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Recomendações Anestésicas para 

Síndrome da Banda Amniótica 

Nome da doença:   Síndrome da Banda Amniótica 

ICD 10:  P02.8 

OMIM:  

Sinônimos:   Constrição da banda amniótica, complexo de ADAM (amniotic deformities, 
adhesion, and mutilation), sequência da banda amniótica, bandas de constrição congênitas, 
pseudoainhum, complexo da parede corporal dos membros, complexo de perturbação 
amniótica, sulcos anulares, amputação congênita, displasia de Streeter, anomalia de 
Streeter, defeitos terminais transversais de membro, bandas de tecido aberrante, cordões 
fibrosos mesoblásticos amniocoriônicos, bandas amnióticas 

Sumário da doença:  A síndrome da banda amniótica (SBA) consiste em um amplo 
espectro de malformações congênitas, dependendo das partes do corpo afetada. 

Existem duas hipóteses sobre a formação de bandas amnióticas e SBA. A teoria do "modelo 
extrínseco" explica a ruptura do âmnio sem a ruptura do córion, o que leva a oligohidrâmnio 
transitório devido à perda de líquido amniótico através do córion inicialmente permeável. O 
feto passa para o celoma embrionário extra através do defeito e entra em contato com o 
mesoderma 'pegajoso' na superfície coriônica do âmnio, resultando em emaranhamento das 
partes fetais e abrasões na pele. O emaranhamento de partes fetais por bandas amnióticas 
causa anéis de constrição e amputações, enquanto abrasões na pele podem levar a defeitos 
de ruptura, como cefaloceles e a deglutição das bandas causam fendas assimétricas na 
face. O "modelo intrínseco" de Streeter sugere que as anomalias e as bandas fibrosas têm 
uma origem comum, causada por uma perturbação do desenvolvimento do disco 
germinativo do embrião inicial. A maioria dos casos de SBA não é de origem genética e 
ocorre esporadicamente, sem recorrência em irmãos ou filhos de adultos afetados. Trauma 
materno, insulto teratogênico, ooforectomia durante a gravidez, aparelho contraceptivo intra-
uterino, amniocentese e incidência familiar de distúrbios do tecido conjuntivo (síndrome de 
Ehler-Danlos) são alguns dos fatores etiopatológicos implicados. [1] 

A SBA afeta ambos os sexos igualmente, com uma incidência de 1 em 1.200 a 15.000 
nascidos vivos [2] e 1 em 70 natimortos. [3] Devido à possibilidade de diferentes 
combinações de anomalias, não há dois casos idênticos de SBA. Crianças com SBA 
apresentam achados clínicos muito polimórficos: Defeitos craniofaciais: fenda facial vertical 
e oblíqua, fenda labial e palatina, defeitos orbitais (anoftalmia, microftalmia, enoftalmia), 
anormalidades da córnea, microtia, malformações do sistema nervoso central (anencefalia, 
encefalocele) e defeitos na calvária. [4] 

Defeitos truncais: defeito na parede torácica com extrofia cardíaca, hipoplasia pulmonar, 
escoliose, defeito na parede abdominal, extrofia de órgãos abdominais, estrangulamento do 
cordão umbilical com resultado muitas vezes letal. [5] 
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Defeitos nos membros: anéis de constrição, linfedema dos dedos, encurtamento dos 
membros ou amputação intra-uterina dos membros, amputação dos dedos (na maioria das 
vezes 2, 3 e 4 dedos) e dedos dos pés, sindactilia, hipoplasia dos dedos, pé torto, 
pseudoartrose, luxação de quadril e paralisia do nervo periférico. 

Outras anomalias: gastrosquise, atresia do intestino delgado, agenesia renal, síndrome de 
Patau, displasia septo-óptica. 

Em 1961, Patterson descreveu uma classificação [6] que ainda é relevante hoje: 

a) Constrições de anel simples; 

b) constrição do anel acompanhada de deformidade da parte distal com ou sem linfedema; 

c) Constrições em anel acompanhadas pela fusão de partes distais que variam de leve a 
grave, acrossindactilia e 

d) Amputações intra-uterinas. 

O SBA costuma ser difícil de diagnosticar antes do nascimento. O ultra-som pré-natal pode 
ajudar na visualização de bandas amnióticas ligadas a um feto com restrição de movimento, 
anéis de constrição nas extremidades e amputações irregulares dos dedos das mãos e dos 
pés com sindactilia terminal. Recentemente, as técnicas de ultra-som 3D e 4D contribuem 
para diagnósticos pré-natais mais sensíveis do SBA. A ressonância magnética fetal pode ser 
útil em casos complicados. O estudo com Doppler do membro contraído pode ser útil no 
diagnóstico da amputação intra-uterina, bem como na tomada de decisões sobre o 
tratamento intra-uterino. O exame físico é a principal forma de diagnóstico pós-natal do SBA, 
buscando estabelecer possíveis malformações de diferentes órgãos e partes do corpo. O 
ultrassom, ecocardiografia e radiografia podem ajudar a diagnosticar ou descartar outras 
anomalias associadas. 

A estratégia de gerenciamento do SBA depende da extensão das anomalias associadas. O 
tratamento é principalmente cirúrgico, com uma abordagem individual para cada caso. A 
maioria das referências recomenda o uso de zetaplastia ou W-plastia após a excisão da 
banda de constrição, em uma ou duas etapas. O término da gravidez geralmente é proposto 
no momento do diagnóstico de anormalidades craniofaciais e viscerais graves, enquanto 
defeitos menores nos membros podem ser reparados com cirurgia pós-natal. Ultimamente, 
tem havido algumas tentativas de tratamento pré-natal com SBA - corte fetoscópico a laser 
de bandas amnióticas, antes que a compressão no feto cause malformações. [7] Patterson, 
em seu estudo de 52 pacientes com anéis de constrição congênita, havia relatado apenas 
dois casos de amputações abaixo do joelho, além de outros defeitos osteomusculares. [6] 
Zych et al. em 1983, relataram um caso de envolvimento de bandas congênitas, 
pseudoartrose e gangrena iminente da perna, que foi recuperada com múltiplas zetaplastias. 
[8] Greene et al. recomendaram uma liberação em um estágio para as bandas de constrição 
congênita circunferencial que foram realizadas nas quatro extremidades. [9] Em 2006, 
Samra et al. relataram um caso de banda amniótica grave e constritiva com uma 
extremidade inferior ameaçada em um recém-nascido, que foi recuperada com várias 
zetaplastias durante um acompanhamento funcional de 6 anos. [10] Recentemente, 
Choulakian et al. descreveram uma abordagem em duas etapas do fechamento direto após 
excisão da banda de constrição. [11] Portanto, o resultado da doença depende da gravidade 
da malformação associada a ela. 
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A medicina está em desenvolvimento 

Talvez haja novo conhecimento  

Cada paciente é único 

Talvez o diagnóstico esteja errado 

 
 

Encontre mais informações sobre a doença, os seus centros de referência e 
organizações de pacientes na Orphanet: www.orpha.net 

 

http://www.orphananesthesia.eu/
http://www.orpha.net/


www.orphananesthesia.eu 4 

Cirurgia típica 

A cirurgia geralmente é realizada por razões estéticas e uma correção em estágios pode 
garantir a adequação da vascularização ao membro ou dígito residual. Principalmente 
liberação de bandas de contração dos membros afetados. Cirurgia intra-uterina, sindactilia, 
amputação congênita, impressão 3D de próteses, reparo de fenda labial e palatina, estrabis-
mo e pé torto. 

Se a constrição estiver presente ao redor dos dígitos ou extremidades, pode ser necessário 
tratamento cirúrgico urgente devido a comprometimento vascular. 

 

Tipo de anestesia 

Nenhuma recomendação específica para anestesia geral ou regional. Anestesia geral, 
juntamente com anestesia regional ou anestesia local, seria uma escolha melhor diante de 
pacientes pediátricos e tratamento da dor pós-operatória. 

 

Exames adicionais pré-operatórios necessários (além do cuidado padrão) 

Uma história detalhada, avaliação clínica e investigações laboratoriais apropriadas ajudam a 
detectar qualquer anomalia sistêmica. Registros anestésicos de cirurgias anteriores são 
úteis para se ter uma idéia do manejo das vias aéreas. 

Pacientes com SBA com escoliose grave podem estar associados a doenças cardíacas ou 
pulmonares devido a restrição do tamanho torácico. [12] A avaliação pré-operatória pelo 
pediatra, cardiologista ou pneumologista deve ser considerada em pacientes com SBA para 
descartar anomalias ou doenças congênitas, avaliar a prontidão para a cirurgia e otimizar o 
paciente antes da cirurgia. 

 

Preparação específica para o manejo da via aérea  

Os anestesistas devem sempre estar preparados para as vias aéreas difíceis nos casos com 
envolvimento craniofacial. Além das deformidades no SBA, as vias aéreas pediátricas são 
desafiadoras devido à anatomia única (tamanho menor, corda vocal entre C1-C4 com uma 
angulação anterior, uma epiglote grande e flexível, e um occipital grande) e fisiologia 
(obstrução frequente das vias aéreas superiores sob AG, metabolismo mais alto e dessatu-
ração mais rápida durante o período de apneia). 

Devem ser mantidos prontos a estação de via aérea difícil com diferentes tamanhos de 
tubos endotraqueais, via aérea com máscara laríngea, videolaringoscópio, fibroscópio 
pediátrico etc. Defeitos na redução de membros podem dificultar o acesso vascular. 

Muitas vezes, os pacientes com SBA estão associados à fenda labial ou fenda palatina. [13] 
Em pacientes com fenda palatina grande, um medidor é colocado para preencher a lacuna e 
melhorar a visualização da glote durante a laringoscopia direta. 

 

Preparação específica para transfusão ou administração de hemoderivados 
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A necessidade de transfusão perioperatória depende da condição do paciente no momento 
da apresentação. Borkar et al. relataram um caso de SBA em uma mulher adulta com 
anemia grave (hemoglobina 5,1 gm%) e trombocitose (contagem de plaquetas – 
785.000/mm3). Duas unidades de sangue total foram transfundidas para o paciente. [14] 

 

Preparação específica para anticoagulação 

Não reportado. 

 

Precauções específicos para posicionamento, transporte e mobilização  

O posicionamento ou mobilização de pacientes com SBA com contratura anormal das 
extremidades pode ser difícil. Portanto, deve-se tomar o máximo cuidado para apoiar os 
membros. Os pontos de pressão devem ser preenchidos com rolos de algodão ou 
compressas de gel adequadamente antes da cirurgia. 

 

Prováveis interações entre fármacos anestésicos e medicações de uso contínuo  

Não reportado. 

 

Procedimento anestesiológico 

Como a cooperação é freqüentemente limitada em pacientes pediátricos, a pré-medicação 
sedativa e a presença dos pais durante a indução podem ser úteis. 

Cada paciente com SBA precisa de um plano anestésico individual. A decisão da indução 
inalatória ou intravenosa deve ser baseada individualmente. 

Muñoz et al relataram um caso de bandas amnióticas que abrangem o cordão umbilical e o 
membro inferior esquerdo, que foi liberado a laser por fetoscopia às 21 semanas de 
gestação, sob anestesia intramuscular no feto e anestesia peridural com sedação na mãe. 
[15] Atropina (10 μg / kg), fentanil (15 μg / kg) e vecurônio (0,1 mg / kg) foram administrados 
por via intramuscular no feto. 

 

Monitorização específica ou adicional 

Para prevenir a hipotermia, várias medidas como cobertura adequada das extremidades 
com cobertores quentes, elevação da temperatura ambiente e fluidos intravenosos quentes 
podem ser tomadas. A extubação deve ser realizada quando houver respiração espontânea 
regular, movimentos vigorosos de todos os membros, boa saturação de oxigênio e ausência 
de hipotermia significativa. 
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Complicações possíveis 

O manejo desta doença deve ser multidisciplinar e o resultado depende da gravidade das 
malformações. 

 

Cuidados pós-operatórios 

Os protocolos de rotina de cuidados pós-operatórios e controle da dor devem ser seguidos. 

 

Problemas agudos relacionados à doença e seus efeitos na anestesia e recuperação 

Não reportado. 

 

Anestesia ambulatorial 

Esta opção depende do procedimento cirúrgico, condição do paciente, distância entre a 
casa e o hospital do paciente. 

 

Anestesia obstétrica 

Não reportado. 
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