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Pontos-chave
•	 A Síndrome Antifosfolípide (SAF) é uma trombofilia adquirida e frequentemente associada a resultados obstétricos 

adversos.
•	 A gravidade da SAF depende do tipo e complexidade dos anticorpos. Triplo positivo para anticorpos antifosfolipídios 

e altos títulos de anticorpos são comumente associados a uma doença mais grave.
•	 Os anticorpos antifosfolípides descritos para o diagnóstico da síndrome são: IGG e IGM anticardiolipina, anticoagulan-

te lúpico e IGG e IgM antibeta2 GPI.
•	 A ocorrência de trombose venosa e/ou arterial faz parte do quadro clínico.
•	 O tratamento da SAF na gravidez consiste no uso de heparina de baixo peso molecular (HBPM) e aspirina em baixa 

dosagem. A dose para anticoagulação depende da presença ou ausência de trombose prévia e do tipo de morbidade 
obstétrica.

•	 Pacientes refratários ao tratamento de anticoagulação podem precisar de terapias adicionais (hidroxicloroquina, pred-
nisona e/ou imunoglobulina intravenosa).

Recomendações
•	 A profilaxia primária de resultados adversos da gravidez com aspirina em baixa dosagem pode ser considerada em 

portadores de anticorpos antifosfolipides (AFL) assintomáticos que apresentem um perfil de alto risco.
•	 A profilaxia primária de resultados adversos da gravidez com aspirina em baixa dosagem e HBPM em dose profilática 

é recomendada.
•	 Pacientes com trombose prévia e SAF: anticoagulação de dose intermediária ou completa com HBPM e aspirina em 

baixa dosagem durante a gravidez.
•	 Pacientes com desfechos adversos graves na gravidez previamente tratados com aspirina e HBPM devem receber hidro-

xicloroquina iniciada antes da gravidez, associada a aspirina e HBPM. (nível de evidência 2C).
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Contexto clínico
A síndrome antifosfolípide (SAF) é uma condição pró-
-trombótica e inflamatória caracterizada por eventos trom-
boembólicos ou complicações obstétricas combinadas 
com a presença de pelo menos um anticorpos antifosfoli-
pides (AFL): anticoagulante lúpico (LAC), anticardiolipina 
(ACA) ou anti-β2glicoproteína I (aβ2GP1).(1)

Diagnóstico de síndrome antifosfolípide 
A síndrome antifosfolípide é diagnosticada na presença de 
pelo menos um dos seguintes critérios clínicos e um dos 
seguintes critérios laboratoriais:(1) 

Critérios clínicos para SAF
Morbidade gestacional 

•	 Um ou mais óbitos inexplicáveis de um feto morfolo-
gicamente normal com > 10 semanas de gestação.

•	 Um ou mais partos prematuros de um neonato mor-
fologicamente normal com <34 semanas de gestação 
devido a pré-eclâmpsia grave (PEG) ou eclâmpsia 
(conforme definições padrão) ou características reco-
nhecidas de insuficiência placentária.

•	 Três ou mais abortos espontâneos consecutivos inex-
plicáveis em <10 semanas de gestação excluindo-se fa-
tores maternos e paternos (como anormalidades ana-
tômicas, hormonais ou cromossômicas).

Trombose vascular
Um ou mais episódios clínicos de trombose arterial, venosa 
ou de pequenos vasos.

•	 A trombose deve ser confirmada objetivamente.
•	 Em caso de confirmação histopatológica, a trombo-

se deve estar presente sem inflamação da parede do 
vaso.
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Critérios laboratoriais 
1.	 Anticoagulante lúpico positivo no plasma em duas 

ou mais ocasiões, com pelo menos 12 semanas de 
intervalo.

2.	 Anticardiolipina positiva IgG e/ou IgM no soro ou 
plasma em título médio ou alto (> 40 GPL ou MPL, 
ou > percentil 99) em duas ou mais ocasiões, com pelo 
menos 12 semanas de intervalo.

3.	 Anticorpo positivo anti-b2 glicoproteína-I do isotipo 
IgG e/ou IgM no soro ou plasma (títulos acima do per-
centil 99) em duas ou mais ocasiões com pelo menos 
12 semanas de intervalo.
A síndrome antifosfolipíde pode levar a um amplo es-

pectro de complicações trombóticas, como tromboembo-
lismo venoso (TEV), trombose venosa em locais incomuns 
e trombose arterial e capilar, que são altamente suscetíveis 
à recorrência.(2) Há vários outros sintomas e outros órgãos 
podem estar envolvidos, manifestações que em parte, não 
são critério para SAF (Figura 1).

Apesar de um estado pró-trombótico ser a marca registrada 
da trombose na SAF, a SAF obstétrica é caracterizada por 
placentação defeituosa devido à inflamação, ativação do sis-
tema complemento, hipercoagulabilidade e anormalidades 
na remodelação vascular dos vasos uterinos, que podem 
não estar relacionadas às lesões trombóticas.(4) Apesar da 
trombose e manifestações obstétricas serem variantes dis-
tintas da SAF, a maioria dos pacientes apresenta ambas as 
complicações.(5)

A síndrome antifosfolípide primária ou associada a 
lúpus eritematoso sistêmico (LES) pode representar vários 
problemas à saúde das mulheres em termos de contracep-
ção, reprodução e tratamento da menopausa. O atendi-
mento ao paciente na prática médica diária pode ser com-
prometido pela apresentação clínica heterogênea e pelas 
abordagens terapêuticas disponíveis. O objetivo desta revi-
são e documento de posicionamento é oferecer recomen-
dações úteis sobre o manejo de mulheres com SAF para a 
comunidade médica.

Diagnóstico laboratorial da SAF
Os anticorpos antifosfolípides são amplamente usados 
como marcadores diagnósticos da SAF. Os seguintes an-
ticorpos e títulos são considerados critérios laboratoriais 
para o diagnóstico de SAF: i) LAC positivo; ii) IgG ou IgM 
ACA em título médio ou alto (> 40 GPL/MPL ou >percentil 
99); iii) IgG ou IgM aβ2GP1 em título médio ou alto (>per-
centil 99). Pelo menos um dos critérios laboratoriais deve 
estar presente em duas ou mais ocasiões, com pelo menos 
12 semanas de intervalo.(1)

Além de ser utilizado para o diagnóstico, o perfil desses 
anticorpos também pode desempenhar um papel na apre-
sentação clínica da doença. Miyakis et al. (1) sugeriram que a 
SAF deve ser categorizada de acordo com a positividade do 
AFL, como tipo I (um AFL positivo), tipo IIa (presença so-
mente de LAC), tipo IIb (presença somente de ACA) e tipo 
IIc (presença somente de aβ2GP1). Recentemente, Pengo et 
al. (6) sugeriram que a positividade para os três anticorpos 
AFL, conhecida como tripla positividade, era um fator de 
risco independente para trombose em portadores assinto-
máticos de AFL. Estudos clínicos sugerem que a positivida-
de LAC isoladamente, a positividade dupla e a tripla estão 
associadas a alto risco de complicações de SAF (Tabela 1).

Figura 1. Manifestações clínicas da síndrome antifosfolipíde em mulheres

As complicações obstétricas são abortos recorrentes 
inexplicáveis (idade gestacional [IG] <10 semanas), morte 
de um feto morfologicamente normal, nascimento prema-
turo (IG <34 semanas) devido a pré-eclâmpsia, eclâmp-
sia, síndrome HELLP ou crescimento intrauterino restrito 
(CIUR).(1,3) 

Embora os anticorpos antifosfolipídeos sejam a base 
das manifestações trombóticas e obstétricas da SAF, di-
ferentes mecanismos estão associados a cada variante.(4) 

Tabela 1. Definiçoes de perfil de anticorpo antifosfolipide de alto e 
baixo risco (AFL) 

Perfil AFL de alto risco Perfil AFL de baixo 
risco

Anticoagulante lúpico persistentemente positivo 
(medido de acordo com as diretrizes ISTH), ou

Anticorpos de 
glicoproteína I ACA ou 
antibeta2 isolados em 
títulos baixos/médios, 
particularmente se forem 
positivos transitórios

Positividade dupla de AFL (qualquer combinação de 
anticoagulante lúpico, anticorpos ACA ou anticorpos 
antibeta2 glicoproteína I), ou
Positividade tripla de AFL, ou
Títulos AFL persistentemente altos

ISTH Sociedade Internacional de Trombose e Hemostasia; ACA anticardiolipina; AFL antifosfolipídios 
Fonte: Modificado de: Tektonidou et al. (2019).(7)
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Prevenção e tratamento das complicações 
obstétricas: como manejar essas pacientes?
Complicações obstétricas em portadores 
de AFL assintomáticos
A primeira evidência ligando a positividade AFL a resultados 
adversos da gravidez surgiu no início dos anos 90. Em estudo 
observacional prospectivo, Lynch et al.(8) avaliaram 389 ges-
tantes pela primeira vez, das quais 95 (24%) apresentavam 
AFL positivo. Durante o acompanhamento, a perda fetal foi 
observada em cerca de 16% das portadoras de AFL e 6,5% 
das pacientes com AFL negativo, o que gerou um risco 2,5 
vezes maior de perda fetal em mulheres portadoras de AFL 
do que em não-AFL.(8) Esses resultados foram confirmados 
por estudos de coorte e caso-controle avaliados posterior-
mente em uma metanálise, onde os portadores de AFL ti-
nham probabilidade duas a quatro vezes maior de desenvol-
ver resultados adversos na gravidez mediados pela placenta 
tardia, como pré-eclâmpsia, CIUR e perda fetal tardia.(9)

A abordagem mais benéfica para prevenir complicações 
obstétricas em mulheres portadoras de AFL ainda não foi de-
finida. Como a avaliação de dados clínicos sobre profilaxia 
primária de complicações obstétricas é escassa e baseada em 
dados observacionais ou baixo número de casos, as evidên-
cias disponíveis são de baixa qualidade. Um estudo randomi-
zado com 19 pacientes assintomáticos com AFL positivo não 
mostrou benefícios no uso de aspirina em baixa dosagem (85 
mg 1x/dia) em comparação com o tratamento usual, embora 
o número de eventos adversos, como perda fetal e CIUR fos-
se baixo e o estudo fosse insuficiente para mostrar diferenças 
reais entre os tratamentos.(10) Mais recentemente, em um es-
tudo retrospectivo, Del Ross et al.(11) descreveram o efeito da 
aspirina em baixa dosagem (100 mg 1x/dia) nos resultados 
de 139 gestações em mulheres AFL positivas que não preen-
chiam os critérios para SAF. O risco de aborto espontâneo, 
prematuridade e CIUR foi semelhante entre as mulheres que 
usaram ou não aspirina em baixa dosagem, e a frequência de 
nascidos vivos foi alta (acima de 92%), independentemente 
do tratamento.(11)

Embora nenhuma evidência clínica apoie a profilaxia 
primária de complicações obstétricas entre portadores de 
AFL, os estudos disponíveis não avaliaram a profilaxia em 
pacientes com perfil de alto risco (positividade LAC isolada-
mente, positividade dupla e tripla) em que o risco de resulta-
dos adversos pudesse justificar a intervenção médica precoce. 
Para isso, os especialistas em SAF da Liga Europeia Contra o 
Reumatismo (EULAR) concordaram recentemente que é ra-
zoável considerar o uso de aspirina em baixa dosagem (75-100 
mg 1x/dia) em mulheres grávidas assintomáticas com perfil de 
AFL de alto risco (Tabela 1) e nenhuma história de trombose 
ou complicações obstétricas.(7) A tabela 2 mostra um resumo 
dos tratamentos de acordo com o perfil clínico das pacientes.

Complicações obstétricas em pacientes 
com SAF: está tudo resolvido?
Em uma grande coorte de 1000 pacientes com SAF (muitas 
das quais com LES) que avaliou 188 gestações em dez anos, 

os riscos absolutos de perda fetal, CIUR e prematuridade fo-
ram altos, 16%, 26% e 48%, respectivamente.(5) Curiosamente, 
embora a proporção de perda precoce da gravidez tenha di-
minuído (de 35% para 16%) combinada com maiores chances 
de nascimento (de 47% para 73%) durante o período de dez 
anos de acompanhamento, o risco de um nascido vivo com 
prematuridade ou CIUR permaneceu extremamente alto 
(acima de 30%).(5) Esta observação destaca que embora as es-
tratégias atuais pareçam eficazes para prevenir abortos espon-
tâneos em mulheres com SAF, há necessidades clínicas não 
atendidas no tratamento de complicações tardias da gravidez 
relacionadas com a SAF. Os primeiros estudos randomizados 
que avaliaram as abordagens de tratamento para a prevenção 
de abortos recorrentes foram realizados no final dos anos 90 
e início de 2000. Em um ensaio clínico randomizado, Rai et 
al.(13) demonstraram que a combinação de aspirina em bai-
xa dosagem e heparina de baixo peso molecular foi superior 
à aspirina em baixa dosagem isoladamente na prevenção de 
abortos espontâneos em pacientes com SAF. A proporção de 
nascidos vivos foi cerca de duas vezes maior no grupo que 
recebeu aspirina em baixa dosagem associada a heparina de 
baixo peso molecular (71%) em comparação com o grupo que 
recebeu apenas aspirina em baixa dosagem (42%).(13) Embora 
um ensaio randomizado subsequente não tenha demonstrado 
diferenças entre aspirina em baixa dosagem isoladamente e as-
pirina em baixa dosagem associada a terapias de heparina de 
baixo peso molecular em mulheres grávidas com SAF e abor-

Tabela 2. Manejo de mulheres grávidas com anticorpos 
antifosfolipídios ou SAF

Manifestações Clinicas Tratamento Evidência
Presença persistente 
de AFL sem resultados 
adversos na gravidez ou 
trombose

Acompanhamento 
rigoroso do feto e da mãe 
durante a gravidez com ou 
sem tratamento com AAS.

Nenhum estudo realizado 
em SAF. Fatores de risco 
a serem considerados: 
idade> 35 anos, presença 
de doenças autoimunes, 
hipertensão crônica.

Positividade persistente 
para anticorpos 
antifosfolipídeos e 
história de perda 
recorrente de gravidez no 
primeiro trimestre

AAS com HBPM profilático Ensaios clínicos 
randomizados de baixa 
qualidade

História anterior de 
complicações mediadas 
pela placenta

AAS com HBPM profilático Ensaios clínicos 
randomizados de baixa 
qualidade

Pacientes com SAF 
trombótica
(venoso ou arterial)

AAS e dose intermediária 
ou dose completa de 
HBPM

Com base em um estudo 
observacional prospectivo

Anticoagulação no 
período pós-parto e SAF

Tromboprofilaxia com 
HBPM por seis semanas 
após o parto em caso de 
trombose prévia; duas 
semanas após o parto, 
se não houver trombose 
anterior ou fatores de 
risco adicionais.

Com base em estudos de 
caso-controle e estudos 
de coorte

SAF – Síndrome Antifosfolípide, AFL- anticorpos antifosfolipides; AAS – Aspirina em Baixa Dosagem; HBPM – 
Heparina de Baixo Peso Molecular. Aspirina em Baixa Dosagem -80-150mg/dia 
Fonte: Adaptado de: Czwalinna e Bergmann (2020).(12)
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tos recorrentes,(14) o estudo teve vários problemas metodológi-
cos como a inclusão de mulheres grávidas após o 12ª semana 
de gestação e alta proporção de violações do protocolo (25% 
das mulheres mudaram de braço do estudo). Outros estudos 
observacionais e metanálises confirmaram a superioridade da 
aspirina em baixa dosagem associada a heparina de baixo peso 
molecular na prevenção de perdas gestacionais precoces. Um 
estudo observacional que avaliou 176 mulheres AFL/SAF com 
abortos recorrentes e 517 mulheres com abortos inexplicáveis 
demonstrou que a chance de nascimento de um filho vivo foi 
mais de duas vezes maior em mulheres AFL/SAF usando as-
pirina em baixa dosagem e heparina de baixo peso molecular 
em comparação com aquelas usando apenas aspirina em baixa 
dosagem.(15) Quaisquer efeitos do tratamento com aspirina em 
baixa dosagem ou aspirina em baixa dosagem mais heparina 
de baixo peso molecular foram observados nas mulheres grá-
vidas com abortos anteriores inexplicados.(15) Em uma meta-
nálise de cinco ensaios clínicos randomizados, o uso de aspiri-
na em baixa dosagem mais heparina de baixo peso molecular 
foi globalmente associado a taxas mais altas de nascidos vivos 
do que aspirina em baixa dosagem isoladamente, embora não 
tenha havido diferença entre as duas estratégias de tratamento 
em relação às taxas de parto prematuro e pré-eclâmpsia.(16)

As estratégias de tratamento para prevenir complicações 
tardias da gravidez foram avaliadas recentemente pelo ensaio 
FRUIT. Neste estudo, 32 mulheres grávidas com SAF e história 
de pré-eclâmpsia, eclâmpsia ou síndrome HELLP em gesta-
ções anteriores foram randomizadas para receber aspirina em 
baixa dosagem mais heparina de baixo peso molecular ou ape-
nas aspirina em baixa dosagem durante a gravidez em curso 
na ocasião. O estudo demonstrou que o risco absoluto destes 
distúrbios hipertensivos da gravidez não foi reduzido pelo uso 
de aspirina em baixa dosagem associada a heparina de baixo 
peso molecular, em comparação com aspirina em baixa do-
sagem isoladamente, sugerindo que aspirina em baixa dosa-
gem associada a heparina não traz benefícios adicionais para o 
tratamento com aspirina em baixa dosagem isoladamente em 
termos de prevenção de complicações no final da gravidez.(17)

Considerando a evidência de que o uso de aspirina em 
baixa dosagem associada a heparina de baixo peso molecular 
é superior à aspirina em baixa dosagem isoladamente na redu-
ção de abortos espontâneos, mas não em resultados adversos 
no final da gravidez em mulheres com SAF, o uso de aspirina 
em baixa dosagem associada a heparina de baixo peso mole-
cular é sugerido durante toda a gravidez para prevenir aborto 
espontâneo recorrente e perda fetal em mulheres com SAF. 
Em mulheres com SAF e parto prematuro anterior devido a 
pré-eclâmpsia, eclâmpsia, síndrome HELLP ou insuficiência 
placentária, a aspirina em baixa dosagem associada a heparina 
de baixo peso molecular ou aspirina em baixa dosagem iso-
ladamente pode ser usada para prevenir a recorrência dessas 
complicações no final da gravidez.(7)

Manejo de SAF obstétrica refratária
Pesquisa europeia publicada recentemente de 1000 casos de 
SAF obstétrica revelou que até o momento, a proporção de 

perda fetal ainda é muito alta (em 27%) entre mulheres com 
SAF(18) e aborto espontâneo recorrente é o desfecho negativo 
mais frequente, apesar do avanço das estratégias terapêuticas 
para tratamento destes pacientes ocorrido nos últimos anos.

Certamente, o risco de falha no tratamento é uma 
questão importante que pode afetar mais de 20% das pa-
cientes com SAF obstétrica e alguns fatores de risco asso-
ciados à falha no tratamento foram identificados. Em um 
grande estudo multicêntrico caso-controle, a ocorrência de 
falha no tratamento foi mais provável entre mulheres com 
LES ou outras doenças autoimunes, história de trombose e 
complicações na gravidez e tripla positividade para AFL.(19) 
Um estudo de coorte multicêntrico recente confirmou que 
a presença de doença autoimune, consumo de complemen-
to e trombose prévia foram fatores de risco para a ocorrên-
cia de resultados adversos na gravidez na SAF, independen-
temente da abordagem de tratamento usada para prevenção 
destes resultados.(20)

Vários tratamentos clínicos para o tratamento da SAF 
obstétrica refratária têm sido descritos, como hidroxiclo-
roquina, glicocorticoides, imunoglobulina e plasmaférese.
(21-24) No entanto, eles foram descritos principalmente em 
estudos de série de casos e não há evidências clínicas ro-
bustas para apoiar o uso dessas terapias. A melhor evidên-
cia disponível vem de dois estudos de coorte recentes. Dois 
estudos multicêntricos retrospectivos demonstraram os 
benefícios da adição de hidroxicloroquina ao tratamento 
convencional para aumentar as taxas de nascidos vivos em 
casos de SAF obstétrica refratária.(25,26) Um estudo muito 
recente, publicado em 2020, mostrou que as combinações 
de aspirina em baixa dosagem com heparina de baixo peso 
molecular em dose terapêutica podem melhorar os resulta-
dos da gravidez em pacientes com complicações graves nes-
te período.(26) No entanto, esses estudos sofrem de confusão 
por viés de indicação, já que a estratégia de tratamento não 
foi designada aleatoriamente, mas escolhida com base nas 
características clínicas dos pacientes. Além disso, grande 
parte dos tratamentos alternativos foram comparados com 
dados históricos, o que pode resultar em diversos vieses de 
informação. Em conjunto, os dados disponíveis apontam 
para um possível efeito da hidroxicloroquina na melhoria 
dos resultados da gravidez na SAF. Para confirmar essas 
suspeitas, dois ensaios clínicos randomizados estão sendo 
realizados para avaliar o impacto da hidroxicloroquina em 
adição à terapia padrão na melhora dos resultados da gravi-
dez em mulheres com SAF obstétrica, (18,27) mas os resulta-
dos desses estudos ainda não estão disponíveis.

Até o momento, as sugestões atuais para o tratamento 
de SAF obstétrica refratária à aspirina em baixa dosagem 
associada a heparina de baixo peso molecular profilática 
são baseadas apenas na opinião de especialistas. As pos-
síveis abordagens terapêuticas incluem: aspirina em baixa 
dosagem associada a dose terapêutica de heparina de baixo 
peso molecular, hidroxicloroquina, baixa dosagem de gli-
cocorticoides durante o primeiro trimestre da gravidez e 
imunoglobulina.(7)
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Pacientes com SAF e morbidade gestacional 
apresentam maior risco de trombose?
Os seguintes fatores foram associados a um maior risco de ter 
uma primeira trombose após uma morbidade gestacional:(28)

•	 idade mais jovem no diagnóstico de SAF
•	 fatores de risco cardiovascular adicionais
•	 trombose venosa superficial
•	 doença das válvulas cardíacas
•	 positividade AFL múltipla

Síndrome antifosfolípide catastrófica 
e gravidez: um diagnóstico que 
não deve ser esquecido
A síndrome antifosfolípide catastrófica (SAFC) é uma condi-
ção rara mas com risco de vida, que pode ser precipitada pela 
gravidez. Ela pode ser difícil de diagnosticar, pois mimetiza 
outras microangiopatias trombóticas associadas à gravidez. 
O diagnóstico preciso e oportuno é fundamental para o tra-
tamento eficaz.(29) Os critérios para SAFC incluem trombose 
de múltiplos órgãos em um período de uma semana que afeta 
pelo menos três órgãos ou tecidos. No entanto, estas diretri-
zes são usadas para fins de classificação e não para tratamento 
clínico definitivo. A condição é rara e corresponde a menos 
de 1% dos casos de SAF, mas pode ser fatal e a gravidez pode 
ser um gatilho. Além da gravidez, fatores precipitantes estão 
presentes na maioria dos casos e incluem infecções, cirurgia, 
neoplasias, anticoncepcionais e medicamentos. A gravidez é o 
fator precipitante em cerca de 8% dos casos.(30)

A SAFC relacionada à gravidez ocorre em indivídu-
os mais jovens do que aqueles não gestantes. Além disso, 
a SAFC tem maior probabilidade de se apresentar de novo 
na gravidez (48,2%) em comparação com não-gestantes 
(26,3%). Também é relativamente mais provável que a SAFC 
relacionada à gravidez tenha maior associação com envol-
vimento do fígado e perda de gravidez anterior. O diagnós-
tico diferencial inclui outras microangiopatias trombóticas, 
muitas das quais associadas (ou específicas) à gravidez. As 
condições que compartilham muitas características com o 
SAFC incluem pré-eclâmpsia, síndrome HELLP, síndrome 
hemolítico-urêmica, púrpura trombocitopênica trombóti-
ca, exacerbação do lúpus, coagulação intravascular disse-
minada e esteatose hepática aguda da gravidez. Todas essas 
condições são caracterizadas por anemia hemolítica micro-
angiopática, trombocitopenia e potencial malignidade.

A base do tratamento é a anticoagulação terapêutica. 
Imunossupressão, tratamento de suporte e remoção ou trata-
mento de quaisquer fatores precipitantes são recomendados. 
Outros tratamentos se concentram na imunossupressão. O 
tratamento de primeira linha geralmente inclui corticosteroi-
des, embora a eficácia seja incerta. Além dos corticosteroides, 
a imunoglobulina intravenosa (IgIV) ou a plasmaférese são 
usadas para imunossupressão e tratamento adicionais. A dosa-
gem ideal é incerta, mas normalmente 0,4 g/kg por dia por três 
a cinco dias. Em alguns centros, eles prosseguem com o parto 
imediato se a idade gestacional for ≥34 semanas de gestação. 
Em idades gestacionais anteriores, prossiga para o parto se o 

paciente não responder ao tratamento após um intervalo de 
tempo razoável (por exemplo, 24-48 horas) ou se o estado fetal 
estiver comprometido.(29) Rituximabe é um anticorpo mono-
clonal quimérico contra células B CD20 positivas. Em séries 
de casos não controlados, foi relatada utilidade do rituximabe 
na melhora da SAF (em pacientes sem SAFC). Os resultados 
foram bons (75%) em 20 pacientes com SAFC tratados com 
rituximabe.(31) Outro anticorpo monoclonal, o eculizumabe, é 
específico para a proteína complemento C5. Existem vários es-
tudos em andamento avaliando o uso de eculizumabe na SAF 
e na SAFC. Enquanto isso, a medicação deve ser reservada 
para casos refratários devido ao alto custo.(32)

Considerações finais
•	 SAF trombótica e obstétrica são duas variantes dife-

rentes da mesma síndrome.
•	 Em mulheres grávidas com SAF, a proporção de perda 

fetal e complicações obstétricas tardias é de cerca de 
15-35% e 5%, respectivamente.

•	 A profilaxia primária de resultados adversos da gra-
videz com aspirina em baixa dosagem pode ser con-
siderada em portadoras de AFL assintomáticas que 
apresentem um perfil de alto risco.

•	 O tratamento convencional para prevenção de compli-
cações obstétricas consiste na associação de aspirina 
em baixa dosagem a heparina de baixo peso molecular 
em doses profiláticas.

•	 Opções de tratamento adequadas para casos refratá-
rios não estão estabelecidas, embora estratégias usan-
do hidroxicloroquina, prednisona, imunoglobulina e 
plasmaférese tenham sido descritas em estudos de sé-
rie de casos e o uso de hidroxicloroquina pareça ser a 
terapia mais promissora para SAF obstétrica refratária.
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