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RESUMO
Objetivo: Cirurgias cardíacas são, por vezes, acompanhadas de 
perdas sanguíneas significativas, e transfusões de sangue podem 
ser necessárias. No entanto, o uso indiscriminado de hemoderivados 
pode resultar em efeitos danosos para o paciente. Neste estudo, 
avaliamos os efeitos imediatos da implantação de um protocolo para 
o uso racional de hemoderivados no perioperatório de cirurgias de 
revascularização miocárdica. Métodos: Entre os meses de abril e junho 
de 2011, foi implementado um protocolo institucional em um hospital 
privado especializado em cardiologia com a anuência e a colaboração 
de sete equipes de cirurgia cardíaca, visando ao uso racional de 
hemoderivados. Foram verificados dados clínicos e demográficos 
dos pacientes, e avaliados o uso de hemoderivados e os desfechos 
clínicos no período intra-hospitalar, antes e após a implantação do 
protocolo. O protocolo consistiu em uma campanha institucional 
junto às equipes cirúrgicas, de anestesiologia e intensivistas, para 
difundir a prática do uso de hemoderivados com base em critérios 
clínicos objetivos (anemia com repercussões hemodinâmicas e 
disfunção ventricular significativa), bem como tornar rotineira a 
prescrição de ácido epsilon-aminocaproico no intraoperatório, que 
é prática recomendada por diretrizes internacionais baseadas em 
evidência científica. Resultados: Após os 3 meses de implantação 
do protocolo, houve aumento do uso de ácido epsilon-aminocaproico 
de 31% para 100%. Antes da implantação do protocolo, 67% das 
cirurgias utilizaram alguma transfusão sanguínea; após a implantação, 
40% das cirurgias necessitaram de alguma transfusão sanguínea nos 
meses subsequentes do mesmo ano (p<0,001). Não houve diferença 
significativa nos desfechos clínicos avaliados antes e após implantação 
do protocolo. Conclusão: O uso racional de hemoderivados, associado 

à infusão do ácido epsilon-aminocaproico, tem o potencial de reduzir o 
número de hemotransfusões no perioperatório de cirurgias cardíacas, 
o que pode ter impacto no risco de complicações.

Descritores: Cirurgia torácica; Revascularização miocárdica; Transfusão 
de sangue; Ácido 6-aminocaproico; Hemorragia

ABSTRACT
Objective: Cardiac surgeries are sometimes followed by significant 
blood loss, and blood transfusions may be necessary. However, 
indiscriminant use of blood components can result in detrimental 
effects for the patient. We evaluated the short-term effects of 
implementation of a protocol for the rational use of blood products in 
the perioperative period of cardiac surgery. Methods: Between April 
and June 2011, an institutional protocol was implemented in a private 
hospital specializing in cardiology to encourage rational use of blood 
products, with the consent and collaboration of seven cardiac surgery 
teams. We collected clinical and demographic data on the patients. 
The use of blood products and clinical outcomes were analyzed 
during hospital stay before and after protocol implementation. The 
protocol consisted of an institutional campaign with an educational 
intervention to surgical and anesthesiology teams; the goal was to 
tailor blood transfusion practice according to clinical goals (anemia 
with hemodynamic changes and significant ventricular dysfunction) 
and to make routine the prescription of ε-aminocaproic acid 
intraoperatively, which is recommended by international guidelines 
based on scientific evidence. Results: After three months of protocol 
implementation, the use of ε-aminocaproic acid increased from 31% 
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to 100%. A total of 67% of surgeries before protocol implementation 
required any blood transfusion, compared with 40% that required any 
blood transfusion after protocol implementation in subsequent months 
of the same year (p<0.001). There was no significant difference in 
clinical outcomes assessed before and after implementation of the 
protocol. Conclusion: The rational use of blood products associated 
with infusion of ε-aminocaproic acid has the potential to reduce the 
number of blood transfusions in perioperative of cardiac surgeries, 
but it can affect the risk of complications.

Keywords: Thoracic surgery; Myocardial revascularization; Blood 
transfusion; 6-aminocaproic acid; Hemorrhage

INTRODUÇÃO
Cirurgias cardíacas são procedimentos de grande por-
te associados a um elevado risco de sangramentos. Há 
várias causas comumente descritas para complicações 
hemorrágicas em pós-operatório de cirurgia cardía-
ca, como distúrbios de coagulação preexistentes ou 
desencadeados pelo trauma cirúrgico e circulação ex-
tracorpórea (CEC), hipotermia, hemodiluição, uso de 
heparina no intraoperatório, além de fatores técnicos 
relacionados ao procedimento e à manipulação dos 
grandes vasos(1-3). A anemia aguda decorrente de perdas 
sanguíneas significativas pode levar à redução da oferta 
de oxigênio ao miocárdio, aumentando as chances de 
uma evolução desfavorável, o que justifica, em muitos 
casos, a indicação de transfusões sanguíneas(4,5). Con-
forme reportado em grandes registros, mais de 50% 
dos pacientes submetidos a cirurgias cardíacas recebem 
transfusões com grande variabilidade, de acordo com a 
instituição, tendo sido identificados serviços com utili-
zação de hemoderivados em mais de 90% das cirurgias 
cardíacas realizadas(6-9). No total, as cirurgias cardíacas 
recebem aproximadamente 20% dos concentrados de 
hemácias utilizados nos Estados Unidos(6-9). 

Apesar de prática comum e bastante difundida, o 
uso de hemoderivados está sabidamente relacionado 
a um risco maior de infecções, disfunção renal, mor-
talidade hospitalar e mesmo mortalidade tardia, con-
forme se tem demonstrado(10-13). Além disso, níveis de 
hemoglobina normais ou próximos do normal não es-
tão necessariamente relacionados a melhor evolução 
no pós-operatório, o que sugere ser vantajoso evitar 
transfusões sanguíneas e tolerar níveis mais baixos de 
hemoglobina, desde que esse índice não se acompanhe 
de hipotensão ou de indícios de redução da perfusão 
tecidual(14). Há registro de que em torno da metade das 
transfusões que são realizadas em pacientes submetidos 
à cirurgia cardíaca, podem ser consideradas desneces-
sárias ou inapropriadas(15). Desse modo, parece benéfi-
co, nesses casos, que se adotem critérios clínicos e labo-

ratoriais adequados para a indicação de transfusão de 
hemoderivados, a fim de minimizar o risco de compli-
cações. Um protocolo institucional, que siga diretrizes 
baseadas em evidências(15,16), poderia direcionar melhor 
tal conduta. 

A hipótese é a de que a utilização de intervenções 
educativas, relacionadas ao uso racional de hemode-
rivados e ao uso rotineiro de antifibrinolíticos, possa 
reduzir o número de transfusões no perioperatório de 
cirurgia cardíaca.

OBJETIVO
O presente estudo teve como objetivo avaliar os efei-
tos imediatos da implantação de um protocolo para o 
uso racional de hemoderivados no perioperatório de ci-
rurgias cardíacas de grande porte, em um hospital com 
foco no tratamento de doenças cardiovasculares. 

MÉTODOS
O presente estudo utilizou o banco de dados de cirur-
gia cardíaca do Hospital TotalCor, situado na cidade 
de São Paulo (SP). Trata-se de uma instituição priva-
da, com 97 leitos e dedicada ao tratamento de doenças 
cardiovasculares. Foram incluídos, na análise compa-
rativa, todos os pacientes submetidos à cirurgia de re-
vascularização miocárdica isolada, pois se trata de um 
grupo mais homogêneo, em relação às características 
demográficas, diferentemente dos outros tipos de ci-
rurgia cardíaca. 

Foram comparados os pacientes submetidos à ci-
rurgia de revascularização miocárdica antes da implan-
tação do protocolo (janeiro a março de 2011) versus o 
grupo de pacientes incluídos de julho a dezembro de 
2011, ou seja, após o período de implantação, que ocor-
reu entre os meses de abril e junho de 2011. 

O protocolo institucional para uso racional de he-
moderivados foi um conjunto de medidas que contou 
com a anuência e a colaboração das sete equipes de ci-
rurgia cardíaca que realizam procedimentos cirúrgicos 
no hospital. O protocolo consistiu em uma campanha 
educativa junto às equipes cirúrgicas e anestesistas, 
bem como a equipe de terapia intensiva, visando difun-
dir a prática do uso de hemoderivados, com base em 
critérios clínicos objetivos previamente definidos em 
comum acordo com o departamento de hematologia e 
hemoterapia da instituição, utilizou diretrizes baseadas 
em evidências científicas para a orientação da transfusão. 
Esse protocolo tinha como objetivo evitar a indicação 
de transfusões baseadas apenas em valores isolados de 
hematócrito e hemoglobina, bem como tornar rotineira 
a prescrição do antifibrinolítico ácido epsilon-aminoca-
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proico (AEAC) no intraoperatório. Dessa forma, foram 
definidos, no protocolo institucional, os critérios de ele-
gibilidade para realização de transfusões para cada um 
dos hemocomponentes, incluindo: 
(1)	concentrados de hemácias (A – anemia sintomática 

sem tratamento específico indicado e hemoglobina 
sérica <10g/dL; B – hemoglobina <7g/dL em pa-
ciente assintomático no período perioperatório; C –  
hemoglobina entre 7 e 10g/dL em pacientes de risco 
para isquemia cardíaca no período pré-operatório; 
D – hemoglobina <11g/dL em pacientes com doen-
ça coronariana instável; E – hemoglobina <10g/dL 
para pacientes em situações clínicas de risco mais 
elevado para sangramentos ou baixa perfusão teci-
dual intraoperatória, anemia falciforme, talassemia, 
idade acima de 65 anos etc.; F – anemia aguda cau-
sada por sangramento com critérios clínicos de baixa 
perfusão tecidual, tais como taquicardia, hipotensão, 
enchimento capilar retardado, taquipneia, baixo dé-
bito urinário, alteração do estado mental); 

(2)	concentrado de plaquetas (A – sangramento ativo 
com contagem de plaquetas <50 mil/mm3; B – dis-
função plaquetária com sangramento ativo; C – 
contagem de plaquetas abaixo de 20 mil associada à 
quimioterapia, invasão tumoral, leucemia ou apla-
sia medular); 

(3)	plasma fresco congelado (A – sangramento ativo 
acompanhado de deficiência de múltiplos fatores 
de coagulação; B – pacientes hepatopatas com ín-
dice internacional normalizado (INR) >1,5 e com 
sinais de sangramento ativo, ou no período pré-ope-
ratório). 

Outros hemoderivados não foram utilizados (san-
gue total) ou foram utilizados em frequência mínima, 
o que fez com que fossem excluídos da presente aná-
lise. A quantidade de cada hemoderivado a ser utiliza-
da nos pacientes elegíveis estava prevista no protocolo 
institucional e de acordo com recomendações inter-
nacionais(15,16). As equipes cirúrgicas cadastradas para 
realizar procedimentos, assim como os anestesistas e 
intensivistas da instituição, participaram de reuniões 
com o time de gestores do protocolo, sendo instruídos 
acerca dos critérios para prescrição e administração de 
hemoderivados, bem como estimulados a seguir as re-
comendações protocolares previamente estabelecidas 
pelo banco de sangue. Foi recomendado que, em pro-
cedimentos cirúrgicos maiores (revascularização mio
cárdica, troca valvar e cirurgia combinada), fossem ad-
ministrados 18g de AEAC em gotejamento contínuo, a 
partir da indução anestésica, para todos os pacientes, 
independentemente de peso, altura ou outros parâme-
tros biométricos. 

Uma enfermeira gestora dos processos relaciona-
dos à cirurgia cardíaca foi responsável pela coleta e pelo 
armazenamento em banco de dados institucional dos 
parâmetros demográficos, epidemiológicos, clínicos e 
laboratoriais de cada paciente. 

Os desfechos primários incluíram: quantidade total 
de hemoderivados administrados no intra e pós-opera-
tório, além de frequência (porcentagem) de administra-
ção de AEAC no intraoperatório. Foi analisada ainda a 
evolução clínica até 30 dias do pós-operatório de todas 
as cirurgias cardíacas realizadas, separando os grupos 
antes e após a implantação do protocolo. Dentre os 
desfechos clínicos avaliados em 30 dias, foram incluídos 
aqueles relacionados à transfusão em estudos prévios, 
como: mortalidade, insuficiência renal aguda (IRA), 
infecção pós-operatória, choque séptico, tempo de per-
manência e reinternação. Esses desfechos foram tam-
bém comparados nos pacientes que receberam trans-
fusão sanguínea versus os que não receberam, além do 
comparativo entre o grupo pré-protocolo e o grupo pós-
-implantação do protocolo.

O presente estudo foi conduzido de acordo com os 
princípios éticos descritos na Declaração de Helsinki e 
Documentos das Américas, tendo a utilização do banco 
de dados aprovada pelo comitê de ética institucional 
(Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 
número 13516613.4.0000.5533). 

Para as análises estatísticas, foi definido um limite 
máximo de significância para a chance de erro tipo I 
de 5% (p<0,05) em testes bicaudais. Variáveis contí
nuas foram representadas como média e desvio padrão, 
nos casos em que se pôde determinar a proximidade 
com uma distribuição normal, tendo sido comparadas 
utilizando-se teste t de Student. Testes de Willcoxon e 
Mann-Whitney foram utilizados para as demais variá-
veis contínuas, que estão representadas por mediana 
e por intervalo interquartil (percentis 25 e 75). Dados 
relacionados a variáveis categóricas foram analisadas 
pelo teste de χ2 ou pelo teste exato de Fisher, quan-
do necessário. Os cálculos estatísticos foram realizados 
pelo programa Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS, Chicago, Illinois, USA), versão 20.0. 

RESULTADOS
No ano de 2011, 533 pacientes foram submetidos a ci-
rurgias cardíacas de grande porte no Hospital TotalCor. 
Desse total de pacientes, 67% eram homens, com mé-
dia de idade de 59 anos e em 5% dos casos não se utili-
zou CEC. Cirurgias de revascularização miocárdica iso-
ladamente representaram 61% (n=326), sendo este o 
grupo analisado no presente estudo quanto aos efeitos 
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das intervenções relacionadas ao protocolo de transfu-
são racional. Cirurgias valvares isoladas representaram 
15% (n=81) de todas as cirurgias cardíacas, enquanto 
os 24% restantes (n=126) foram consideradas como 
outras cirurgias (combinadas, congênitas, aorta etc.). 
Foram analisadas as características dos pacientes sub-
metidos a revascularização miocárdica e, dentre estes, 
8% (n=25) não utilizaram CEC enquanto em 92% 
(n=301) houve uso de CEC no procedimento (Tabela 1). 
O protocolo para uso racional de hemoderivados foi 
implantado nos meses de abril a junho, e as caracterís-
ticas demográficas dos pacientes submetidos a revascu-
larização miocárdica, antes e após a essa implantação, 
estão descritas na tabela 1.

Em relação aos resultados do efeito da intervenção 
educativa relacionada ao protocolo de transfusão sanguí-
nea, após o período de implantação, o uso de AEAC pas-
sou de 31% para 100% (Figura 1). Observou-se que, antes 
da implantação do protocolo, 67% das cirurgias necessita-
ram de alguma transfusão; após a implantação, 40% das 
cirurgias necessitaram de alguma transfusão (Figura 2) 
(p<0,001), nos meses subsequentes do mesmo ano.

Do total de pacientes submetidos a revasculariza-
ção miocárdica no ano de 2011, 151 (46%) receberam 

hemoderivados no perioperatório, sendo que, do total 
de pacientes transfundidos, 93% receberam concen-
trados de hemácias; 22,5%, plasma fresco congelado; 
e 14%, concentrado de plaquetas. Houve redução na 
utilização destes três hemoderivados, com utilização 
inferior a 10% de plasma fresco congelado e de concen-
trado de plaquetas após o protocolo (Tabela 2).

Ao analisar as complicações registradas no período 
de acompanhamento do estudo (Tabela 3), nota-se que 
estas diferiram entre os grupos dos que receberam e 
os que não receberam transfusões sanguíneas. IRA foi 
observada em 11% dos pacientes transfundidos versus 
1% no grupo não transfundido (p<0,0001); infecção no 
pós-operatório ocorreu 23% dos pacientes que recebe-

Tabela 1. Características gerais dos dois grupos

Características

Revascularização  
miocárdica 2011  

(n=326)
janeiro a  
dezembro

Grupo 1  
(n=77)

janeiro a 
março

Grupo 2  
(n=174)
julho a 

dezembro

Valor 
de p

Média de idade (anos) 62 60 63 NS

Gênero masculino (%) 75 73 76 NS

HAS (%) 79 76 82 NS

DM (%) 38 36 37 NS

IAM prévio (%) 43 45 44 NS

AVC prévio (%) 3 3 4 NS

DPOC (%) 2 2 1 NS

IRC dialítico (%) 3 3 3 NS

Creatinina média 1,18 1,12 1,22 NS

FE (%, média) 58 56 59 NS

ATC prévia (%) 12 10 11 NS

Cirurgia cardíaca prévia 
(%)

0 2 0 NS

Cirurgia de urgência ou 
emergência (%)

60 55 54 NS

Uso de CEC (%) 92 94 91 NS

BIA POI (%) 3 3 4 NS

NS: não significativo; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus; IAM: infarto agudo do miocárdio; 
AVC: acidente vascular cerebral; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; IRC: insuficiência renal crônica; FE: 
fração de ejeção; ATC: angioplastia transluminal coronária; CEC: circulação extracorpórea; BIA: balão intra-aórtico; 
POI: pós-operatório imediato.

Figura 1. Uso de ácido epsilon-aminocaproico antes e após implantação do 
protocolo

Figura 2. Efeito da implantação do protocolo para uso racional de hemoderivados 
sobre o total de hemotransfusões

Tabela 2. Utilização de hemoderivados pré e pós-implantação

Hemoderivado Pré-implantação
(%)

Pós-implantação
(%)

Valor 
de p

Plasma fresco 20 7 <0,001

Plaquetas 15 4 <0,001

Concentrado de hemácias 64 36 <0,001
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ram hemoderivados versus 14% dos que não receberam 
(p=0,04); 3% dos pacientes transfundidos tiveram cho-
que séptico versus 0% dos não transfundidos (p=0,02). 
O tempo médio de internação em Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) e hospitalar foi maior no grupo trans-
fundido (3,3 e 7,3 dias, respectivamente) em relação à 
média dos pacientes não transfundidos (2,8 e 6,9 dias, 
respectivamente). Do grupo que recebeu transfusão 
sanguínea, 17% foram reinternados, enquanto houve 
apenas 10% de reinternação no grupo que não recebeu 
hemoderivados (p=0,05). A taxa de mortalidade ob-
servada foi de 2% no grupo transfundido versus 0% no 
grupo não transfundido (p=0,10).

Os desfechos clínicos cuja frequência foi maior nos 
pacientes submetidos à transfusão sanguínea foram 
monitorados no grupo total de pacientes antes e após 
a implementação do protocolo (Tabela 4). Nesta com-
paração, foi identificada melhoria na maioria desses 
parâmetros após as intervenções educativas como, por 
exemplo, redução de IRA após a implantação do pro-
tocolo (9% de antes versus 4% após), porém sem sig-
nificância estatística (p=0,13). Em resumo, os grupos 
antes e após o protocolo não apresentaram diferença 

estatisticamente significante em nenhum dos desfechos 
avaliados (Tabela 4).

DISCUSSÃO
No presente estudo, observou-se que a implantação de 
um protocolo institucional dirigido para práticas ade-
quadas em transfusões sanguíneas levou a uma redu-
ção considerável do uso de hemoderivados no período 
perioperatório em indivíduos submetidos a cirurgias 
cardíacas. Nos desfechos secundários, observou-se que 
o grupo que recebeu transfusões, de fato, apresentou 
maior incidência de complicações clínicas, porém a re-
dução na utilização de hemoderivados, após ser instituí-
do o protocolo, não se associou à diferença significativa 
nos parâmetros clínicos avaliados.

As características basais das populações eram seme
lhantes, não havendo variação significativa entre os fa-
tores prognósticos avaliados nos grupos pré e pós-início 
do protocolo para uso racional de hemoderivados.

Foi observado que o número e a frequência de com-
plicações perioperatórias nos pacientes operados foram 
significativamente superiores para aqueles que recebe-
ram hemoderivados. Esse dado não é novo, já tendo 
sido previamente descrito que transfusões sanguíneas 
estão relacionadas não apenas a mais complicações ci-
rúrgicas, como também a aumento da mortalidade(17-21), 

tanto no período imediatamente após o procedimento, 
quanto no longo prazo(22,23). Em relação à avaliação de 
mortalidade, esta não obteve significância estatística 
nesta análise, provavelmente devido ao pequeno tama-
nho amostral e, principalmente, pela baixa mortalidade 
da população aqui avaliada.

O uso racional de hemoderivados, por meio de in-
tervenção educativa baseada em protocolo institucional 
associado à infusão do ácido epsilon-aminocaproico, 
reduziu o número de transfusões sanguíneas no pós-
-operatório de cirurgias cardíacas, o que pode ter im-
pacto no risco de complicações. Na presente amostra, 
houve menor percentual de casos de IRA e reinterna-
ções após a implementação do protocolo, porém essa 
diferença não apresentou significância estatística. Os 
demais desfechos clínicos, como tempo de internação, 
infecções e mortalidade no pós-operatório, também 
não apresentaram modificação estatisticamente signi-
ficante. Revisões(24,25) indicam que uma estratégia mais 
conservadora quanto à transfusão não se associa com 
piores desfechos. Ensaios clínicos randomizados que 
restringiram o uso de hemoderivados em pacientes crí-
ticos(26) e, especificamente, nos pacientes pós-cirurgia 
cardíaca(14) mostraram, de maneira mais confiável, que 
não há diferença em relação à redução de desfechos 

Tabela 3. Desfechos clínicos, de acordo com o uso de hemoderivados

Grupo 1
(n=151)

Grupo 2
(n=175)

Valor 
de p

IRA (%) 11 1 <0,0001

Infecção (%) 23 13 0,04

Choque séptico (%) 3 0 0,02

Tempo médio de UTI em dias (DP) 3,2 (2) 2,4 (1,9) 0,003

Tempo médio de pós-operatório em dias (DP) 7,3 (3,7) 6,3 (3,7) 0,02

Reinternações (%) 17 10 0,05

Taxa de mortalidade (%) 2 0 0,10

Grupo 1 recebeu hemoderivados; Grupo 2 não recebeu hemoderivados.
IRA: insuficiência renal aguda; UTI: unidade de terapia intensiva; DP: desvio padrão.

Tabela 4. Desfechos clínicos pré e pós-protocolo

Grupo 1
(n=77)

janeiro a 
março

Grupo 2
(n=174)
julho a 

dezembro

Valor 
de p

IRA (%) 9 4 NS

Infecção (%) 19 20 NS

Choque séptico (%) 2 2 NS

Tempo em UTI (média; mediana, em dias) 2,9; 2 2,7; 2 dias NS

Tempo de pós operatório intra- hospitalar 
(média; mediana, em dias)

6,9; 6 7,0; 6 NS

Reinternações (%) 18 15 NS

Taxa de mortalidade (%) 3 3 NS

IRA: insuficiência renal aguda; UTI: unidade de terapia intensiva.
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clínicos principais e, dessa forma, os resultados deste 
estudo reforçam tais evidências. Entretanto, análises de 
subgrupo(26) mostram que pacientes mais jovens e os de 
menor risco, quando incluídos na estratégia restritiva 
de transfusão, tiveram melhores desfechos que aqueles 
de características semelhantes que foram transfundidos 
de maneira mais liberal. Apesar do potencial benefício 
clínico em subgrupos específicos, a grande vantagem 
dessa estratégia, na população em geral, foi a demons-
tração de que, de fato, é possível reduzir o número de 
transfusões, sem que sejam comprometidos os desfechos 
clínicos no pós-operatório de cirurgia cardíaca. Essa evi-
dência é importante para dar segurança a uma estratégia 
que visa utilizar hemoderivados de maneira otimizada, 
evitando transfusões desnecessárias, o que reduziria cus-
tos e, potencialmente, complicações clínicas(26-27).

Como limitações, é importante ressaltar que o pre
sente estudo se realizou por observação em centro úni-
co e de tamanho amostral limitado. A ausência de um 
grupo controle por randomização tornou a análise dos 
desfechos selecionados vulnerável a fatores de confusão. 
Ajustes para potenciais fatores de confusão minimiza-
riam esse possível viés; entretanto, fatores prognósticos 
desconhecidos ou que não foram computados poderiam 
influenciar no resultado a despeito de ajuste estatístico. 
Além disso, essas diferenças prognósticas são mais im-
portantes em comparações entre os pacientes que rece-
beram em relação aqueles que não receberam transfusão, 
o que não era objetivo principal do estudo. Os grupos 
de comparação do estudo foram principalmente os pa-
cientes submetidos a revascularização miocárdica antes 
e após intervenções educativas, e essas duas populações 
apresentaram características prognósticas semelhantes. 
Dessa forma, a redução significativa de transfusão após 
o período de implantação do protocolo não se associou a 
piores desfechos clínicos. Muito embora essa observação 
se dê no contexto de uma análise retrospectiva, é possí-
vel admitir, mediante a observação dos dados de pacien-
tes clinicamente semelhantes e que foram tratados num 
mesmo serviço e pela mesma equipe médica, que o efeito 
da intervenção educativa foi consistente na redução da 
utilização de hemoderivados e demonstrou segurança 
em relação aos riscos de complicações. 

CONCLUSÕES
A implantação de um protocolo para estimular o uso 
racional de hemoderivados foi associada à redução do 
número de transfusões sanguíneas no perioperatório de 
cirurgia de revascularização miocárdica. Os pacientes 
que estiveram com tratamento guiado pelo protocolo 
tiveram boa evolução clínica no pós-operatório.
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