membro (Grupo IV(1º)) e o garroteamento do
outro (Grupo IV(2º)) oscilou em torno de dez minutos.
A monitorização anestésica constou de eletrocardioscopia,
oximetria de pulso, capnografia, capnometria, tensiometria
arterial não-invasiva e termometria esofagiana. Dois outros
parâmetros foram acompanhados: ausculta com estetoscó-
pio esofagiano e termometria axilar.
Para monitorização da temperatura corpórea central o sen-
sor térmico foi colocado rigorosamente no terço distal do
esôfago, utilizando-se a fórmula D = 10 - 2 x i / 3, onde D = dis-
tância (cm) abaixo das cartilagens corniculadas ou de Santo-
rini (vértices das cartilagens aritenóides) e i = idade (anos).
Antes de sua adequada fixação, para a manutenção de sua
total imobilidade, o termômetro esofagiano foi movimentado
dois centímetros para cima e para baixo do ponto estabeleci-
do para confirmação da ausência de influências da ventila-
ção pulmonar ou dos gases inspirados.
A temperatura axilar foi registrada antes da medicação
pré-anestésica e imediatamente antes da indução anestési-
ca. A temperatura da sala operatória foi mantida entre 18ºC e
21ºC (média: 19,4 ± 0,8ºC).
A temperatura esofagiana foi registrada imediatamente
após a indução anestésica e cada dez minutos no gru-
po-controle e, quando do garroteamento, também imediata-
mente antes (tempo zero) e cada dez minutos, durante todo o
tempo de isquemia, que em alguns casos ultrapassou 90 mi-
nutos; depois do desgarroteamento, cada dois minutos, por
até vinte minutos.
Metodologia estatística - As variáveis foram representadas
por média e desvio padrão. Em cada momento do estudo,
nos períodos isquêmico e pós-isquêmico, as médias da tem-
peratura esofagiana e também da variação da temperatura
dos grupos foram comparadas pelo teste de Análise de Va-
riância (ANOVA) com um fator fixo (Grupo). Em caso de signi-
ficância, as diferenças foram localizadas pelo teste de com-
parações múltiplas de Schaffé. Em cada grupo estudado fo-
ram comparados os momentos de interesse em cada perío-
do (momentos 0, 30, 60 e 80 no período isquêmico e momen-
tos 0, 10 e 20 no período pós-isquêmico) pelo teste de Análi-
se de Variância com Medidas Repetidas (F). Quando o teste
mostrou significância, as diferenças foram localizadas pelo
teste de comparações múltiplas de Newman-Keuls. Ado-
tou-se o nível de significância de 0,05 (= 5%). Níveis descriti-
vos (P) inferiores a este valor foram considerados significan-
tes e representados por asterisco.
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RESULTADOS

Os dados referentes a idade, sexo, peso corporal, tempera-
tura axilar pré-anestésica, temperatura ambiente, tempo de
garroteamento e temperatura esofagiana pré-isquêmica
(tempo zero) estão registrados na Tabela I.
No grupo I a temperatura esofagiana sofreu inicialmente
apenas pequeno aumento, mantendo-se praticamente está-
vel durante o ato anestésico-cirúrgico (Tabela II).
No grupo II e nos grupos III e IV a temperatura esofagiana au-
mentou progressivamente ao longo do período isquêmico
em 94,2% e 100% das crianças, respectivamente; a intensi-
dade da elevação térmica variou em cada grupo estudado
(Tabela II).
O estudo estatístico (Análise de variança entre grupos) de-
monstrou diferenças altamente significativas entre o grupo I
e os demais grupos (p < 0,001), quando consideradas aos 60
minutos e 80 minutos de isquemia. Igualmente as diferenças
estatísticas nesses tempos foram altamente significativas (p
< 0,001) entre os grupos II e III, entre os grupos III e IV(1º), en-
tre os grupos II e IV(2º) e entre os grupos IV(1º) e IV(2º). Não
houve diferenças estatisticamente significantes entre os
grupos II e IV(1º) ou entre os grupos III e IV(2º).
O estudo da influência da idade, sexo e peso corpóreo na ele-
vação da temperatura esofagiana, que incluiu crianças com
garroteamento unilateral (grupo II) e com o primeiro bilateral
seqüencial (grupo IV(1º)), após 60 minutos de garroteamen-

to, que são em tese idênticos, demonstrou resultados abso-
lutamente comparáveis (Tabela III); as diferenças entre eles
não foram estatisticamente significantes. A temperatura au-
mentou na dependência direta do tempo de isquemia, até
60-70 minutos nos grupos II e IV (1º) e até 90 minutos nos gru-
pos III e IV (2º) (Tabela II).

Tabela III - Elevação da Temperatura Esofagiana (ºC) em Crianças do
Sexo Masculino ou Feminino e de Idades e Pesos Corpóreos
Diferentes, após 60 minutos de Garroteamento (Média ± DP)

Idade
(anos)

Sexo Peso corpóreo
(kg)

0,5-4 8-12 Masc. Fem. 9-18 20-54

0,7 ± 0,4 0,7 ± 0,5 0,9 ± 0,6 0,7 ± 0,5 0,7 ± 0,4 0,7 ± 0,4

Depois do desgarroteamento, houve rápida redução da tem-
peratura esofagiana durante os primeiros minutos do perío-
do pós-isquêmico nos grupos II, III e IV, com velocidade di-
versa em cada grupo estudado (Tabela IV).
As baixas pós-isquêmicas da temperatura esofagiana foram
altamente significantes aos 10 minutos e 20 minutos em
todos os grupos estudados (p < 0,0001).

DISCUSSÃO

A primeira medida da temperatura esofagiana só foi realiza-
da imediatamente após a indução anestésica, pela impossi-
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TEMPERATURA CORPÓREA CENTRAL DURANTE E APÓS GARROTEAMENTO
DE MEMBROS INFERIORES EM CRIANÇAS

Tabela I - Dados Demográficos, Temperaturas e Tempo de Garroteamento (Média ± DP)

Grupos

I II III IV

Idade (anos) 5,7 ± 2,7 6,3 ± 3,0 4,1 ± 3,4 6,8 ± 3,4

Sexo feminino (%) 38,9 77,8 71,4 47,1

Peso corpóreo (kg) 19,6 ± 6,9 25,2 ± 5,1 16,6 ± 11,0 23,3 ± 10,2

Temperatura axilar pré-anestésica (ºC) 36,2 ± 0,3 35,9 ± 0,2 36,0 ± 0,2 36,0 ± 0,3

Temperatura ambiente (ºC) 19,5 ± 1,0 19,3 ± 0,8 19,0 ± 0,8 18,9 ± 0,6

Tempo de garroteamento (minutos) 70,3 ± 15,5 78,6 ± 19,2 74,1 ± 18,4
75,3 ± 19,1

Temperatura esofagiana pré-isquêmica
(tempo zero) (ºC)

36,0 ± 0,2 35,9 ± 0,2 35,8 ± 0,2 36,0 ± 0,3
36,5 ± 0,7

Tabela II - Temperatura Esofagiana (ºC) ao Longo dos Períodos Isquêmicos (Média ± DP)

Grupos

Tempo (minutos) I II III IV (1º) IV (2º)

0 36,0 ± 0,2 35,9 ± 0,2 35,8 ± 0,2 36,0 ± 0,3 36,5 ± 0,7

10 36,0 ± 0,2 36,0 ± 0,3 35,9 ± 0,3 36,1 ± 0,4 36,6 ± 0,7

20 36,1 ± 0,2 36,2 ± 0,3 36,2 ± 0,2 36,3 ± 0,4 36,7 ± 0,8

30 36,1 ± 0,2 36,3 ± 0,4 36,4 ± 0,3 36,5 ± 0,5 36,9 ± 0,7

40 36,2 ± 0,2 36,5 ± 0,4 36,7 ± 0,3 36,7 ± 0,5 37,0 ± 0,8

50 36,2 ± 0,2 36,6 ± 0,4 36,8 ± 0,3 36,8 ± 0,6 37,0 ± 0,8

60 36,2 ± 0,2 36,6 ± 0,5 37,0 ± 0,3 36,9 ± 0,7 37,2 ± 0,8

70 36,2 ± 0,2 36,7 ± 0,5 37,1 ± 0,2 36,9 ± 0,5 37,3 ± 0,9

80 36,2 ± 0,2 36,7 ± 0,6 37,3 ± 0,3 36,9 ± 0,4 37,4 ± 1,0

90 37,4 ± 0,3 37,5 ± 1,0



bilidade de monitorização esofagiana em criança acordada.
Esta temperatura é sempre inferior à pré-anestésica, não
tanto por maior perda de calor para o ambiente ou por menor
produção metabólica, mas por redistribuição do calor central
para os tecidos periféricos 8.
O fato de que a temperatura esofagiana manteve-se pratica-
mente estável no grupo I (grupo-controle), demonstra que as
providências tomadas para evitar perda peroperatória de ca-
lor foram adequadas para manter as crianças apenas ligeira-
mente aquecidas (Fig. 1).
A porcentagem de crianças que nesta investigação apresen-
tou elevação da temperatura esofagiana (98,5%) é um pou-
co superior à encontrada na literatura, que a registra em tor-
no de 80% e 90% dos pacientes submetidos a garroteamento
unilateral ou bilateral simultâneo de membro inferior, respec-
tivamente 7.
Os valores encontrados em crianças com garroteamento
unilateral (grupo II) ou com garroteamento bilateral simultâ-
neo (grupo III), apresentados na figura 1, confirmam obser-
vações anteriores em crianças sob anestesia geral de que a
temperatura corpórea central, medida no esôfago, no reto ou
na nasofaringe, eleva-se geralmente entre 0,2ºC e 2,0ºC aos
60-90 minutos 8,10,11, podendo chegar a 2,8ºC aos 120 minu-
tos de isquemia 7,10; nesta investigação foram registradas
elevações térmicas de até 2,6ºC. Portanto, a temperatura
corpórea central pode muitas vezes subir perigosamente, ul-
trapassando 39ºC.
Os valores registrados nesta pesquisa durante o período is-
quêmico em pacientes com seqüelas de paralisia cerebral,
são comparáveis aos da literatura, registrados em crianças
normais. Da mesma forma, verificou-se que a associação
anestesia geral/peridural sacra não parece capaz de alterar,
de maneira importante, o comportamento intra-isquêmico
da temperatura esofagiana, a julgar pela comparação dos re-
sultados obtidos nesta investigação com os disponíveis na li-
teratura.
As pequenas diferenças entre os dados obtidos nos grupos II
e III e os da literatura podem ter decorrido parcialmente das
diversas técnicas anestésicas empregadas nas várias in-
vestigações, além de outros fatores, como aquecimento ou
não dos líquidos administrados por via venosa, uso ou não de

manta térmica, duração do garroteamento e principalmente
o posicionamento e a estabilização do sensor do termômetro
esofagiano; estes últimos cuidados são extremamente im-
portantes, pois a temperatura esofagiana pode mudar muito
com a profundidade do esôfago 12-15. A fórmula utilizada per-
mite medidas da temperatura esofagiana com apenas, em
média, 0,2ºC de diferença da cerebral 15.
Quanto aos resultados obtidos no grupo IV (garroteamento
bilateral seqüencial), nota-se que, com o primeiro desgarro-
teamento, a temperatura esofagiana baixou mas não se
igualou aos níveis pré-isquêmicos; depois tornou a ele-
var-se com o bloqueio circulatório do outro membro, atingin-
do valores bem mais elevados que os registrados no final do
primeiro período isquêmico (Fig. 1).
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Tabela IV - Temperatura Esofagiana (oC) ao Longo dos Períodos Pós-Isquêmicos Imediatos (Média ± DP)

Grupos

Tempo (minutos) II III IV (1º) IV (2º)

0 36,7 ± 0,4 37,2 ± 0,3 36,9 ± 0,6 37,4 ± 0,9

2 36,6 ± 0,4 37,1 ± 0,3 36,8 ± 0,6 37,2 ± 1,0

4 36,4 ± 0,4 36,9 ± 0,3 36,6 ± 0,7 37,1 ± 1,1

6 36,3 ± 0,4 36,7 ± 0,3 36,5 ± 0,8 37,0 ± 1,1

8 36,2 ± 0,4 36,5 ± 0,3 36,4 ± 0,8 36,9 ± 1,1

10 36,1 ± 0,4 36,4 ± 0,3 36,4 ± 0,8 36,8 ± 1,0

12 36,1 ± 0,4 36,3 ± 0,3 36,8 ± 1,1

14 36,1 ± 0,4 36,3 ± 0,4 36,7 ± 1,0

16 36,1 ± 0,4 36,3 ± 0,4 36,6 ± 0,9

18 36,1 ± 0,4 36,2 ± 0,4 36,6 ± 0,8

20 36,1 ± 0,4 36,2 ± 0,3 36,5 ± 0,8

Tempo (minutos)

oC

37,5

37,0

36,5

36,0

35,5

0 20 40 60 80

I
II
III
IV (1 )o

IV (2 )o

Figura 1 - Evolução da Temperatura Esofagiana (médias) durante
Isquemia Cirúrgica de Membro



A elevação da temperatura esofagiana com garroteamento
bilateral seqüencial (grupo IV) foi apenas de aproximada-
mente 60% da registrada com garroteamento bilateral simul-
tâneo (grupo III), quando considerados os dois garrotea-
mentos seqüenciais independentemente; entretanto, o au-
mento final da temperatura esofagiana com os dois tipos de
garroteamento foi praticamente o mesmo (Fig. 1), desde que
o segundo garroteamento foi iniciado com nível de tempera-
tura corpórea central (36,5ºC) ainda 0,5ºC mais alto que o do
tempo zero para o grupo (36ºC). Não há registro na literatura
deste tipo de investigação.
A análise da variação intra-isquêmica real da temperatura
esofagiana em cada um dos quatro grupos (Fig. 2) espelha
melhor o ocorrido; após 80 minutos de isquemia, os garrotea-
mentos levaram a aumentos praticamente iguais da tempe-
ratura esofagiana, ou seja, 0,8 ± 0,4ºC e 0,9 ± 0,4ºC para os
grupos unilaterais (II e IV(1º)), como seria de se esperar, e
1,5 ± 0,3 e 1,4ºC ± 0,5ºC para os bilaterais, ou seja, grupos III
e IV (1º mais 2º). Na verdade, com garroteamento bilateral
seqüencial, a intensidade da segunda elevação da tempera-
tura esofagiana depende do intervalo entre o primeiro des-
garroteamento e o segundo garroteamento; se suficiente-
mente prolongado, a segunda elevação será provavelmente
menor e, conseqüentemente, o garroteamento bilateral se-
qüencial menos lesivo. Tal conhecimento não foi antes divul-
gado.
A importância da duração da isquemia unilateral ou bilateral
na elevação da temperatura esofagiana foi bem evidenciada
nesta investigação (Figuras 1 e 2). Nota-se claramente a im-
portância da redução do tempo de garroteamento, principal-
mente quando este foi instalado bilateralmente. Isto confir-
ma observações anteriores 7-11, algumas das quais registra-
ram valores térmicos por 120 minutos ou mais em relação ao
garroteamento unilateral ou bilateral simultâneo 7,10,11.
Idade, sexo e peso corporal não influíram na intensidade da
elevação da temperatura central, o que comprova alguns en-
contros de literatura 10 (Tabela III). Em adultos, estes e outros
fatores, como altura, método de dessangramento e tempera-
tura corpórea inicial, não alteram significativamente a baixa
pós-isquêmica da temperatura esofagiana 4,5. Desde que cri-
anças e adultos comportam-se diferentemente no que diz
respeito ao período isquêmico, seria extremamente interes-
sante procurar verificar o comportamento de adolescentes
em relação à temperatura corporal central, buscando deter-
minar em que idade, em média, os indivíduos deixam de
apresentar elevação da temperatura central causada pelo
garroteamento de membro.
A hipertermia causada pelo garroteamento de membros re-
sultaria da diminuição efetiva da perda de calor pela pele e do
acúmulo do calor metabólico no compartimento térmico cen-
tral com provável distribuição do calor em massa tecidual re-
duzida pelo isolamento de parte do corpo 8. Na ausência de
isolamento térmico, a perda cutânea de calor é grosseira-
mente proporcional à superfície corporal total 8. Cada mem-
bro inferior representa para uma criança de pouca idade, en-
tre 15% e 18%, aproximadamente, dessa superfície corpó-
rea total; quando garroteado, cada membro é excluído do
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mecanismo de troca de calor 7,8 e, quando todo o corpo, me-
nos este, é coberta, a perda de calor pelo tecido cutâneo é re-
duzida ao mínimo 7. A diminuição da perda cutânea de calor
para o ambiente deveria aumentar a temperatura corpórea
média em cerca de 0,2ºC ou 0,4ºC com garroteamento unila-
teral ou bilateral simultâneo, respectivamente. Contudo, a
hipertermia observada em crianças é consideravelmente
maior que a prevista, sugerindo que a distribuição de calor no
organismo é também alterada 8. Não há provas de que a esti-
mulação simpática possa, isoladamente, ser causa de hiper-
termia em paciente com membro garroteado 8. Há, no entan-
to, a hipótese de que produtos metabólicos provenientes da
região isquêmica possam entrar na circulação sistêmica, via
medula óssea, desencadear atividade simpaticomimética e
aumentar a temperatura corpórea, a freqüência cardíaca, a
PETCO2 e as concentrações de ácido láctico 10.
No período pós-isquêmico, a temperatura corporal de adul-
tos submetidos a anestesia geral, monitorizada no esôfago
inferior, baixa, em média, 0,78ºC, após 10-12 minutos 1-6;
quando monitorizada em sangue da artéria pulmonar, com
cateter inserido através da veia jugular interna direita, duran-
te anestesia peridural lombar, ela sofre redução média de
0,56ºC 16,17. Mesmo com a aplicação de torniquete num bra-
ço ou numa perna, após a restauração da circulação, há pe-
quena redução da temperatura corpórea 2,4,5, até quando um
membro garroteado de adulto é amputado 4.5.
Com relação a crianças, a literatura apenas menciona que a
temperatura corporal, medida na nasofaringe, sofre redução
mas não a estuda detalhadamente ao longo do tempo 8,
como foi feito nesta investigação. Estas observações de-
monstraram que o desgarroteamento unilateral ou simultâ-
neo de dois membros de crianças produz diminuição rápida
da temperatura esofagiana (Fig. 3), mas não hipotermia cor-
poral. No adulto, com períodos sucessivos de isquemia cirúr-
gica, a hipotermia acentua-se a cada desgarroteamento; isto
decorre, em grande parte, de novo resfriamento regional du-
rante cada reinstalação do torniquete 3,5. Na verdade, os pa-
cientes dos grupos II, III e IV apresentaram-se, 20 minutos
após o início do período pós-isquêmico, com temperatura li-
geiramente mais elevada que no momento do garroteamen-
to (tempo zero). Desgarroteamentos seqüenciais, no entan-
to, modificam o comportamento pós-isquêmico da tempera-
tura esofagiana. Após o primeiro desgarroteamento, a tem-
peratura corpórea central baixa mas, nova elevação dela du-
rante o segundo garroteamento compensa temporariamen-
te a queda causada pelo primeiro desgarroteamento, o que
resulta em sua redução mais demorada quando comparados
os vários grupos.
Observando-se a variação pós-isquêmica real da tempera-
tura esofagiana nota-se que a queda desta foi igual (0,5 ±
0,2ºC), após 10 minutos de isquemia, com garroteamento
unilateral (grupo II) ou primeiro seqüencial (grupo IV(1º)),
como seria de se esperar (Fig. 4); após 20 minutos de isque-
mia, a queda da temperatura foi pequena com garroteamen-
to unilateral (grupo II) em virtude de sua menor elevação du-
rante o período isquêmico e semelhante (1,0 ± 0,2ºC e 0,9 ±
0,4ºC) com garroteamento bilateral simultâneo (grupo III) ou

segundo bilateral seqüencial (grupo IV(2º)) (Fig. 4), embora
em números absolutos os valores possam ser diferentes
(Fig. 3), por razões já anteriormente discutidas.
A duração do bloqueio circulatório, em adultos, influi expres-
sivamente na baixa da temperatura esofagiana pós-isquê-
mica, em parte pela contínua redução das temperaturas cu-
tânea e muscular na região isquêmica, ao longo do tempo 4.5.
Disto decorreu a recomendação de que o tempo de isquemia
seja o mais curto possível para redução da intensidade da hi-
potermia 4,5. Nesta investigação em crianças isto não foi ver-
dadeiro, mesmo com garroteamentos superiores a 60 minu-
tos; novos estudos a respeito serão necessários.
Em adultos mantidos sob anestesia geral a recuperação da
temperatura esofagiana, a médio prazo, é muito pequena ou
mesmo nula; isto provavelmente acontece porque a perda
de calor continua e sua produção segue reduzida durante o
ato anestésico 4,5. Isto não foi estudado nesta pesquisa.
Os prováveis fatores desencadeantes da diminuição da tem-
peratura esofagiana após o desgarroteamento seriam 1-3,18:
1) o aumento da perda de calor pela pele e a redução do calor
metabólico no compartimento térmico central, com provável
distribuição do calor em massa tecidual aumentada; 2) o efei to
do lançamento do sangue frio da extremidade isquêmica na
circulação sistêmica, já que durante o garroteamento de
membros, com a ausência de fluxo sangüíneo e a resultante
baixa do metabolismo regional, as temperaturas da pele e
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dos músculos da região isquêmica diminuem significativa e
progressivamente; 3) o esfriamento do sangue que passa a
perfundir o membro hipotérmico, por transferência de calor
de le para os tec idos reg iona is ; 4 ) a h ipe remia
pós-isquêmica, com aumento do fluxo sangüíneo na região
hipotérmica e anteriormente isquêmica, o que conduz a um
aumento da perda transcutânea de calor. Isto tudo causaria
redistribuição da temperatura corpórea. Ações de produtos
provenientes da região isquêmica 18 são muito pouco prová-
veis.
Concluindo, esta pesquisa confirma aspectos do comporta-
mento da temperatura esofagiana em crianças submetidas
ou não a garroteamento de membros e revela outros anterior-
mente não investigados: 1) as providências adotadas nesta
investigação são suficientes para manter crianças com
membros não-garroteados em condições próximas da nor-
malidade; 2) o garroteamento bilateral simultâneo de mem-
bros em crianças aumenta a temperatura esofagiana bem
mais que o unilateral e, podendo inclusive desencadear hi-
pertermia maligna, deve, sempre que possível, ser evitado;
3) o garroteamento bilateral seqüencial, com curtos interva-
los de tempo entre o primeiro desgarroteamento e o segundo
garroteamento (cerca de 10 minutos), aumenta a temperatu-
ra esofagiana de maneira semelhante ao bilateral simultâ-
neo; é possível que longos intervalos de reperfusão entre os
dois procedimentos reduza de forma importante tal elevação
térmica; 4) pacientes submetidos ao primeiro de um garrote-
amento bilateral seqüencial, logicamente comportam-se,
em relação à temperatura corpórea central, como os subme-
tidos a garroteamento unilateral, mas em relação ao segun-
do garroteamento, isto vai depender da duração do primeiro
período de reperfusão; 5) crianças com garroteamento de
membros, principalmente quando bilateral simultâneo ou
seqüencial, devem ser aquecidas de forma cuidadosa, mas
não exagerada, e monitorizadas continuamente durante o
ato cirúrgico; 6) crianças portadoras de seqüelas de paralisia
cerebral não parecem ser mais sensíveis ao aumento da
temperatura corpórea central, desencadeado pelo garrotea-
mento de membros, que outras crianças, a julgar pela com-
paração dos resultados desta investigação com os da litera-
tura; 7) estudos futuros serão necessários para a determina-
ção da idade em que adolescentes deixam de apresentar au-
mento da temperatura esofagiana quando submetidos a gar-
roteamento de membros; 8) com qualquer condição de gar-
roteamento, unilateral ou bilateral, ocorre queda da tempe-
ratura esofagiana imediatamente após o desgarroteamento,
mas as providências que adotamos para evitar hipotermia
corporal são adequadas para que crianças terminem os atos
operatórios em condições térmicas semelhantes às iniciais.
Todos esses conhecimentos sobre o comportamento da
temperatura central são importantes para melhor condução
do controle térmico per e pós-operatório, pois os efeitos fisio-
patológicos da hipertermia e da hipotermia corpóreas em
crianças, como em adultos, podem ser muito importantes,
sobretudo alterações da glicemia, do metabolismo e da bio-
transformação de drogas, da freqüência e do ritmo cardía-
cos, do débito cardíaco e do consumo de oxigênio pelo mio-

cárdio, dos mecanismos de coagulação, depressão miocár-
dica, sonolência, confusão mental, prejuízos nos processos
de transporte renal e tremores e até o desencadeamento de
hipertermia maligna, particularmente em crianças com de-
formidades musculoesqueléticas que são especialmente
sensíveis a esta condição patológica 8,19,20; esta última pos-
sibilidade e informações recentes de que o superaqueci-
mento de crianças tem ocorrido tão ou mais comumente que
a hipotermia 8 ocasionaram a recomendação de que crian-
ças submetidas a garroteamento de membros nunca devem
ser agressivamente aquecidas no peroperatório.

RESUMEN

Reis Jr A, Linde H - Temperatura Corpórea Central durante y
después de Garroteamento de Miembros Inferiores en Niños

Justificativa y Objetivos - El garroteamento unilateral o bila-
teral de miembros inferiores en niños causa elevación de la
temperatura corpórea; el desgarroteamento produce reduc-
ción rápida de ésta. Aun así, algunos aspectos de la conducta
per y pos-isquémica de la temperatura esofagiana de ellos no
se investigaron todavía: 1) su evolución intra-isquémica en ni-
ños portadores de consecuencias de parálisis cerebral; 2) sus
modificaciones durante el garroteamento bilateral secuencial;
3) sus alteraciones evolutivas después del desgarroteamento
de miembros. Esta investigación busca esclarecerlos.

Método - Se estudiaron 66 niños portadores de consecuencias
de parálisis cerebral, sometidos a intervenciones ortopédicas
bajo anestesia general asociada a la anestesia peridural sacra,
divididos en cuatro grupos: control (I), garrote unilateral (II), bi-
lateral simultáneo (III) y bilateral secuencial (IV). El garrotea-
mento de miembros fue realizado en los tercios superiores de
los muslos. La temperatura corpórea, monitorizada en el esófa-
go inferior, fue registrada inmediatamente después de la induc-
ción anestésica y a cada 10 minutos en el grupo-control o
durante los periodos isquémicos; después del desgarrotea-
mento ésta fue determinada a cada dos minutos.

Resultados - En el grupo-control la temperatura esofagiana
subió ligeramente al principio y se mantuvo estable después.
Con el garroteamento, ésta subió progresivamente en casi to-
dos los pacientes, principalmente con isquemia bilateral. Dife-
rencias significantes ocurrieron entre el grupo I y los otros
grupos, entre los grupos II y III, los grupos III y IV(1º), los grupos
II y IV(2º) y entre los grupos IV(1º) y IV(2º), cuando considera-
dos a los 60 minutos y 80 minutos de isquemia. Después del
desgarroteamento la temperatura corpórea central bajó rápi-
damente, alcanzando niveles ligeramente superiores a los
p ré - i squémicos , a los 20 minu tos . Los resu l tados
pós-isquémicos obtenidos en los grupos II, III y IV fueron esta-
disticamente significantes a los 10 y 20 minutos.

Conclusiones - 1) El garroteamento bilateral simultáneo de
miembros de niños aumenta la temperatura esofagiana mucho
más que el unilateral; 2) Ocurre caída rápida de la temperatura
esofagiana, inmediatamente después del desgarroteamento;
3) Los niños con garroteamento de miembros, deben calentar-
se de forma cuidadosa y monitorizados durante toda la inter-
vención quirúrgica; 4) Los niños con consecuencias de
parálisis cerebral no parecen ser más sensibles a las variacio-
nes de la temperatura central que los otros.
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