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RESUMO

Objetivo: Padronizar a investigagdo e o0 manejo clinico de mulheres com anormalidades clinicas
e exames laboratoriais sugestivos de trombofilia, para melhorar a abordagem antitrombética e
otimizar a indicacéo de exames laboratoriais. Metodologia: Foi conduzida discussao incluindo
107 médicos (ginecologistas/obstetras, hematologistas e cirurgides vasculares) participantes
de um férum realizado no Hospital Israelita Albert Einstein, em Sao Paulo (SP). Como critério
minimo, estabeleceu-se concordancia de 80% em votacéo para cada recomendagéo de conduta
registrada em documento como diretrizes finais. Os casos em que a concordancia esteve abaixo
de 80% foram rediscutidos, para definir consenso na conduta. Conclus@o: A padronizagéo e o
estabelecimento de consenso institucional, com sugestdes para abordagem clinica, contribui para
melhorar o manejo do grupo a ser avaliado e minimizar os riscos de intercorréncias. Este foi o
primeiro consenso nacional sobre investigacao de trombofilia em mulheres.

Descritores: Trombofilia; Sindrome antifosfolipidica; Tromboembolia venosa; Gravidez; Aborto
habitual; Complicacdes na gravidez; Anticoncepgéo; Trombose venosa

ABSTRACT

Objective: To standardize the investigation and clinical management of women with laboratory
and/or clinical abnormalities suggestive of thrombophilia, in order to optimize antithrombotic
approach and indication of laboratory tests. Methodoelogy: A discussion was carried out among
107 physicians (gynecologists/obstetricians, hematologists and vascular surgeons) present at a
forum held at the Hospital Israelita Albert Einstein, in Sao Paulo (SP), Brazil. As a minimum criterion,
80% agreement was established in the voting to each recommendation of conduct in the final
document. The cases in which there was agreement below 80% were discussed again, reaching
a consensual agreement of conduct for the document writing. Conclusion: The standardization of
an institutional consensus of suggestions of clinical approach contributes to a better management
of the group to be evaluated and minimizes risks of intercurrent events. This was the first national
consensus on the investigation of thrombopbhilia in women.

Keywords: Thrombophilia; Antiphospholipid syndrome; Venous thromboembolism; Pregnancy;
Abortion, habitual; Pregnancy complications; Contraception; Venous thrombosis

INTRODUGAO

A trombofilia ¢ definida como tendéncia a trombose decorrente de alteracoes
hereditarias (deficiéncia de proteina C, S e antitrombina; mutacao do fator V
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de Leiden — FVL; e mutacao do gene da protrombi-
na) ou adquiridas da coagulagio (sindrome antifosfoli-
pide), que levam a estado pro-trombdtico, o qual pre-
dispoe a tromboses venosas ou arteriais. A etiologia da
trombose (oclusao arterial ou venosa do vaso sanguineo
por um coagulo) ¢ multifatorial, e a presenca de uma
alteracdo laboratorial genética ou adquirida de trom-

bofilia é apenas um dos muitos fatores que determinam
seu risco, tendo pouca prevaléncia na populagao geral,
conforme demonstrado na tabela 1. Obesidade, uso de
hormonios, cirurgia, longos periodos no leito, viagem
de avidao de longa distancia, cancer, tabagismo e gra-
videz sao fatores que aumentam o risco trombotico de
forma independente.®

Tabela 1. Prevaléncia de trombofilia e risco relativo estimado para diversas manifestagoes clinicas'”

Deficiéncia de Deficiéncia da Deficiéncia da Fator V de Mutacao do gene da
antitrombina proteina C proteina S Leiden protrombina (20210A)
Prevaléncia na populacdo geral, % 0,02 0,03-0,13 3,0-7,0 0,7-4,0
Prevaléncia nos pacientes com TEV recorrente, % 1,0 2,0 20,0 5,0
Risco relativo para primeira manifestagéo de TEV 5-10 46,5 1-10 35 2-3
Risco relativo para recorréncia de TEV 1,92,6 1418 1,0-14 14 14
Risco relativo para trombose arterial Sem associagéo Sem associagéo Sem associacéo il 0,9
consistente consistente
Risco relativo para complicagdes obstétricas 1,33,6 1,33,6 1,336 1,0-2,6 0913

TEV: tromboembolismo venoso.

A gravidez estd associada a importantes alteragoes
fisiologicas, que afetam a coagulagao e o sistema fibri-
nolitico. Um desequilibrio neste sistema leva a um esta-
do de hipercoagulabilidade, e as mulheres gravidas tém,
desse modo, risco aumentado de eventos de tromboem-
bolismo venoso (TEV).® A incidéncia de tromboembo-
lismo em mulheres gravidas € de 0,6 a 1,7 caso em mil
gestacoes.®

Cerca de 50 a 60% dessas tromboses ocorrem du-
rante o puerpério (até 6 semanas pos-parto).®

Apesar de o risco de TEV ser cerca de quatro vezes
maior na gravidez do que nas mulheres nao gravidas em
idade fértil,® ndo ha evidéncia cientifica de que a incor-
poracao da pesquisa de trombofilia no pré-natal, como
muitas vezes ¢ solicitada, seja util.

A literatura preconiza que a investigagao laborato-
rial de trombofilia seja norteada por anamnese e histo-
rico familiar de tromboses, sendo preconizada quando
seu resultado impactard potencialmente na conduta
clinica. A investigacao deve ser realizada nas seguintes
situacoes: 0%

- Pacientes com historico de tromboses e seus fami-
liares de primeiro grau, caso o conhecimento de
resultados dos testes laboratoriais modifique a con-
duta médica.

- Pacientes com histéria de abortamento tardio ou
abortamentos precoces de repeticao.
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Estudos de custo-efetividade mostraram que o uso
indiscriminado dos testes de trombofilia na populagao
geral ndo foram efetivos em prevenir mortes ou outros
eventos.®-1)

OBJETIVO

Com o intuito de padronizar a investigacao laboratorial
de trombofilia na populagio feminina, decidiu-se, junto
ao corpo clinico do Hospital Israelita Albert Einstein,
criar o Férum de Trombofilia, formado por hematolo-
gistas, cirurgides vasculares e ginecologistas/obstetras
da instituigao, para avaliar a real importancia desta in-
vestigagao, sua conduta e definir, por consenso, a uni-
formizacao das medidas que devem ser tomadas no cui-
dado com nosso publico-alvo.

O Férum de Trombofilia foi realizado em 10 de ju-
nho de 2017, no Hospital Israelita Albert Einstein, em
Sao Paulo (SP).

METODOLOGIA

A equipe de hematologia do Hospital Israelita Albert
Einstein (HIAE) realizou uma busca, em abril de 2017,
de artigos cientificos publicados no PubMed®*/MEDLINE®
entre janeiro de 2007 e janeiro de 2017, inserindo as
palavras em inglés: (“thrombophilia™), (“thrombosis
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and pregnancy”), (“thrombophilia and screening”) e
(“pre-hormone therapy”). Os artigos recuperados foram
analisados quanto a relevancia, escopo e desenho de es-
tudo, gerando uma lista de estudos clinicos randomiza-
dos, metanalises, revisoes sistematicas e diretrizes, 011
que foi encaminhada como sugestdao de leitura via
e-mail ao corpo clinico dos 539 médicos especialistas
cadastrados em hematologia, cirurgia vascular, e gine-
cologia e obstetricia, junto de uma carta-convite para
o férum, agendado para 2 semanas depois do recebi-
mento deste e-mail. Destes, 107 médicos (80% gine-
cologistas/obstetras, 10% hematologistas e 10% cirur-
giodes vasculares) compareceram ao forum, que teve
duragao de 4 horas e 30 minutos, sendo composto por
trés etapas: aula tedrica para exposicao do tema trom-
bofilia em mulheres; apresentacao interativa de casos cli-
nicos, na qual os participantes do forum podiam expor
seus questionamentos € comentarios; € exposicao de
questiondrio elaborado pela equipe de hematologia do
HIAE, com 21 assertivas que ilustravam as principais
condutas médicas sobre o tema abordado (trombofilia
em mulheres). O publico presente deveria avaliar cada
assertiva e votar como verdadeiro, para concordar com

a conduta médica explanada, ou falso, para discordar
dela. Um sistema eletronico de votacao foi instalado no
auditoério, com equipamentos individuais, permitindo o
registro do percentual de respostas (verdadeiro e falso).

Foi estabelecida, pelo grupo de médicos presentes
no férum, como critério minimo de resolucio aceitavel, a
concordancia de 80% na votacao para insercao de cada
recomendacao, sendo entdo a assertiva inserida no do-
cumento final. Os casos em que a concordancia ficasse
abaixo de 80% seriam rediscutidos, chegando-se a um
acordo consensual de conduta majoritaria.

RECOMENDAGOES

Ap6s revisdo da literatura, leitura da bibliografia, expo-
sicao da literatura em sessao plendria, discussdo dina-
mica de casos clinicos e votacao do consenso, obtivemos
concordancia acima de 80% em 95% das questoes (20
das 21), e somente uma das questdes obteve votacao
menor que 80%. Esta questdo, apds ampla discussao,
foi reformulada e acordada por unanimidade.

As diretrizes estabelecidas estao resumidas na ta-
bela 2.

Tabela 2. Recomendagdes gerais e percentual de concordancia deste consenso de trombofilia

Recomendacoes gerais Concordancia (%)
1. Investigar trombofilia em mulheres com histérico de TEV 85
- 2. Investigar trombofilia em parentes de primeiro grau de pacientes com historico de TEV e que potencialmente possam ser expostos a fatores 85
E trombogeénicos
2 |3 Investigar trombofilia em mulheres com abortos recorrentes 88
,',5, 4. Nao se recomenda pesquisar trombofilia rotineiramente em todas as gestantes no pré-natal 99
5. Néo se recomenda realizar screening pré-anticoncepcional ou pré-reposigdo hormonal na populagao feminina 96
6. Realizar screening pré-uso de hormonios em mulheres com antecedente de tromboses ou com histéria familiar positiva (familiares de primeiro grau) 100
S8 7. Evitar realizar investigacéo laboratorial de TEV na fase aguda da trombose, pois pode ocorrer reducéo dos niveis plasmaticos de protefna C, S e AT 90
e & |8 0 melhor momento para realizar a investigagéo laboratorial de TEV € ao final do término da anticoagulagdo, a partir de 2-4 semanas apos a 9
3 % suspenséo da anticoagulagéo
g S | 9. Testes genéticos para FVL e pesquisa da mutagao da protrombina, anticardiolipina e anti-B2-glicoproteina | ndo sofrem interferéncia da fase aguda 88
=
= | datrombose
B 10. Mulheres com histérico prévio de trombose relacionada a horménios apresentam contraindicagdo ao uso de horménios, exceto DIU de 95
'g S | progesterona
3 § 11. Mulheres com alteragao laboratorial de trombofilia e sem histérico de tromboses podem usar hormonios com cautela 86
= [ 12. 0 uso de DIU com levonorgestrel é seguro nas pacientes com trombofilia 100
13. Mulheres com TEV prévio, associado a risco transitrio e sem relacdo com gravidez/contracepgéo, devem manter vigilancia durante a gestacao e, 9
durante o puerpério, devem realizar profilaxia antitrombética por 6 semanas
14. Mulheres com TEV prévio associado a gravidez/contracepgéo devem realizar profilaxia antitrombética durante a gestagéo e no puerpério 98
15. Mulheres com trombofilia FVL em homozigose ou protrombina mutante em homozigose, sem TEV prévio e sem histérico familiar de trombose, 100*
-2 | devem realizar profilaxia durante a gestacéo e no puerpério
°§- 16. Mulheres com trombofilia FVL em homozigose ou protrombina mutante em homozigose, sem TEV prévio e com histdrico familiar de trombose, 98
% devem realizar profilaxia antitrtombdtica somente no pés-parto
: 17. Mulheres com trombofilia (todas as outras trombofilias, exceto homozigotas FVL e mutacdo da protrombina 20210 homozigotas), sem 92
'@ | tromboembolismo prévio e sem historico familiar de trombose, devem realizar vigilancia clinica no perfodo anteparto e no puerpério
g 18. Mulheres com trombofilia (todas as outras trombofilias, exceto homozigotas FVL e mutagao da protrombina 20210), sem tromboembolismo prévio 94
& | e com histérico familiar de trombose devem realizar vigilancia clinica durante a gestagao e profilaxia antitrombdtica no puerpério
19. Mulheres com sindrome antifosfolipideo devem fazer uso de profilaxia antitrombaética tanto no periodo anteparto quanto no puerpério, combinada 98
com baixa dose de aspirina (75-100mg/dia)’
20. Nas mulheres gravidas em uso de HBPM, recomenda-se descontinuar a HBPM 12 a 24 horas antes de parto planejado 98
21. 0 uso de meias elasticas associado a mobilidade precoce deve ser realizado em todas as mulheres puérperas 98

* Inicialmente, esta recomendacao atingiu 75% de concordancia. Apés discussao aprofundada do tema, obteve-se 100% de concordancia; ' pacientes com testes laboratoriais positivos para sindrome antifosfolipideo e histérico de um abortamento

podem ser incluidas neste grupo para tratamento.
TEV: tromboembolismo venoso; AT: antitrombina; FVL: fator V de Leiden; DIU: dispositivo intrauterino; HBPM: heparina de baixo peso molecular.
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Em relacao ao screening

Investigar trombofilia em mulheres com histdrico de
tromboembolismo venoso: concordéancia de 85%
Testes devem ser considerados em pacientes nos quais é
necessario entender melhor a causa do evento trombo6-
tico, a avaliagao de risco de recorréncia, a definicao do
tempo de anticoagulacio e a necessidade de profilaxia
em situacoes de risco. A literatura alerta que devem ser
realizados testes somente quando os resultados desses
exames modificam a conduta.-0811.12)

Investigar trombofilia em parentes de primeiro grau
de pacientes com histdrico de tromboembolismo
venoso e que potencialmente possam ser expostos a
fatores trombogénicos: concordancia de 85%

Foi recomendado realizar investigacdo em familiares
assintomaticos de pacientes com trombofilia detectada,
a fim de evitar associacido de fatores trombogénicos e
planejar a profilaxia priméria em situacoes de risco (por
exemplo: viagens longas e grandes cirurgias). Porém,
mesmo em pessoas com exames negativos, esse cuidado
deve ser considerado.:6-81112)

Devemos investigar trombofilia em mulheres com
abortos recorrentes: concordancia de 88%

De acordo com a American Society of Reproductive
Medicine (ASRM), aborto habitual ou recorrente é de-
finido como a perda espontanea e consecutiva de duas
ou mais gestacoes antes de 20 a 22 semanas de idade
gestacional. Foi exposta e discutida a dificuldade de
aguardar a ocorréncia de dois abortos para a realizagao
da investigacdo de trombofilia; portanto, foi definido,
no consenso, que se pode oferecer investigacao de tes-
tes de trombofilia em mulheres com histérico de apenas
uma perda gestacional, porém nao € obrigatorio.(!

Nao pesquisar trombofilia rotineiramente em todas
as gestantes no pré-natal: concordancia de 99%

A presenca de testes positivos de trombofilia em mu-
lheres sem histdrico pessoal ou familiar ndo necessaria-
mente significa aumento do risco de trombose, gerando
conduta médica ndo padronizada na literatura. Estudos
de custo-efetividade mostraram que o uso indiscrimina-
do destes testes nao foi efetivo em prevenir mortes ou
outros eventos.:81:12) Definiu-se, portanto, que a pes-
quisa de trombofilia nao estd recomendada de rotina
para todas as gestantes.

Nao realizar screening pré-anticoncepcional ou
pré-reposicao hormonal na populagéo feminina:
concordancia de 96%

Em mulheres em idade reprodutiva, a incidéncia de
TEV em usudrias de estrogeno-progesterona (30 a 40
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eventos por 100 mil pessoas/ano) e a mortalidade esti-
mada por TEV (3 por 1 milhdo em usuérias de estro-
geno-progesterona, € 14 por 1 milhdo em usudarias de
estrogeno-progesterona com mutagao do FVL) € tdo
baixa, que o numero de mulheres que teriam que ser
testadas laboratorialmente para trombofilia para preve-
nir uma morte ¢ muito alto (mais de 92 mil portadoras
de FVL). Portanto, ndo ha beneficio em se realizar ras-
treamento antes do uso de contraceptivo ou reposi¢ao
hormonal.(:6-%1)

Realizar screening antes do uso de horménios em
mulheres com antecedente de tromboses ou com
histdria familiar positiva (familiares de primeiro
grau): concordancia de 100%

A identificacdo de trombofilia hereditaria em mulhe-
res com antecedentes pessoais ou historico familiar de
trombose visa evitar o uso de hormodnio nesta popula-
¢40 ou minimizar o risco com o uso de hormonios com
potencial menos trombogénico. Porém € importante
ressaltar que mesmo a populagdo que apresenta scre-
ening negativo pode ter um risco maior de TEV que a
populacgao geral, pelo fato de apresentar histéria fami-
liar positiva.®81415

Em relacao ao momento da investigacao
Evitar realizar investigacao laboratorial de
tromboembolismo venoso na fase aguda da trombose,
pois pode ocorrer reducao dos niveis de proteina C, S
e antitrombina Ill: concordancia de 90%
As dosagens da proteina C, S, antitrombina III (AT)
podem mostrar-se mais baixas na fase aguda da trom-
bose, mas nem sempre representando deficiéncia real.
Outra dosagem que nao deve ser realizada nesta fase é
a pesquisa de anticoagulante lapico, que pode sofrer in-
fluéncia do anticoagulante terapéutico. Outro dado im-
portante é que, durante a gestagao e em uso de contra-
cepgao, pode haver falsa deficiéncia de proteina S.©¢716
Portanto, deve-se evitar investigar TEV na fase agu-
da da trombose.

0 melhor momento para realizar a investigacao
laboratorial de tromboembolismo venoso é ao final
do término da anticoagulagao, a partir de 2 a 4
semanas apos a suspensao da anticoagulacao oral:
concordancia de 94%

O momento ideal de investigagao laboratorial € contro-
verso na literatura. Seguiremos a preconizacao de reali-
zar apoés 4 semanas do término da terapia anticoagulan-
te, por ser o mais descrito em literatura.®2!7
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Testes genéticos para fator V de Leiden e pesquisa
da mutacao da protrombina, anticardiolipina e
antibeta-2-glicoproteina | nao sofrem interferéncia
da fase aguda da trombose: concordancia de 88%

As dosagens de fatores genéticos (FVL e mutacao da
protrombina) ou titulos de anticorpos (anticardiolipinas
e beta-2-glicoproteinas) podem ser realizados a qualquer
momento, pois nao sofrem interferéncia da fase aguda
da trombose ou do uso de anticoagulante.®!2!7

Em relacao ao uso de horménios

Mulheres com historico prévio de trombose

relacionada a hormonios apresentam

contraindicacao ao uso de hormonios, exceto
dispositivo intrauterino de progesterona:

concordancia de 95%

Apesar de esta questdo ter tido alta concordancia, foi

questionado se haveria diferenga na incidéncia de even-

tos trombdticos em relacdo a via de administragao e ao
tipo de hormdnio.
Apd6s ampla discussao e estudo, 329 foi definido que:

- Para mulheres com indicagao de contracepcao, pre-
coniza-se o uso de dispositivo intrauterino (DIU)
de progesterona, que se mostra seguro em pacien-
tes com antecedentes tromboticos.?”)

- Para o grupo de mulheres na pds-menopausa, com
indicagao de terapia hormonal e antecedentes trom-
béticos, ou portadoras de trombofilia, existem estu-
dos que suportam o uso de estrogénios naturais e
por via transdérmica, pelo fato de terem menor risco
em relagio ao uso oral, porém nao ha consenso na
literatura que consolide esta conduta.®??

Mulheres com alteragao laboratorial de trombofilia e
sem historico pessoal ou familiar de tromboses podem
usar hormonios com cautela: concordancia de 86%

A literatura ndo preconiza a realizacio screening indis-
criminado de investigacdo de trombofilia em pacien-
tes sem historico pessoal ou familiar de trombose.7®
Porém, pelo fato de ainda recebermos essas pacientes
com testes laboratoriais positivos erroneamente investi-
gados, definimos que podem ser usado hormonios com
cautela, ponderando riscos e beneficios caso a caso,
com decisao conjunta médico-paciente, pela dificulda-
de de menosprezar tais resultados positivos.

0 uso de dispositivo intrauterino com levonorgestrel
é seguro nas pacientes com trombofilia:
concordancia de 100%

Nao ha associagao entre risco de TEV e uso de DIU de
progesterona.-?"

Em relacao a gestacgao

Mulheres com tromboembolismo venoso prévio,
associado a risco transitorio e sem relagao com
gravidez/contracepcao, devem manter vigilancia
durante a gestacao e, durante o puerpério,

realizar profilaxia antitrombdtica por 6 semanas:
concordancia de 95%

Mulheres que apresentaram antecedente de trombose
associado a risco transitorio para TEV, como viagens
de longa distancia, pds-operatérios etc., tém beneficio
de realizar profilaxia antitrombdtica no periodo do
puerpério.©®

Mulheres com tromboembolismo venoso prévio
associado a gravidez/contracepgao devem realizar
profilaxia antitrombotica durante a gestacao e no
puerpério: concordancia de 98%

Gestantes com histérico de TEV apresentam benefi-
cio do uso de profilaxia antitrombdtica durante todo
periodo gestacional e puerpério, reduzindo o risco de
recorréncia de TEV.©®

Mulheres com trombofilia fator V de Leiden
em homozigose ou protrombina mutante, sem
tromboembolismo venoso prévio e sem historico
familiar de trombose, devem realizar profilaxia
somente no pds-parto: concordancia de 75%
A literatura preconiza realizar profilaxia no puerpé-
rio (Nivel de Evidéncia 2B),® porém, devido a gran-
de discordancia durante a reuniao, ficou estabelecida a
necessidade de profilaxia tanto na gestacao quanto no
puerpério. A justificativa esta de acordo com nova pu-
blicacdo de outubro de 2017 de revisao sistematica de
36 metanalises que evidenciou uso devido de profilaxia
tanto na gestagao quanto no puerpério em mulheres in-
dependente de sua historia familiar.?®

Portanto, mulheres com trombofilia FVL em homo-
zigose ou protrombina mutante em homozigose, sem
TEV prévio e sem histdrico familiar de trombose, devem
realizar profilaxia durante a gestagao e no puerpério.

Mulheres com trombofilia fator V de Leiden em
homozigose ou protrombina mutante em homozigose,
sem tromboembolismo venoso prévio e com historico
familiar de trombose devem realizar profilaxia
antitrombotica tanto durante a gestacao quanto no
puerpério: concordancia de 98%

As mulheres homozigéticas para a mutacao do FVL e
com histdria familiar positiva apresentam chance me-
nor que 47 eventos a cada mil quando a profilaxia é
utilizada.®
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Mulheres com trombofilia (todas as outras
trombofilias, exceto homozigotas fator V de Leiden

e mutacao da protrombina 20210 homozigotas), sem
tromboembolismo prévio e sem histdrico familiar de
trombose devem realizar vigilancia clinica durante a
gestacao e no puerpério: concordancia de 92%

Nao hé dados que comprovem eficacia de uso de pro-
filaxia antitrombdtica nesta populagdo, e a observacao
clinica, nesses casos, € preconizada.®

Mulheres com trombofilia (todas as outras
trombofilias, exceto homozigotas fator V de

Leiden e mutacao da protrombina 20210), sem
tromboembolismo venoso prévio e com historico
familiar de trombose devem realizar vigilancia clinica
durante a gestacao e profilaxia antitrombatica no
puerpério: concordancia de 94%

Em mulheres com histéria familiar positiva para TEV
e portadoras de deficiéncia de antitrombina III, de
proteina C ou de proteina S, a profilaxia antitrombo-
tica reduz o numero estimado de TEV.(*#629

Mulheres com sindrome antifosfolipideo devem

fazer uso de profilaxia antitromboética tanto durante

a gestacao quanto no puerpério, combinada com
baixa dose de acido acetilsalicilico (75 a 100mg/dia):
concordancia de 98%

A pesquisa de sindrome antifosfolipideo deve ser rea-
lizada em mulheres com historia de trombose arterial/
venosa e morbidade obstétrica (mais de trés perdas ges-
tacionais precoces consecutivas, morte fetal em ou além
de 10 semanas de gestagdo, e pré-eclampsia grave ou
insuficiéncia placentdria que necessitam de parto antes
de 34 semanas de gestacdo). Os critérios laboratoriais
incluem a positividade persistente para pelo menos
um teste entre anticoagulante lapico, anticardiolipina
e anticorpos antibeta-2-glicoproteina I, devendo os tes-
tes laboratoriais serem realizados com intervalos de 12
semanas. O manejo clinico de pacientes gravidas com
sindrome antifosfolipideo tem como objetivo prevenir
complicacoes obstétricas e eventos trombdticos mater-
nos.® A terapia combinada de baixa dose de aspirina
e heparina € considerada tratamento convencional para
pacientes com diagndstico estabelecido de sindrome
antifosfolipideo obstétrica, resultando em mais de 70%
de gestacoes bem-sucedidas.

Ja o risco de TEV em gestantes sem antecedentes
de tromboses e com a presenca de anticorpo antifosfoli-
pideo positivo € semelhante ao de gestante sem anticor-
po presente, sem justificativa para profilaxia antitrom-
bética neste grupo de mulheres.®”

einstein (Sao Paulo). 2019;17(3):1-7

Nas mulheres gravidas em uso de heparina de baixo
peso molecular, recomenda-se descontinua-la 12 a 24
horas antes de parto planejado: concordancia de 98%
Estudos mostram seguranga de realizacao de bloqueio
anestésico 12 horas apo6s a tltima aplicagao de heparina
de baixo peso molecular na dose profilatica, e 24 horas
ap6s a ultima dose terapéutica da medicagao, sendo a
meia-vida de eliminacdo da droga de 3 a 7 horas.®30

Meias elasticas associadas a mobilidade precoce
devem ser recomendadas a todas as puérperas:
concordancia de 98%

Recomenda-se o uso de medidas mecanicas para as ges-
tantes internadas por ocasiao do parto (meias eldsticas
e compressdo pneumdtica intermitente) e durante o
puerpério (meias elasticas).©

CONCLUSAO

Nos dltimos anos, a preconizagao de investigacio e con-
duta de prevencdo primaria ou secundaria de trombose
nas mulheres com histdrico pessoal e familiar vem evo-
luindo. Porém, ainda sio realizados testes laboratoriais
de trombofilia mais frequentemente do que a literatura
preconiza, gerando custos e ansiedade desnecessarios.

A terapia de reposicdo hormonal ou o uso de con-
traceptivos hormonais, tanto nas mulheres sem risco
como nas que tém antecedentes ou risco de trombofi-
lia, devem ser individualizados e com sele¢ao adequada
por meio de anamnese cuidadosa, via de administraciao
apropriada e escolha dos hormonios.

Em gestantes, ha condutas preconizadas e bem de-
finidas, com base na literatura, que norteiam as orien-
tacoes profilaticas e terapéuticas durante a gestacao e o
puerpério. Ja nos casos das mulheres ndo gravidas, em
que os estudos sao escassos e as variaveis sao muitas,
este consenso se baseou em diretrizes, estudos e opi-
nido de experts para definir uma padronizagao de con-
duta do atendimento.

Assim, foram estabelecidas diretrizes de forma in-
terdisciplinar, para investigacao e prevencao de trom-
boembolismo, colaborando com um melhor manejo dos
pacientes e minimizando riscos. Este € o primeiro con-
senso nacional.
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