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Resumo

Objetivo: Estudar prospectivamente a freqiiéncia de complica-
¢Oes em pacientes tratados com warfarina e acompanhados no Ambu-
latério de Anticoagulagéo da Faculdade de Medicina de Botucatu da
Universidade Estadual Paulista.

Métodos: Pacientes sorteados entre os agendados para consulta
de junho de 2002 a fevereiro de 2004. Na primeira consulta, foi pre-
enchida ficha com dados de identificacdo e clinicos. A cada retorno,
ou quando o paciente procurou o hospital por intercorréncia, foi pre-
enchida ficha com a razdo normatizada internacional, existéncia e tipo
de intercorréncia e condigdes de uso dos antagonistas da vitamina K.

Resultados: Foram acompanhados 136 pacientes (61 homens e
75 mulheres), 99 com tromboembolismo venoso e 37 com doenca
arterial; 59 pacientes eram de Botucatu, e 77, de outros municipios.
Foram registradas 30 intercorréncias: nove ndo relacionadas ao uso da
warfarina e 21 complicagdes hemorréagicas (38,8 por 100 pacientes/
ano). Uma hematémese foi considerada grave (1,9 por 100 pacientes/
ano). As demais foram consideradas moderadas ou leves. Ndo houve
6bitos, hemorragia intracraniana ou necrose cutanea. A Unica associ-
acdo significante foi da freqiiéncia de hemorragia com nivel médio de
razdo normatizada internacional.

Conclus&o: Nossos resultados mostram a viabilidade desse trata-
mento em pacientes vasculares em nosso meio, mesmo em populagao
de baixo nivel socioecondmico, quando tratados em ambulatdrio es-
pecializado.

Palavras-chave: Anticoagulantes, warfarina, efeitos adversos, do-
encas vasculares, trombose venosa, embolia pulmonar.

Abstract

Objective: To prospectively study the frequency of complications
in patients treated with warfarin followed at Botucatu Medical School.

Methods: Patients randomly selected among those with
appointments scheduled from June 2002 to February 2004. At the
first appointment, a protocol was filled with identification and clinical
data. At every return or when the patient went to the hospital due to
clinical events, another form was filled with the international
normalized ratio, existence and type of clinical event and the conditions
of use of vitamin K antagonists.

Results: A total of 136 patients (61 men and 75 women), were
followed; 99 patients with venous thromboembolism and 37 with
arterial disease; 59 were from Botucatu and 77 were from other
municipalities. Thirty clinical events were registered: nine of them
were not related to the use of warfarin and 21 were hemorrhagic
complications (38.8 per 100 patients-year). One hematemesis was
considered severe (1.9 per 100 patients-year). The others were
considered moderate or mild. There were no deaths, intracranial
hemorrhage or cutaneous necrosis. The only significant association
was frequency of hemorrhage and average international normalized
ratio level.

Conclusion: Our results demonstrate the feasibility of this
treatment in vascular patients in our country, even in socially and
economically poor populations, when treated in specialized clinics.

Key words: Anticoagulants, warfarin, adverse effects, vascular
diseases, venous thrombosis, pulmonary embolism.
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Introducéo

A utilidade dos antagonistas da vitamina K (AVK)
foi estabelecida hd mais de meio século para uma
variedade de condigdes em trabalhos experimentais e
ensaios clinicos, sendo hoje de uso universal. Varios
estudos demonstraram que a utilizacdo da anticoagula-
¢40 no tromboembolismo venoso (TEV) diminuiu a
recorréncia tanto da trombose venosa profunda (TVP)
como da embolia pulmonar (EP)12. Os AVK sfo
utilizados também para prevenir a embolia arterial
sistémica em pacientes com valvulas cardiacas ou fibri-
lagio atriall-3, o acidente vascular cerebrall#, o infarto
recorrentel e a retrombose em pacientes submetidos a
embolectomia ou trombectomia arterial, arterioplasti-
as, endarterectomias e enxertos arteriais e venosos®.

O efeito terapéutico dos AVK varia de individuo
para individuo, dependendo de fatores genéticos e
ambientais, que influenciam sua absorgdo, farmacoci-
nética e farmacodinamical.

Os fatores genéticos incluem mutacdes no gene da
enzima do citocromo P450 2C9, que podem reduzir as
necessidades de warfarina em seus portadore56v7, ea
mutagdo do gene do fator 1X, que pode aumentar o risco
de sangramento quando do uso dos AVK7’8 H4, ainda,
uma resisténcia de origem genética a warfarina, que
pode aumentar a necessidade de suas doses em até 20
vezes, para que se alcance o efeito anticoagulante dese-
jado910,

Muitas medicagdes interagem com a warfarina
potencializando ou reduzindo seu efeitol 8, e a ativi-
dade anticoagulante depende também do tipo de
dieta utilizada pelo paciente, se mais ou menos rica
em vitamina K11,

Esses fatos obrigam a um controle terapéutico
rigoroso, com correcdo da dose do anticoagulante de
acordo com o tempo de protrombina, devendo ser
realizado com a utilizacdo de tromboplastinas com
indice de sensibilidade préximo ao do padréo inter-
nacional e expresso pela razdo normatizada interna-
cional (RNI)12.

O acompanhamento de pacientes em clinicas espe-
cializadas, principalmente em grandes hospitais comu-
nitarios, parece melhorar a eficicia e seguranca do
tratamento anticoagulante13-16,

As complicagOes mais importantes e freqlientes que
podem ocorrer com o uso dos AVK séo as hemorragi-
ash817.18 " que podem ter relagdo com o valor da
RNI19. Estudos prospectivos, que avaliaram complica-
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¢Oes hemorragicas da anticoagulacdo oral, mostraram
frequéncia de sangramentos considerados maiores, de
0,4 a 12%8. Com menor freqiiéncia, pode ocorrer a
necrose de pele e subcutanea, que esta presente em cerca
de 0,01 a 0,1%1820.21 Qutras reacdes adversas inclu-
em reacOes de hipersensibilidade, ictericia colestatica,
hepatite, vasculites, nduseas e vomitos, diarréia, alope-
cia, etc1:8:18 Também computado como complicacio
é 0 desenvolvimento de uma nova trombose ou retrom-
bose na vigéncia do tratamento, 0 que pode ocorrer nos
casos de TEV com uma freqiiéncia de 3 a 15%%22.

O tratamento de populacdes de baixo nivel socio-
econémico com AVK tem sido visto como um desafio,
sendo mesmo contra-indicado por alguns autores. 1sso
se da pela dificuldade de aderéncia desses pacientes ao
tratamento, que seria agravada nos casos em que existe
dificuldade geografica de acesso ao local de atendimen-
to, fatores que poderiam aumentar a freqiiéncia de
complicacdes?. Os trabalhos retrospectivos indicam a
viabilidade desse tratamento em nosso meiol324.25,
Nao temos, entretanto, conhecimento de trabalho pros-
pectivo estudando as complicac@es dos anticoagulantes
orais, especialmente em populagBes com essas caracte-
risticas.

O objetivo do presente trabalho foi estudar pros-
pectivamente a freqliéncia de complicagGes durante o
tratamento anticoagulante com AVK em pacientes
portadores de doenca vascular periférica, acompanha-
dos no Ambulatorio de Anticoagulacdo da Faculdade
de Medicina de Botucatu (AAFMB) da Universidade
Estadual Paulista (UNESP), e compara-la com dados
da literatura internacional, a fim de avaliar a viabilidade
desse tratamento em nosso meio.

Métodos

Foram estudados 136 pacientes portadores de do-
enca vascular, arterial ou venosa, acompanhados no
AAFMB, entre julho de 2002 e fevereiro de 2004. Os
casos de doenca arterial incluiam pacientes com oclusdo
arterial aguda, tratados clinicamente ou submetidos a
embolectomia ou trombectomia e mantidos perene-
mente anticoagulados, e pacientes submetidos a outras
cirurgias arteriais e que, a critério do cirurgido, deveri-
am ser mantidos anticoagulados. Os casos venosos eram
de trombose venosa e/ou EP confirmados objetivamen-
te. O anticoagulante utilizado foi a warfarina (ou varfa-
rina) sédica (Marevan® ou Coumadin®), que era for-
necida para os pacientes em quantidade suficiente para
durar até o retorno seguinte.
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Um diaantes ou namanha da realiza¢do das consul-
tas, os pacientes foram sorteados entre os previamente
agendados, excluindo os ja anteriormente colocados no
trabalho ou os que nédo aceitaram participar do traba-
Iho. Na primeira consulta, foi explicada ao paciente a
finalidade do trabalho e solicitada a assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido. A seguir, foi
preenchida a ficha com dados de identificacdo e clini-
cos, incluindo indicagéo do tratamento anticoagulante
e faixa de RNI desejada.

As consultas eram realizadas por um médico assis-
tente ou residente de cirurgia vascular, de acordo com
arotinadoservico, sendo feita correcdo da dose do AVK
guando a RN estava acima ou abaixo da faixa desejada,
em geral entre 2 e 3, utilizando-se vitamina K oral se
julgado necessario. A RNI foi determinada utilizando o
aparelho Thrombolyzer Compact 5 com reagente Sim-
plastin Excel S® (Biomerieux).

N&o houve interferéncia na conduta médica dos
doentes, porém a pesquisadora responsavel pelo preen-
chimento das fichas complementou a orientacéo e
esclareceu duvidas sobre o tratamento e/ou sobre a
medicagdo usada, quando solicitado pelo paciente.

A faixa de RNI considerada como adequada para
andlise no presente estudo foi de 1,8 a 4,0. A cada
retorno, ou quando o paciente procurou o hospital por
qualquer intercorréncia, foi preenchidaafichadeacom-
panhamento com a RN, dose de AVK, outros medica-
mentos utilizados, alteracBes no habito alimentar, in-
gestdo de bebidas alcodlicas e existéncia e tipo de
intercorréncia.

Como intercorréncias, foram registrados: qualquer
alteracdo de saude ndo existente no inicio do tratamento
anticoagulante, sangramentos, sintomas de TVP e/ou
EP, sintomas de nova ocluséo arterial, sintomas de
hipersensibilidade, necrose cutanea ou alopécia.

O sangramento foi classificado como:

— Grave: em caso de 6bito, quando exigisse interna-
¢éo, suspenséo definitiva da medicagdo, transfuséo
sangiinea ou quando ocorresse hemorragia cere-
bral, retroperitoneal ou gastrintestinal.

— Moderado: hematuria macroscopica, sangramento
retal ou genital e epistaxe, desde que néo levassem
a situacOes classificadas como graves.

— Leve: equimose ou hematoma subcutaneo peque-
no, epistaxe ou sangramento gengival, apenas refe-
ridos no retorno.
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Nos casos de pacientes que ndo comparecessem no
dia previsto ou até 2 semanas apés essa data, pretendia-
se entrar em contato telefénico para verificar a causa da
auséncia e agendar nova consulta, providéncia que néo
se mostrou necessaria.

O tamanho da amostra foi definido considerando-
se percentuais de incidéncia de complicagdes citados na
literatura e 0 nUmero de pacientes atendidos no AA-
FMB durante o ano, utilizando-se o nivel de 5% de
significancia e uma preciséo de 5%, sendo determinado
em, no minimo, 136 pacientes. A freqiiéncia de eventos
foi calculada para eventos/100 pacientes/ano. Para va-
ridveis quantitativas, utilizou-se o teste t de Student, e
para variaveis qualitativas, o teste qui-quadrado.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da FMB.

Resultados

Foram estudados 136 pacientes, 75 (55,1%) do
sexo feminino e 61 (44,9%) do sexo masculino. Destes,
59 eram da cidade de Botucatu, e 77, de outros muni-
cipios. A média de idade foi de 56 (+ 12,4) anos (22-79
anos). Os pacientes foram divididos em trés grupos, de
acordo com a faixa etaria, como mostra a Tabela 1.

Tabela1l- Distribuicdo por faixa etaria do grupo de paci-
entes com doenca vascular periférica tratados
com antagonista da vitamina K

Faixa etaria n Percentagem

20-40 anos 13 9,6

40-60 anos 67 49,3

> 60 anos 56 41,2

Total 136 100

A distribuicdo do diagndstico com relagéo ao sexo
dos pacientes encontra-se na Tabela 2.

Do total de pacientes, 78 foram tratados por um
periodo igual ou maior que 6 meses, e 58, entre 3 e 6
meses. O numero total de retornos foi de 2.170, com
uma média de 15,9 retornos por paciente.
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Tabela2 - Distribuicdo do grupo de pacientes com doenca vascular periférica, tratados com
antagonista da vitamina K, segundo o sexo e a doenga que levou ao tratamento
anticoagulante

Diagnostico Sexo

Feminino Masculino Total

EP 13 (61,9%) 8 (38,1%) 21

DA 15 (40,5%) 22 (59,5%) 37

TVP 47 (60,3%) 31(39,7%) 78

Total 75 61 136

DA = doenca arterial; EP = embolia pulmonar; TVP = trombose venosa profunda.

A RNI média foi de 2,64 + 0,45, ndo havendo
diferenga estatistica entre sexos, diferentes faixas
etarias ou tipo de doenca de base.

Oito pacientes apresentaram intercorréncias néo
relacionadas ao uso de anticoagulante oral, ndo levando
a alteracéo no tratamento anticoagulante (Tabela 3).

O namero total de complicag¢des hemorragicas foi
de 21 (15,4%), equivalente a 38,8 por 100 pacientes/
ano, sendo uma considerada grave (0,73%), ou 1,9 por
100 pacientes/ano. As demais enquadraram-se nas cate-

Tabela 3 -

gorias moderada e leve. A freqiiéncia e os tipos de
hemorragia encontram-se na Tabela 4.

Ndo houve diferenca estatistica quanto a fre-
gléncia de hemorragia com relacdo ao sexo, faixa
etaria, tipo de doenca e dose média de warfarina,
porém houve relagdo entre a RNI média e a freqiién-
cia de hemorragia (Tabela 5).

Um paciente (0,7%), com histdria anterior de
Ulcera gastroduodenal, teve episodio hemorrégico (he-
matémese), que foi considerado grave, e para o qual

Intercorréncias ndo relacionadas ao uso do anticoagulante oral do grupo de pacientes

com doenga vascular periférica tratados com antagonista da vitamina K

Intercorréncia Frequéncia Percentagem
Chagas + bronquite 1 0,7
Diabetes 1 0,7
Edema de membro inferior direito 1 0,7
Edema de membro inferior esquerdo 2 15
Sinusite 1 0,7
Pneumonia 1 0,7

Dor nas costas 1 0,7
Nega intercorréncias 128 94,3
Total 136 100%
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Tabela4 - Frequéncia dos tipos de hemorragia e percentagem em relacdo ao himero total de
pacientes com doenga vascular periférica tratados com antagonista da vitamina K
Sangramento Intercorréncia Frequéncia Percentagem
Leve Hematoma 4 2,9
Epistaxe 8 59
Equimose 6 4,4
Moderado Hematuria 2 15
Grave Hematémese 1 0,7
Total 21 15,4%

foram necessarias internacéo e suspenséo do anticoagu-
lante. N&o foi necessaria, porém, reposicdo sangiinea.
A RNI desse paciente estava dentro da faixa terapéutica.

Nos pacientes estudados durante o periodo, ne-
nhum caso de retrombose foi identificado. Os edemas
encontrados durante o seguimento eram residuais e se
mantinham desde o quadro agudo de trombose.

Uma paciente teve suspeita de alergia pela warfa-
rina, que, entretanto, foi depois demonstrado ser
devida a uso de um antiinflamatoério. Ndo foram
verificadas outras complicagdes, como necrose cuté-
nea, alopécia, etc.

Discussdo

O principal risco da anticoagulagéo oral é a hemor-
ragial-26:27, Em nosso estudo, foram observados 15,4%

(38,8 por 100 pacientes/ano) de eventos hemorragicos
nos 136 pacientes acompanhados, sendo a grande mai-
oria destes de intensidade leve (13,2%) ou moderada
(2,2%). Um caso apenas (0,7%), de hemorragia gas-
trintestinal, foi considerado grave, para o qual foi
necessaria internagdo do paciente.

A incidéncia de complica¢des hemorrégicas ndo é
homogénea na literatural:18:27 Para o TEV, aincidén-
cia de episodios de sangramento maior varia de 0,4 a
12,8%, sendo a maioria dos dados tirados de trabalhos
prospectivos em que a warfarina foi comparada com
diferentes tipos e regimes de heparinas de baixo peso
molecular18.27.28,

Alguns trabalhos comparam também os resulta-
dos e complicagfes dos AVK usados em periodo
curto e longo ap6s episddio de TEV. Metanalises
desses resultados mostraram sangramento maior em

Tabela5- Relagdo entre RNI média e dose média da medicacdo e freqiéncia de hemorragiaem
pacientes com doenca vascular periférica tratados com antagonista da vitamina K

Hemorragia RNI média Dose média

Sim 3,07+0,36 8,15 + 2,80 mg

Né&o 2,67+0,45 8,38+ 2,75 mg

P 0,0002 0,75

RNI = raz&@o normatizada internacional.
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0,3% nos pacientes tratados a curto prazo e 2,5% nos
pacientes com tratamento longo2°. Em estudo seme-
Ihante ao nosso, Poli et al., acompanhando 903
pacientes por um periodo 1,8 anos, encontraram
uma freqliéncia de hemorragia total, grave e fatal de
5,1,1¢0,06 por 100 pacientes/ano, respectivamen-
te. Green et al.25, em auditoria de duas clinicas de
anticoagulagdo no Reino Unido, incluindo 7.400
pacientes, encontraram, em 10 meses, uma incidén-
cia de hemorragia total de 2,9% e maior de 0,72%.
Palareti et al.30, em estudo realizado em 34 centros
na Italia, com mais de 2.000 pacientes, encontraram
uma incidéncia total de 7,6 casos de hemorragia por
pacientes/ano, sendo 0,25 fatais e 1,1 considerados
maiores.

Em nosso meio, em dois levantamentos retrospec-
tivos prévios em nosso ambulatdrio, 2,6 e 1,5% dos
doentes tiveram seu tratamento suspenso por hemorra-
gial324, Lourenco et al.2%, em trabalho realizado no
Ambulatério de Anticoagulacdo da Universidade Fede-
ral de Séo Paulo (UNIFESP), referiram a ocorréncia de
sangramento de 0,3% em 4.600 consultas, sendo a
maioria considerada sem maior gravidade.

E possivel que, no trabalho atual, prospectivo, o
numero maior de hemorragias ndo-graves se deva ao
interrogatério minucioso realizado por uma s investi-
gadora, que levou os pacientes a se lembrarem de
pequenas equimoses e sangramentos nasais, que teriam,
de outra maneira, passado desapercebidos. Esse fato
sugere que 0s sangramentos considerados moderados
no presente trabalho estdo em ndimero muito préximo
aos citados na literatura como sangramento total. Ou-
tros autores, em trabalhos prospectivos, referem tam-
bém alta incidéncia de hemorragia leve, de até de
23%18:31 Alguns trabalhos e metanélises nem sequer
citam a freqiiéncia de sangramentos menores32.

E preciso lembrar, também, que enquanto nosso
estudo se limitou a pacientes com TEV e doencaarterial
periférica, 0s resultados descritos na maioria das clini-
cas de anticoagulagéo incluem principalmente pacien-
tes cardiopatas, podendo esses pacientes ter 0 compor-
tamento diferente em relacdo a anticoagulacdo oral.

Outro aspecto a considerar é que 0s pacientes com
doenca arterial periférica sdo bastante heterogéneos e,
freqUientemente, portadores de outras afec¢des, como
hipertensdo arterial e diabetes. Raros séo os trabalhos
que enfocaram esse tipo de paciente com relagdo ao
tratamento anticoagulante23; a maioria sdo estudos
comparativos entre AVK e antiplaguetarios em enxer-
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tos distais nos membros inferiores®:33-35, Em trabalho
anterior, em nosso ambulatério de anticoagulagéo,
estudamos retrospectivamente 230 pacientes com do-
enca arterial periférica, tratados com warfarina, num
periodo de 17 anos. A frequiéncia total de sangramento
nesses pacientes foi de 29%, sendo que grande hemor-
ragia ocorreu em 1,7% dos casos36. No presente traba-
Iho, a incidéncia total de sangramento em doentes
arteriais foi semelhante, de 21,6%, sem casos de sangra-
mento grave.

Um aspecto que tem sido discutido por varios
autores é de ndo haver uma uniformidade nos critérios
de definicéo dos graus de hemorragial827:37, A maioria
dos autores divide 0 sangramento em maior e menor20.
Em nosso estudo, classificamos como graves 0s casos
descritos na literatura como maiores e, assim, classifica-
mos 0 paciente com hemorragia gastrintestinal. Cria-
mos, entretanto, umasubdivisdo para os demais sangra-
mentos em moderados e leves, para tentar descrever
melhor estes episodios.

Nos doentes por n6s acompanhados, ndo ocorre-
ram casos de hemorragia intracraniana ou morte em
consequéncia de hemorragia. Em pacientes tratados
por TEV com warfarina, em ensaios clinicos controla-
dos randomizados, a mortalidade também foi baixa,
proxima a zero na maioria dos trabalhos!8:38, Metané-
lise realizada por Linkins et al.2’, reunindo 10.757
pacientes (4.374 pacientes/ano) tratados com AVK por
TEV, em ensaios randomizados ou coortes prospecti-
v0os, mostrou uma incidéncia de 1,15 casos por 100
pacientes/ano de hemorragia intracraniana. Essa inci-
déncia parece ser maior ainda em pacientes com fibri-
lagdo atrial, infarto do miocérdio, véalvulas prostéticas
cardiacas e acidente vascular encefalico, onde tem vari-
ado de 0,2 a 2,9%3%-42,

Das variaveis estudadas, apenas o nivel médio de
RNI foi estatisticamente diferente entre os pacientes
com e sem sangramento, sendo maior nos primeiros.
Relagdo entre intensidade da anticoagulagdo e frequién-
cia de sangramento tem sido descrita em trabalhos
realizados com pacientes tratados por diferentes doen-
¢as26:43-47 Embora, no presente trabalho, tenha existi-
do relacéo entre nivel de RNI e sangramento, néo foi
encontrada relagdo entre a dose média de warfarina e
sangramento, indicando que, embora doses excessivas
de AVK possam aumentar os niveis de anticoagulacéo,
na populacdo estudada, este ndo foi um fator determi-
nante, dependendo, talvez, mais das caracteristicas in-
dividuais de cada paciente?8.
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No presente trabalho, ndo houve relacéo entre a
freqiiéncia de sangramento e o sexo ou idade. Resulta-
dos similares foram encontrados por Poli et al.l7,
estudando um nimero maior de pacientes. Trabalhos
antigos da literatura ja indicavam essa falta de relagdo
entre sangramento e sexo#9->1: outros, entretanto, indi-
cam uma freqtiéncia maior de hemorragias nas mulhe-
res em uso dos AVK37:52,

Com relagdo a idade, varios autores, como nds,
nao encontraram relagio idade/sangramento37:53-55;
entretanto, outros indicam ser um fator independen-
te de sangramento em pacientes tratados com AVK,
principalmente com idade superior a 75 anos#/:96:57,
Varios estudos, principalmente em fibrilagdo atrial,
sugerem que, apds essa idade, é também mais comum
0 sangramento intracraniano, quando ha aumento
de RN144.58,

Com relacdo a complicagdes ndo-hemorragicas,
com excecdo de um paciente que apresentou reagdo
alérgica, posteriormente demonstrada como néo cau-
sada pela warfarina, nenhum caso foi detectado na
presente casuistica. Dessas complicacOes, a mais séria
é a necrose de pele, a qual, embora ja tenhamos
observado em pacientes tratados em nosso ambulaté-
rio, ndo foi verificada na presente casuistica, talvez
por sua baixa freqiéncia?!. No verificamos casos de
recidiva de TEV ou arterial. Como nossos casos
foram sorteados, para representar a populagéo total
de nossos doentes, é provavel que controle na antico-
agulacédo, que manteve a RNI dentro da faixa propos-
ta, em torno de 70% do tempo, tenha sido eficiente,
necessitando-se um nimero maior de pacientes para
ser detectado. Trabalhos prospectivos comparando a
warfarina com outros anticoagulantes tém mostrado
recidiva clinica de tromboembolismo venoso, vari-
ando de 2 a 4% com warfarina®9.60,

O AAFMB atende principalmente pacientes de
baixo nivel socioecondmico e freqiientemente morado-
res de fora do municipio de Botucatu, situagdo esta
freqlientemente apontada como causa de dificuldade de
utilizacdo de tratamento com AVK. Os resultados do
presente trabalho, principalmente com relagéo a fre-
guéncia de sangramentos graves, sdo, de modo geral,
semelhantes aos publicados na literatura internacional,
em estudos realizados em clinicas de anticoagulagéo, o
que confirma a viabilidade do tratamento anticoagu-
lante com warfarina em nosso meio, mesmo em pacien-
tes de baixo nivel socioecondmico, desde que realizado
em ambulatérios especializados.
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