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Resumo 

Os autores apresentam um caso clínico de bridas amnióticas 
que foram responsáveis por malformações distais dos membros 
superiores e inferiores com linfedema e amputação (grau 3 —
constrição grave). 
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Summary 

Amniotic Bands. A Clinic Case 

The authors present a clinicai case of amniotic bands causing 
malformation in the upper and inferior members with lymphedema 
and amputation. 
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Introdução 

As bridas amnióticas, ou displasia de Streeter (1), 
constituem uma entidade clínica pouco comum e de 
patogenese desconhecida (2, 3, 4, 5). 

Caracterizada pelo aparecimento de sulcos transver-
sais, bem definidos, da pele e partes moles subjacentes, 
tem uma incidência aproximada de 1: 15.000 (5. 6)  sem 
prevalência familiar ou predomínio evidente por sexo ou 
raça (5,  6). 

A constrição é de grau variável, desde a depressão 
ligeira até à profunda com amputação intra-uterina t5.7. 8, 
9, 10, 11.  12) e associa-se frequentemente a outras malfor-
mações como o pé boto (50%), assimetria dos membros 
(39%), anomalias ósseas, fenda palatina e mesmo 
anencefalia (5). Mais frequentemente localizadas no 1/3 
inferior da perna (50%) e na parte distal dos dedos ane-
lar, médio e indicativo (13, 14), surgem, dependendo da 
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gravidade, com ou sem lindefema, acrossindactilia e maior 
ou menor atingimento das estruturas musculoesqueléticas 
e neurovasculares (9). A amputação pós natal é rara mas 
a obstrução linfática ou arterial distal à brida obrigam a 
tratamento cirúrgico imediato pelo risco de progressão 
para a necrose (5'  7, 9, 10, 12, 15).  

A sindactilia deve ser corrigida precocemente na ten-
tativa da melhoria da função e da prevenção de maiores 
deformidades com o crescimento (9). 

O diagnóstico pré natal através da ultra-sonografia, 
obriga ao diagnóstico diferencial com os defeitos do tubo 
neural; nos casos de bridas amnióticas a alfa fetoproteína 
e o cariótipo são normais (5, 17, 18, 19).  

Caso Clínico 

A F. M., recém-nascido do sexo feminino. Primeiro 
filho de pais jovens, saudáveis e não consanguíneos. 
Gestação de termo, vigiada, sem exposição a teratógenos 
e sem problemas. TORCH e ultra-sonografia normais. 
Parto espontâneo e hospitalar. Apgar ao 1.°, 5.° e 10.° 
minuto, respectivamente, de 7, 9, 9. 

Ao exame objectivo: Peso — 2490g, Comprimento —
48 cm e perímetro cefálico — 33 cm. 

Acrossindactilia dos dedos indicativo, médio e anelar 
da mão direita (Fig. 1), com amputação de falanges 
(Fig. 2). Dois aneis constrictivos no 1/3 inferior da perna 
esquerda, o inferior mais profundo do que o superior, 
este apenas visível na porção posterior do membro. 
Linfedema ligeiro e lentidão do preenchimento capilar 
distais à constrição, pé boto à esquerda (Fig. 3). Anel 
constrictivo, pouco profundo, no halux, 2.° e 3.° dedos do 
pé esquerdo que, por sua vez, são hipotróficos e não 
possuem unhas (Fig. 4). No pé direito, brida com cons-
trição profunda no halux e perda de partes moles distais 
do 2.° e 3.° dedos, estes sem unhas. Unha hipotrófica no 
4.° dedo deste pé. 

Com o diagnóstico de displasia de Streeter com risco 
de necrose, a criança foi enviada de imediato à cirurgia 
pediátrica onde foi realizada, em tempo útil, a descom-
pressão dos aneis constritivos. 
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FIG. 1 — Acrossindactilia dos dedos indicativo, médio e anelar da 	FIG. 4 — Aneis constritivos do 1/3 inferior da perna esquerda. 
mão direita. 	 Linfedema ligeiro da porção distal. Pé boto. 

FIG. 2 — Ausência de peças ósseas correspondentes a falanges dos 
2.°, 3." e 4.° dedos. 

FIG. 3 — Anel constritivo do halux, 2.° e 3.° dedos; ausência de unhas 
nestes dedos. 2.° e 3.° dedos hipotróficos. 

Discussão e Conclusão 

As bridas amnióticas têm maior ou menor gravidade 
conforme o grau de constrição que conferem ou o orgão 
que atingem (5, ', 9). Embora muito raramente responsáveis 
pela amputação no período pós natal, elas não são obri-
gatoriamente estáticas no seu comportamento, podendo 
sempre levar, no atraso da sua correcção, a posterior 
agravamento da compressão com atingimento linfático, 
venoso e arterial conducente à necrose; situação que será 
evitada se atempadamente se proceder à necessária 
desobstrução (9, 12, 13, 16)

. 
 

Embora a bibliografia existente acerca desta displasia 
seja pouco abundante, encontram-se referências a siste-
mas de classificação que dividem em três grupos funda-
mentais. Segundo Hall et al as amnióticas dividem-se, 
conforme o grau de gravidade de compressão em: 1) li-
geira — sem linfedema; 2) moderada — com linfedema; 
3) grave — com amputação (9). O caso clínico descrito, 
com linfedema, perda de partes moles e amputação, foi 
classificado no grupo três (bridas graves). O preen-
chimento capilar lento da porção distal à brida do 
membro inferior, foi mais um factor decisivo no envio 
urgente da criança à cirurgia, pela ameaça de necrose e 
gangrena. 

Como conclusão alertamos para o facto de que não 
sendo a amputação uma consequência frequente das bridas 
amnióticas no período pós natal, elas podem sempre, se 
graves, evoluir para o compromisso vascular levando à 
gangrena da porção distal, exigindo-nos uma observação 
e classificação cuidadas. 
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