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Impacto da requisicdo do exame laboratorial pelo farmacéutico no monitoramento
terapéutico de varfarina em pacientes com baixo tempo dentro da faixa terapéutica
Resumo:

O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da requisicdo do exame laboratorial e do
acompanhamento pelo farmacéutico no monitoramento terapéutico de varfarina em
pacientes com baixo tempo dentro da faixa terapéutica (TTR<50%, time in therapeutic
range). Foram incluidos 268 pacientes com fibrilacdo atrial sem dose estavel de varfarina
(TTR<50%, baseado nos 3 ultimos valores do INR — exame laboratorial Relacdo
Normatizada Internacional). Esses pacientes, selecionados pela baixa efetividade
farmacoterapéutica e pela baixa seguranca ao paciente, foram acompanhados por 12
semanas. O farmacéutico requisitou o exame laboratorial INR, avaliou seus resultados e
indicou, quando necessario, 0 ajuste de dose de acordo com protocolos previamente
estabelecidos em equipe multiprofissional. Durante as 4 primeiras semanas de
acompanhamento com o farmacéutico, o INR foi requisitado a cada 7 dias. Apds, caso 0
resultado do exame estivesse dentro da faixa terapéutica, eram solicitados o INR e o
retorno para um novo exame em 30 dias. Porém, se o resultado do exame estivesse fora da
faixa terapéutica, eram solicitados o INR e o retorno em 7 dias, para uma nova avaliacao.
Para a analise estatistica, foram realizadas as comparacdes entre o TTR basal (TTR que o
paciente apresentou quando entrou no estudo) e o TTR ap6s 4 semanas, e entre 0 TTR
basal e 0 TTR ap06s 12 semanas revelaram diferencas estatisticamente significativas (14,4%
vs 38,2%; e 14,4% vs 54,3%, p<0,001; respectivamente). Além disso, a média do TTR de
um ano antes do inicio do estudo foi menor do que a média do TTR apds as 12 semanas de
acompanhamento com o farmacéutico (32,0% vs 54,3%, p<0,001). Conclui-se que a

requisicdo do INR pelo farmacéutico, assim como o cuidado farmacéutico foi capaz de



aumentar a seguranca do paciente e melhorar o TTR de pacientes com fibrilacdo atrial com
baixa qualidade da anticoagulacdo com varfarina.

Palavras-chaves: varfarina; Coeficiente Internacional Normatizado; efetividade.

Introducéo

Em 2013, no Brasil, foi aprovada a resolucéo 585 que dispdem sobre as atribuicdes
clinicas do farmacéutico no Brasil. Conforme o inciso XII do art.7° da Resolucdo CFF n°
585/2013, o farmacéutico pode solicitar exames laboratoriais com finalidade de
monitoramento dos resultados da farmacoterapia do paciente. Desta forma, o farmacéutico
pode realizar o cuidado farmacéutico de forma mais completa, requerendo exames
laboratoriais que podem monitorar a efetividade e seguranca da terapia do paciente. Neste
cenério, a atuacdo do farmacéutico na requisicdo de exames que monitoram a terapia
anticoagulante pode ser interessante, especialmente para assegurar a seguranca ao paciente
7.

A varfarina, um antagonista da vitamina K, é o anticoagulante oral mais prescrito
no mundo e é indicado para prevencao e tratamento de eventos tromboembolicos. Os
eventos tromboembolicos estdo associados com mais de 100,000 mortes anuais nos
Estados Unidos ®. O seu risco é aumentado por fatores genéticos, obesidade,
hospitalizacBes e comorbidades, como a fibrilacdo atrial (FA) *°.

A FA, arritmia cardiaca mais comum na pratica clinica, é associada com alta
mortalidade e morbidade em consequéncia de eventos tromboembdlicos e infarto
desencadeados. Em 2010, foi estimado que 33,5 milhdes de pessoas no mundo tem FA > *
26

, sendo que pessoas acima de 80 anos apresentam um aumento de 5 a 15% na sua

prevaléncia *.



Neste cenario, a varfarina é capaz de reduzir em aproximadamente 60% a
ocorréncia de eventos tromboembélicos em pacientes com FA 2. Apesar da varfarina ser
eficiente em prevenir eventos tromboembdlicos, a farmacodinamica e a farmacocinética
desse medicamento sdo influenciadas por fatores genéticos, demogréaficos, bem como por
interacdo medicamentosa e alimentar, o que implica em grande variabilidade intra e
interindividual na resposta terapéutica, que leva a uma dificuldade em estabelecer a
dosagem adequada da terapia com varfarina para o paciente. Além disso, a varfarina possui
uma estreita faixa terapéutica, elevando os riscos de ocorréncia de eventos adversos, como
eventos tromboembdlicos e hemorragias, em virtude de uma dose sub ou supraterapéutica.
Desta forma, ha a necessidade de monitorar regularmente a terapia anticoagulante com
varfarina, visando que a terapia seja segura e eficaz -1 1823 27.28.33,34.

O exame laboratorial que avalia a seguranca e efetividade pontualmente da terapia
com a varfarina é o exame chamado Razdo Normalizada Internacional (International
Normalized Ratio- INR). Valores de INR maiores ou menores do que as faixas terapéuticas
estdo associados a um maior risco de o paciente apresentar sangramentos ou eventos
tromboembdlicos, respectivamente ™.

O método utilizado para avaliar a qualidade da anticoagulacdo com varfarina é a
partir da medida da porcentagem de tempo que o paciente apresenta o INR dentro da faixa
terapéutica (time in the therapeutic range -TTR), utilizado para avaliar a terapia a longo
prazo. Geralmente o TTR é calculado pelo método Rosendaal que utiliza a interpolacao
linear dos dados (INR e dias de tratamento) %2. Estudos demonstram que altos valores de
TTR estdo associados a menor incidéncia de eventos adversos, como hemorragias e

eventos tromboemboélicos .



Neste cenario, estudos internacionais mostram que o cuidado farmacéutico pode
melhorar a qualidade do tratamento com varfarina através da monitoracdo adequada pelo
exame laboratorial INR e pelo acompanhamento farmacoterapéutico % *°.

Apesar de diversos estudos demonstrarem que o cuidado farmacéutico na terapia
anticoagulante é benéfico, a maioria deles sdo retrospectivos e incluem pacientes com
diversas comorbidades e faixas terapéuticas de INR. N&o existem na literatura estudos
prospectivos especificos com pacientes de varfarina com FA com baixa qualidade no
tratamento, avaliando o impacto da requisicdo farmacéutica do exame INR e seguimento
farmacoterapéutico em uma equipe multidisciplinar, levando em consideracdo que esse
grupo de pacientes apresenta maior risco de incidéncia de eventos adversos.

Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da requisicdo do exame
laboratorial INR e do acompanhamento pelo farmacéutico no monitoramento terapéutico
de varfarina em pacientes com baixo tempo dentro da faixa terapéutica (TTR<50%), no
cenario de equipe multidisciplinar.

Metodologia

O presente estudo incluiu uma coorte de 268 pacientes com baixo TTR (<50%)
provenientes do Instituto do Coracdo (InCor), Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo- FMUSP. Este estudo foi aprovado pelo comité de ética do InCor-FMUSP,
(SDC 4033/14/013). Todos os pacientes que aceitaram participar do protocolo de pesquisa
assinaram o termo de consentimento. O estudo € parte de tese de doutorado da
farmacéutica Leiliane Marcatto, orientada pelo farmacéutico Prof. Dr. Paulo Caleb J. L
Santos.

Foram incluidos pacientes com FA, acima de 18 anos, com TTR<50%, sendo que 0

calculo do TTR basal foi baseado nos 3 ultimos valores de INR. Pacientes com disfungéo



renal ou hepatica, alcoolismo, uso de outro anticoagulante e/ou tratamento com
quimioterapicos foram excluidos do estudo.

Este estudo consiste em duas fases: (i) fase retrospectiva: que envolve 0 mesmo
paciente selecionado para a fase prospectiva, um ano antes de iniciar o seguimento com o
farmacéutico; (ii) fase prospectiva: que envolve o seguimento com o farmacéutico por 12
semanas.

Fase retrospectiva

O TTR foi avaliado um ano antes do inicio da fase prospectiva. Para o calculo do
TTR retrospectivo foi utilizado o prontuario do paciente, no qual, foram coletados 0s
valores de INR. Nesta fase, os pacientes que receberam a terapia com varfarina foram
tratados de acordo com a pratica clinica tradicional. Esta pratica clinica é realizada da
seguinte maneira: os médicos cardiologistas realizaram o ajuste de dose, verificando se
havia o relato de evento adverso e solicitaram o retorno do paciente. Apds, 0 paciente
retirou a medicacdo no departamento de farméacia com instrucdes gerais sobre o uso da
medicacdo. O farmacéutico clinico ndo esteve envolvido nesse processo. Deste modo, foi
avaliado o valor do TTR de um ano antes da implementacdo do cuidado farmacéutico,
comparando-o com o TTR ap0s a implementacdo do seguimento com o farmacéutico. Ndo
foi utilizado um grupo controle, pois seria antiético continuar proporcionando um servicgo
ao paciente sabendo que esse apresentava baixa qualidade no tratamento, de forma que
somente pacientes com TTR<50% foram selecionados.

Fase prospectiva

A Figura 1 mostra o desenho do estudo da fase prospectiva. O farmacéutico clinico
acompanhou o paciente com TTR<50% por 12 semanas. Durante este periodo, o
farmacéutico solicitou o exame laboratorial INR para avaliacdo da terapia do paciente. O

farmacéutico clinico ainda avaliou e reportou interagdes medicamentosas, interagdes



alimentares, aderéncia medicamentosa e eventos adversos. Além disso, educou os
pacientes com orientacfes sobre o uso correto de varfarina e outras medicacfes e ainda
indicou ao medico, através de protocolos, o ajuste de dose ideal da varfarina. O protocolo
utilizado pelo farmacéutico foi baseado em diretrizes *® e ainda foi utilizado o aplicativo

EP mobile para segmentar a dose semanal nos 7 dias da semana *.

INR estavel - 30
i dias

ele Il?\?gll’e*il\tfisita — Cuidado  ___ 1°,2° 3°¢4° visitas

J 0 farmacéutico - mensuracao do INR

INR néo estavel

- 7 dias

Figura 1. Desenho do protocolo do estudo. *Os pacientes foram incluidos de acordo com
0s critérios pré-estabelecidos. O cuidado farmacéutico consistiu em dispensacdo da
medicacdo, solicitacdo do exame laboratorial INR para monitorar a efetividade e seguranca
da varfarina, orientacdo sobre o uso correto da medicacdo e avaliacdo de interacdo
medicamentosa e alimenticia. Na 1°, 2°, 3° e 4° visita, 0 INR foi mensurado e a aderéncia e
possiveis eventos adversos foram checados. Essas visitas ocorreram com intervalos de 7
dias entre elas. A partir da 4° consulta, caso o INR estivesse estavel o paciente retornou em
30 dias. Em caso de ndo estabilidade, o médico realizou o ajuste de dose de acordo com o
protocolo e o paciente retornou em 7 dias para uma nova consulta com o farmacéutico, até
completar o seguimento de 12 semanas.

Na visita 0, o cardiologista identificou e selecionou o paciente elegivel, de acordo
com os critérios de inclusdo. O farmacéutico verificou se realmente o paciente era elegivel
e Ihe forneceu explicacdes sobre o estudo. Caso o paciente concordasse em participar do
estudo, o termo de consentimento era assinado. O farmacéutico aplicou questionarios, que
incluiam varidveis como comorbidades, eventos adversos prévios, quantidade de ingestdo
de vitamina K, medicamentos, entre outros. Além disso, foram mensurados creatinina e as
transaminases hepaticas para confirmacdo de que o diagnostico de disfuncdo renal e/ou

hepética foi excluido. Apés, o farmacéutico clinico dispensou Marevan® para o paciente,



orientou sobre a administracdo correta, avaliou possiveis interacbes medicamentosas e
alimenticias, solicitou ao médico o ajuste de dose de acordo com o protocolo e, por fim,
solicitou uma nova mensuracdo do INR em 7 dias.

Na visita 1, 2, 3 e 4, que ocorreram de 7 em 7 dias, um novo teste INR foi realizado
e, quando necessario, a dose foi ajustada. Em cada consulta, o farmacéutico clinico checou
a aderéncia por contagem de comprimidos e questionario e se houve ou ndo eventos
adversos de acordo com a percepcéo clinica do farmacéutico e do auto-relato do paciente.
Ainda, o farmacéutico orientou sobre todas as medicacGes administradas pelo paciente,
principalmente a varfarina.

Apds a visita 4, se 0 paciente apresentasse o INR dentro da faixa terapéutica (2-3), o
préximo INR era mensurado sé apds 30 dias. Se o INR do paciente estivesse fora da faixa
terapéutica, a dose de varfarina era ajustada e o paciente retornava em 7 dias para uma
nova mensuracao, até completar 12 semanas *’.

Pacientes com valores de INR <1,8 ou > 3,2 passaram por ajustes de dose. Para
pacientes com valores de INR entre >1,8 ¢ <2,0 ou >3,0 ¢ <3,2, a dose foi mantida com
uma nova mensuragdo de INR em 7 dias. Se o resultado do exame permanecesse entre >1,8
e <2,0 ou >3,0 e <3,2 a dose era ajustada. Para valores de INR: <1,5, aumentou-se a dose
em 20%; >1,5 até <2,0, aumentou-se a dose em 5%; >3,0 até 3,5, diminuiu-se em 5%; >3,5
até <6,0, retirou-se uma dose diaria e a dose foi diminuida em 15%; >6,0, 0 uso de
varfarina foi suspenso e, em caso de sangramentos, 0 médico prescreveu vitamina K ®*3.
Além disso, quando necessario o farmacéutico recomendou medicamentos alternativos,
sendo que o cardiologista tomava a deciséo final sobre a insercéo ou retirada de uma nova
medicacdo.

A terapia anticoagulante foi avaliada através do exame laboratorial tempo de

protrombina (TP) feito pelo método coagulométrico automatizado no Laboratorio de



Analises Clinicas do InCor-HCFMUSP. As amostras de sangue foram coletadas em tubos
contendo citrato de sodio a 3,8%. O célculo do INR foi obtido através da razéo entre o
tempo de protrombina de um paciente e uma amostra normal (controle), elevado a poténcia
do indice de sensibilidade internacional (ISI). Os valores do INR anteriores foram
verificados em registros médicos eletrénicos. O TTR foi calculado pelo metodo de
Rosendaal, que usa a interpolacdo linear dos dados que atribui um valor INR a cada dia
entre os valores sucessivos de INR observados %.

Cada paciente tem um prontuario eletrénico. Este prontuario trouxe informacdes de
doses semanais de varfarina atualizadas (mg/semana), dose diaria e os valores de INR.
Além disso, cada paciente possuia um cartdo em papel, onde era registrado a dose diaria e
semanal do paciente. Todas as informacdes obtidas do estudo foram alimentadas no banco
de dados REDCap (Research Electronic Data Capture), pertencente ao Hospital das
Clinicas da FMUSP. Esta base de dados é um aplicativo seguro disponivel na internet para
suportar a captura de dados para pesquisas .

Os parametros avaliados foram as porcentagens do TTR em pacientes com FA nos
diferentes tempos de seguimento: TTR basal (baseado nos ultimos 3 valores de INR antes
do paciente entrar na fase prospectiva do estudo, sendo somente selecionado aqueles com
TTR<50%); TTR de 4 semanas (calculada 4 semanas apds o inicio do seguimento); TTR
calculado entre a 4° e a 12° semana e TTR calculado nas 12 semanas. Também, foi
calculada a porcentagem do TTR do mesmo paciente em relagdo a um ano antes de sua

entrada no estudo de acompanhamento com o farmacéutico (fase retrospectiva).

Anélise estatistica
Foram realizadas anélises descritivas para avaliar as caracteristicas dos pacientes.

Os dados foram apresentados pela média e desvio padrdo (DP) ou o erro padrdo da média



(EP). Os testes Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk foram utilizados para avaliar a
normalidade. A variavel TTR ndo apresentou normalidade normal. Por esse motivo, foi
utilizado o teste ndo paramétrico Wilcoxon signed-rank para a comparacdo das médias do
TTR (2 a 2). Todas as analises estatisticas foram realizadas pelo software SPSS (v. 16.0,

IBM, Nova York, NY). O nivel de significancia considerado foi p valor < 0,05.

Resultados

A Tabela 1 mostra as caracteristicas clinicas e demograficas dos 268 pacientes
incluidos no estudo. A média da idade foi 66,6 £ 0,7 anos e 47,6 % eram do género
feminino. A raca/cor autodeclarada predominante foi branca (48,7%), seguida de pardos
(38,6%) e negros (11,2%).

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demogréficas (n=268)

Variaveis Valores
Género feminino (%) 47,6
Raca/cor autodeclarada (%)
Branco 48,7
Pardo 38,6
Negro 11,2
Outros 1,5
Uso de amiodarona (%) 20,2
Uso de indutores enzimaticos (%) 13,9
Fumantes (%) 9,0
Ingestdo de alcool (%) 13,9
Ingestéo de vitamina K (%) 37,5
Diabetes (%) 31,5
Hipertensao (%) 81,6
Dislipidemia (%) 56,2
Idade (anos) 66,6+ 0,7
Peso (kg) 78,2+ 1,0
Altura (cm) 165+0,6

Os dados estdo apresentados como % ou média = DP.
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A Figura 2 mostra a comparacao entre os TTRs calculados em diferentes tempos:
TTR basal (TTR calculado baseado nos 3 ultimos valores de INR antes do inicio da fase
prospectiva), TTR das 4 semanas (TTR calculado com os testes de INR entre a visital e 4
da fase prospectiva), TTR calculado entre a 4° e a 12° semanas e 0 TTR calculado nas 12
semanas. Pode-se observar que a média do TTR de 12 semanas e a média do TTR de 4
semanas foram significativamente maiores que a média do TTR basal (54,3% vs 14,4%;
p<0,001; 38,2% vs 14,4%; p<0.001, respectivamente), sugerindo que o cuidado
farmacéutico, monitorado por exames laboratoriais, aumentou a efetividade da terapia

anticoagulante em relacdo ao método tradicional.

107 p <0.001
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Figura 2. Comparacédo entre o TTR basal (TTR calculado com os 3 ultimos INRs antes de
entrar no estudo prospectivo) e os TTRs calculados em tempos diferentes da fase
prospectiva (TTR 4 semanas: baseado nos testes do INR da visita 0 a 4; TTR 4 a 12
semanas: baseados nos testes do INR da visita 4 a 12 semanas; TTR 12 semanas: baseado
nos testes do INR da visita 0 a 12). Para esta andlise foi feito o teste Wilcoxon para
comparacdo 2 a 2 (basal e TTR 4 semanas; basal e TTR 4 a 12 semanas; e, basal e TTR 12
semanas). Todos os p valores foram p<0,001. Os dados sdo expressos em média + EP.
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Além disso, para assegurar que o cuidado farmacéutico realmente aprimorou a
terapia do paciente, foi utilizado como controle de medida o TTR calculado 1 ano antes do
inicio da fase prospectiva (fase retrospectiva). A Figura 3 mostra que o TTR apos 12
semanas de cuidado farmacéutico foi significativamente maior que o TTR calculado 1 ano

antes do paciente entrar no protocolo (54,3% vs 32,0%; p<0,001) (Figura 3).

1.07 p <0.001
0.94
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0.6 0.540 £ 0.015
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0.4 0.320 + 0.015

0.3

0.2

0.1
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Figura 3. Comparacdo entre 0 TTR 1 ano antes (fase retrospectiva) e 0 TTR 12 semanas
(fase prospectiva) nos pacientes incluidos no protocolo. Foi feito pelo teste de Wilcoxon.
Os dados foram expressos pela média £+ EP. TTR 1 ano antes é aquele calculado no
periodo de 1 ano antes do paciente entrar no protocolo. O TTR de 12 semanas é aquele
calculado 12 semanas ap6s o inicio do protocolo.
Discussao

Os resultados deste estudo pioneiro, com a requisi¢do do exame laboratorial, com o
ajuste de dose e com o cuidado farmacéutico em equipe multidisciplinar, demonstraram o
aumento da seguranga ao paciente e maiores valores de TTR quando comparado com o
TTR do mesmo paciente um ano antes de comecar o seguimento da terapia com esse

profissional da saude.
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O farmacéutico podendo requerer exames laboratoriais a fim de monitorar a
efetividade e seguranca da terapia do paciente em uma equipe multidisciplinar é bastante
importante e os principais resultados deste estudo comprovaram isso em pacientes com
baixa qualidade da terapia com varfarina. Parte destes resultados foram publicados em
artigos internacionais de impacto Qualis A.

As principais diferencas entre este estudo com o0s outros publicados na literatura
sdo: este estudo é composto por duas fases (retrospectiva e prospectiva). Geralmente, 0s
outros estudos possuem somente a fase retrospectiva. Além disso, os estudos prévios
incluem uma coorte geral de pacientes, enquanto que este estudo inclui somente pacientes
com baixa qualidade de terapia anticoagulante (TTR <50%), levando em consideragdo que
este grupo possui maior risco de ter eventos adversos. Ainda, os estudos prévios sdo
estudos randomizados, enquanto que este estudo realizou comparac6es pareadas (0s TTRs
dos pacientes foram avaliados e comparados antes e depois do tratamento com varfarina
com o cuidado farmacéutico, de forma que antes de receber o seguimento por um
farmacéutico, estes pacientes recebiam o tratamento tradicional) ** 23! 2729,

Neste estudo, apds 12 semanas de seguimento com o farmacéutico a média do TTR
aumentou de 14,4% para 54,3%. Apesar de ter sido observada uma melhora significativa
no valor do TTR ap6s 12 semanas de seguimento, a média da porcentagem do TTR apds as
12 semanas ainda ndo atingiu o nivel adequado recomendado para a terapia com varfarina
(entre 58% e 65%) °.

A média do TTR calculada apds 12 semanas ndo foi alta suficiente, provavelmente
porque o estudo selecionou somente pacientes com baixo TTR, 0s quais, possuem
caracteristicas peculiares (fatores extrinsecos e intrinsecos) que fazem com que tenham
dificuldade em atingir um nivel adequado de anticoagulacdo. Além disso, uma interessante

meta-analise sugeriu que para capturar todos os efeitos do cuidado farmacéutico é
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necessario o seguimento > 6 meses, sendo que neste estudo o acompanhamento foi
realizado somente por 3 meses 2*. Ainda, a média do TTR entre a 4° e a 12° semana foi de
61,7%, considerada adequada de acordo com o nivel recomendado na literatura.

O estudo de Connoly et al® mostrou que paises em desenvolvimento tendem a ter
um TTR menor comparado a paises desenvolvidos. Especificamente, 0s autores
demonstraram que a média de TTR no Brasil foi de 47,1%, no qual, o valor foi
numericamente menor do que o atingido no presente estudo. No entanto, o estudo presente
selecionou um grupo de pacientes especifico com baixo TTR, o que néo reflete a realidade
de todos os pacientes brasileiros que utilizam a varfarina.

O aumento do valor do TTR apds a implementacdo do cuidado farmacéutico para
pacientes com baixa qualidade da terapia anticoagulante € muito importante, uma vez que
estudos mostram que valores baixos de TTR (<50%) estdo associados com maiores riscos
de eventos tromboembdlicos e sangramentos **. Corroborando com este resultado, outro
estudo mostrou que pacientes com TTR<45% apresentam maior risco de eventos
tromboembdlicos e sangramentos quando comparado com pacientes com TTR>65% (RR
2,8, 1C95% 1,9-4,3, p < 0,001) *°.

Além disso, uma meta-analise mostrou que cada aumento de 7% no valor do TTR
leva a uma reducdo de 1 evento de sangramento maior em 100 pacientes por ano, e a cada
12% de aumento no valor do TTR leva a uma reducédo de 1 evento tromboembdlico em 100
pacientes por ano °. Desta forma, pode-se dizer que o cuidado farmacéutico pode diminuir
0s riscos de sangramento maior e eventos tromboembdlicos, observando que apds 4
semanas de acompanhamento com o farmacéutico a media do TTR aumentou 23,8% e
apos 12 semanas, aumentou 39,9%.

Esse aumento de 39,9% na média do TTR ap0s 12 semanas de acompanhamento

com o farmacéutico demonstrado neste estudo € mais promissor do que os relatados em
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|32

estudos prévios. Como exemplo, o estudo do Viquez-Jaikel et al ° e seus colaboradores

demonstraram um aumento de 29,5% na média do TTR ap6s a implementacdo do cuidado

farmacéutico quando comparada com o método tradicional. Além disso, Motiycka et al *°

mostraram um aumento de 10% na média do TTR e Young et al *

reportaram um aumento
de 8% na média do TTR apo6s o cuidado farmacéutico.

Porém, esses estudos compararam grupos de tratamento (cuidado farmacéutico vs
pratica clinica tradicional) com critérios de inclusdo diferentes do estudo abordado neste
artigo. Além disso, este estudo comparou 0 mesmo paciente em tempos diferentes do
seguimento farmacéutico. Assim, as possiveis razdes para a melhora significativa do TTR
observada em nosso estudo podem ser devidas a boa interacdo entre os pacientes e 0
farmacéutico, a adesdo do paciente ao tratamento que foi verificado durante todo o
acompanhamento e a orientacdo do farmacéutico e apoio educacional sobre a doenca e
tratamento que foi dado aos pacientes.

Este estudo possui algumas limitacdes. Primeiramente, o desenho de um estudo de
intervencdo ideal € um desenho randomizado. Porém, a intencao deste estudo era comparar
0 mesmo paciente em diferentes tempos do estudo: com a atuacdo do farmacéutico e sem a
atuacdo do farmacéutico, para observar se os pacientes que apresentavam baixa qualidade
do tratamento anticoagulante conseguiriam melhorar a terapia apdés o cuidado
farmacéutico.

Valores de TTR um ano antes de entrar na terapia com o farmacéutico clinico
indicavam baixa qualidade. Assim, selecionar um grupo de pacientes com baixa qualidade
de terapia de anticoagulacdo, como grupo controle, e ndo apoia-los com a melhor pratica
clinica, nédo seria ético. Em segundo lugar, artigos na literatura usam pacientes gerais de

varfarina para compor suas coortes e nossa coorte € composta de pacientes com
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anticoagulacdo deficiente, que precisam de mais atencdo no manejo. Portanto, nossos
achados ndo podem ser semelhantes para pacientes recém-diagnosticados e gerais.

Em concluséo, a implementacdo da requisi¢do do exame INR pelo farmacéutico,
assim como o cuidado farmacéutico foi capaz de aumentar a seguranca do paciente e
melhorar o TTR de pacientes com fibrilacdo atrial com baixa qualidade da anticoagulacédo
com varfarina. Essas atribui¢des clinicas dos farmacéuticos sdo extremamente importantes
para politicas publicas de salde brasileira e justificam-se préaticas de gestdo voltadas aos
farmacéuticos, podendo ser implantadas em diversos servicos de salde que possua equipe

multiprofissional.
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