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RESUMO

Introdução: A fratura de quadril é uma afecção importante e debilitante em todo o mundo, afetando principalmente 
mulheres idosas. As principais morbidades que levam a artroplastias de quadril são a fratura de quadril e a osteoartrite degenerativa 
de quadril. As artroplastias de quadril são cirurgias ortopédicas com grande perda sanguínea. O ácido tranexâmico (ATX) é um 
antifibrinolítico efetivo no manejo de hemorragias. Um fármaco que reduz a perda sanguínea e, consequentemente, a taxa de 
transfusões, traz consigo muitos benefícios clínicos e financeiros nas artroplastias de quadril, além de atender a demanda de pacientes 
que rejeitam transfusões, como as Testemunhas de Jeová.Objetivos: O objetivo primário deste estudo foi avaliar a efetividade do 
uso de ATX na redução da perda sanguínea nas artroplastias de quadril. Os objetivos secundários foram analisar o efeito do ATX 
nas taxas de transfusão sanguínea e na incidência de eventos tromboembólicos.Métodos: Trata-se de uma revisão da literatura. 
Usando a base de dados MEDLINE® da plataforma PubMed®, foram pesquisados ensaios clínicos controlados randomizados e 
metanálises publicados entre 2018 e 2021, e foram incluídos seis ensaios clínicos controlados randomizados e quatrometanálises, 
sendo duas metanálises em rede. Resultados: Em todos os estudos, o ATX se mostrou eficaz em reduzir a perda sanguínea e as 
taxas de transfusão sanguínea. Em todos os estudos, o ATX mostrou-se seguro por não alterar o risco de eventos tromboembólicos.
Conclusão: O ATX é efetivo e seguro na redução da perda sanguínea e das taxas de transfusão sanguínea na artroplastia de quadril.

Descritores: Ácido Tranexâmico; Artroplastia de Quadril; Perda Sanguínea; Transfusão de Sangue; Testemunhas de Jeová

ABSTRACT

Background:Hip fracture is an important and debilitating condition worldwide, affecting mainly elderly women. The 
main morbidities that lead to hip arthroplasties are hip fracture and degenerative hip osteoarthritis. Hip arthroplasties are orthopedic 
surgeries with significant blood loss. Tranexamic acid (TXA) is an antifibrinolytic drug that iseffective in the management of 
hemorrhages. A drug that reduces blood loss and, consequently, the rate of transfusions, brings many clinical and financial benefits 
in hip arthroplasties, in addition to meeting the needs of patients who refuse transfusions, such as Jehovah’s Witnesses. Objectives: 
The primary objective of this study was to evaluate the effectiveness of the use of TXA in reducing blood loss in hip arthroplasties. 
Secondary objectives were to assess the effect of TXA on blood transfusion rates and the incidence of thromboembolic events. 
Methods: This is a review of the literature. Through the MEDLINE® database from PubMed® platform, randomized controlled 
clinical trials and meta-analyses published between 2018 and 2021 were searched, and six randomized controlled clinical trials 
and four meta-analyses were included, two of which were network meta-analyses. Results: In all studies, TXA was shown to be 
effective in reducing blood loss and blood transfusion rates. In all studies, TXA was shown to be safe as it did not change the risk of 
thromboembolic events. Conclusions: TXA is effective and safe in reducing blood loss and blood transfusion rates in hip arthroplasty.

Keywords: Tranexamic Acid; Hip Arthroplasty; Blood Loss; Blood Transfusion; Jehovah’s Witnesses

INTRODUÇÃO

A fratura de quadril é uma afecção importante e 
debilitante em todo o mundo, sendo uma das doenças mais 
comuns em idosos, afetando principalmente mulheres.1,2 O 
termo fratura de quadril inclui as fraturas de colo de fêmur 
(CID-10 código S72.0), as fraturas trocantéricas (CID-10 
código S72.1) e as fraturas subtrocantéricas (CID-10 có-
digo S72.2).3 Hoje, a incidência anual mundial da fratura 
de quadril está na casa dos milhões, e estima-se que 18% 
das mulheres e 6% dos homens sofrerá fratura de quadril 
em algum momento da vida.1 Um importante fator de risco 
relacionado à fratura de quadril é o nível sérico de vita-
mina D.Uma evidência disso é que foi observada maior 
incidência de fratura de quadril principalmente em países 
mais distantes da linha do Equador e em países onde os 

indivíduos, por práticas culturais, mantêm extensas partes 
do corpo cobertas. Pessoas viventes na região do Mediter-
râneo têm menor incidência de fraturas, o que parece ser 
atribuível a diversos fatores, particularmente níveis mais 
altos de 25-hidróxi-vitamina D e estilo de vida mais saudá-
vel, como a dieta Mediterrânea (padrão dietético associado 
com menores níveis de inflamação, menor adiposidade e 
diminuição no risco de quedas, fatores importantes no de-
senvolvimento da fratura de quadril). Em países desenvol-
vidos, as taxas de fratura de quadril parecem ter se estabili-
zado ou diminuído nas últimas duas décadas; já no mundo 
em desenvolvimento, as taxas têm aumentado em muitos 
países. Em estudos que relataram uma menor incidência 
de fratura de quadril específica para idade e sexo com o 
passar do tempo, possíveis explicações para essa diminui-
ção na incidência incluem uma maior aderência a drogas 
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anti-osteoporóticas, maior utilização da suplementação de 
cálcio e vitamina D, evitação de tabagismo e álcool, e es-
tratégias mais eficazes para prevenção de quedas.4,5

O manejo desta afecção demanda altos custos fi-
nanceiros, pois requer longos períodos de hospitalização e 
reabilitação, e a fratura de quadril e seu tratamento cirúrgi-
co predispõem idosos frágeis a descompensação de doen-
ças crônicas e a complicações como anemia, pneumonia, 
delirium, infecção do trato urinário e eventos tromboem-
bólicos. Além disso, a fratura de quadril está associada 
com maior risco de desenvolver sarcopenia, incapacidade 
e depressão, aumentando ainda mais os custos relaciona-
dos a essa doença.1,4

O tratamento efetivo para as fraturas de quadril 
é a cirurgia. Para as fraturas deslocadas do colo femoral 
(tipos Garden 3 e 4), as atuais recomendações cirúrgicas 
incluem a artroplastia (artroplastia parcial ou total de qua-
dril) e o uso de haste cimentada.3

As artroplastias de quadril são divididas em (1) 
artroplastia parcial de quadril e (2) artroplastia total de 
quadril.

Na artroplastia parcial (ou hemiartroplastia) de 
quadril, há apenas o componente protético femoral, com 
preservação do acetábulo.6 A artroplastia parcial de quadril 
é a principal artroplastia realizada para tratar a fratura de 
colo do fêmur, chegando a representar mais de 70% das 
artroplastias realizadas em pacientes com fratura de colo 
femoral.7 A perda sanguínea perioperatória média na artro-
plastia parcial de quadril é de cerca de 1.100 mL.8

Na artroplastia total de quadril, há tanto o com-
ponente protético femoral quanto o componente protético 
acetabular.6 A artroplastia total de quadril está entre as ci-
rurgias ortopédicas mais custo-efetivas e mais consistente-
mente bem-sucedidas. As principais doenças subjacentes 
que levam a artroplastia total de quadril são a osteoartrite 
degenerativa de quadril (também chamada de coxartrose, 
uma doença de etiologia multifatorial que afeta milhões 
de pessoas todos os anos, caracterizada por, entre outras 
coisas, estreitamento do espaço articular e formação de os-
teófitos, causando dor na região da articulação do quadril) 
e a fratura de colo femoral.9,10 A perda sanguíneaperiope-
ratória média na artroplastia total de quadril é de cerca de 
2.500 mL, podendo ultrapassar 4.000 mL.11

O ácido tranexâmico (ATX), o isômero trans do 
ácido 4-amino-metil-ciclohexano-1-carboxílico, é um an-
tifibrinolítico, análogo da lisina, e acredita-se que funciona 
através da inibição competitiva do sítio de ligação à lisina 
do plasminogênio, proibindo a ativação do plasminogênio 
em plasmina e a quebra dos coágulos. Além disso, o ATX 
pode ligar-se ao sítio de ligação à lisina da plasmina, im-
pedindo a ligação da plasmina à fibrina e a degradação da 
fibrina.12,13 O ATX é 10 vezes mais potente que outros aná-
logos da lisina. Atualmente, o ATX é aprovado pela Food 
and Drug Administration (FDA) para uso em sangramento 
menstrual intenso, bem como em pacientes com hemofi-
lia para reduzir ou prevenir a hemorragia durante proce-
dimentos cirúrgicos. Além disso, seu uso na diminuição 
da perda sanguínea tem sido demonstrado em numerosos 

estudos.12,14-16 Hoje, a Comissão de Atendimento Tático 
em Ferimentos de Combate, do Departamento de Defesa 
dos EUA (Department of Defense’s Committee on Tactical 
Combat Casualty Care – CoTCCC), e as atuais Diretrizes 
Europeias para oManejo de Hemorragia e Coagulopatia 
após Trauma (The European Guideline on Management 
of Major Bleeding and Coagulopathy Following Trauma) 
recomendam a administração de ATX o mais cedo possível 
em até 3 horas após a lesão, se o paciente traumatizado 
estiver sangrando ou sob risco de hemorragia significativa 
(dose de ataque de 1g intravenoso infundido em 10 minu-
tos, seguida de infusão intravenosa de 1g em 8 horas).13,17

Sabe-se que as artroplastias de quadril têm perda 
sanguínea elevada e estão entre as cirurgias ortopédicas 
mais realizadas no mundo, e que o ATX é um antifibrino-
lítico com uso apoiado pelo Departamento de Defesa dos 
EUA e pelas Diretrizes Europeias no manejo de graves he-
morragias, que reduz a quantidade de transfusões de san-
gue, ainda mais quando associado à epinefrina.18 Assim, 
um fármaco que permita a diminuição, com segurança, do 
número de transfusões sanguíneas é de grande valia, com 
muitos benefícios à prática médica, ao sistema de saúde e 
ao paciente, como (1) melhora nos desfechos pós-operató-
rios, com reduçãoou até mesmo evitação das complicações 
infecciosas, imunológicas, respiratórias, hemodinâmicas e 
metabólicas relacionadas à transfusão de sangue,19-29 (2) 
vantagens econômico-financeiras, também devidas à me-
nor quantidade de transfusões26-29 e (3) atendimento às 
necessidades de pacientes que, por motivo religioso, re-
jeitam transfusões sanguíneas, caso das Testemunhas de 
Jeová.27,30 Assim, este trabalho se mostra importante na 
avaliação do uso do ATX especificamente nas artroplastias 
de quadril, e na difusão da informação sobre a sua aplica-
bilidade.

OBJETIVOS

Objetivo primário
Analisar a efetividade do uso do ATX como dro-

ga para redução da perda sanguínea nas artroplastias de 
quadril.

Objetivos secundários
Avaliar a efetividade do uso do ATX na redução 

das taxas de transfusão sanguínea nas artroplastias de qua-
dril.

Examinar a segurança do uso do ATX nas artro-
plastias de quadril quanto à incidência de eventos trom-
boembólicos.

MÉTODOS

Trata-se de uma revisão da literatura. Foi utiliza-
da a base de dados MEDLINE®, da plataforma PubMed®.
Optou-se pelo uso de Descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS) do tesauro Medical SubjectHeadings(MeSH), que 
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foram: “tranexamicacid”, “hip” e “arthroplasty”.
Foram incluídos artigos que atendiam aos se-

guintes critérios: artigos que abordassem o uso do ATXem 
artroplastia de quadril, artigos que comparassem o ATX 
com grupo controle ou placebo (mesmo que o estudo tam-
bém abrangesse outras comparações), artigos publicados 
entre 2018 e 2021, textos completos gratuitos, e somente 
metanálises ou ensaios clínicos controlados randomizados.

Os critérios de exclusão foram: artigos que não 
fossem metanálisesou ensaios clínicos controlados rando-
mizados, que não fossem textos completos gratuitos, que 
fossem publicados fora do período estabelecido, que não 
comparassem o ATX com grupo controle ou placebo, que 
não abordassem a artroplastia de quadril, ou que não abor-
dassem adequadamente o objetivo proposto. Não houve 
critérios de exclusão por idioma.

RESULTADOS

Foram encontrados 507 artigos. Destes, 308 não 
eram textos completos gratuitos, 246 não eram datados 
de 2018 a 2021, 446 não eram metanálises, 402 não eram 

ensaios clínicos controlados randomizados. Assim, após 
o estabelecimento de todos esses filtros, foram excluídos 
473 artigos. Desta forma, foram avaliados34 artigos. Des-
tes, após a leitura de todos ostextos completos, foram se-
lecionados 10 artigos, pois 16 artigos não comparavam o 
ATX com grupo controle ou placebo, 4 artigos não conti-
nham dados específicos da artroplastia de quadril, e 4 arti-
gos não abordavam a artroplastia de quadril, de modo que 
os artigos excluídos não possuíam o enfoque necessário 
para atingir os objetivos do trabalho nem informações de 
grande relevância para o estudo (Figura 1).

Figura 1: Fluxograma do processo de seleção dos artigos para esta revisão.
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Ensaios clínicos controlados randomizados
Foram incluídos nesta revisão seis ensaios clínicos controlados randomizados. A data de publicação 

variou de 2018 a 2021. As formas de administração envolveram administração intra-articular, administração 
intravenosa, administração sobre a ferida, e administração pelo tubo de drenagem, com cada dose variando de 
10-20 mg/kg a 2-3 g de ATX (Tabela 1).

Tabela 1: Formas de administração do ATX nos ensaios clínicos controlados randomizados.
Ensaio Clínico 

Controlado Ran-
domizado

Administração de ATX

Pérez-Jimeno et 
al.

(2018)31

2g de ATX administrados topicamente pelo tubo de drenagem mais profundo, que era 
subsequentemente clampeado durante os primeiros 30 minutos após a administração.

Qiu et al.
(2019)32

3g de ATX diluídos em 150 mL de solução salina eram administrados em 3 etapas: 50 
mL eram administrados sobre o acetábulo e aspirados após 3 minutos, 50 mL injetados 
no canal femoral, e 50 mL administrados sobre a ferida.

Zhang et al.
(2020)33

15 mg/kg de ATX intravenoso diluídos em 100 mL de solução salina isotônica, injeta-
dos 30 minutos antes da incisão na pele.

Xuet al.
(2019)34

Injeção tópica intra-articular de 2g de ATX diluídos em 50 mL de solução salina, após 
a instalação da prótese e o fechamento da cápsula articular.
Injeção intravenosa de 20 mg/kg de ATX diluídos em 100 mL de solução salina, 5 mi-
nutos antes da incisão na pele.

Zhou et al.
(2018)35

Duas doses intravenosas de 10 mg/kg de ATX diluídos em 100 mL de soro fisiológico, 
a primeira dose injetada 15 minutos antes da incisão na pele, a segunda dose injetada 3 
horas após a primeira dose.
Administração tópica intra-articular de 3g de ATX diluídos em 60 mL de soro fisiológi-
co por pelo menos 3 minutos antes de ser aspirado no fim da cirurgia.

Jurajet al.
(2021)36

Duas doses intravenosas de 1g de ATX diluído em 100 mL de soro fisiológico, a pri-
meira dose injetada antes da incisão na pele, a segunda dose injetada 3 horas depois da 
primeira dose.
Injeção tópica intra-articular de 2g de ATX diluídos em 50 mL de soro fisiológico, sen-
do 25% da solução aplicadono acetábulo etecido periacetabular, e o restante da solução 
usado para irrigar todas as áreas da ferida operatória com potencial de sangramento 
após a instalação da prótese. O ATX foi mantido no local por pelo menos 5 minutos, 
sendo removido antes do fechamento fascial.

ATX = ácido tranexâmico.

Metanálises
Foram incluídas quatrometanálises nesta revisão. 

Destas, duas eram metanálises em rede. A data de publica-
ção variou de 2018 a 2021. As formas de administração de 
ATX nas metanálises incluíram administração intravenosa 
dose única, intravenosa múltiplas doses, intra-articular e 
administração combinada (intravenosa e intra-articular).

DISCUSSÃO

O ensaio clínico randomizado de Pérez-Jimeno 
et al.31 avaliou se o acréscimo da administração tópica de 
ATX dentro de um protocolo de conservação de sangue re-
duziria a perda sanguínea pós-operatória e as necessidades 

de transfusão de hemácias na artroplastia total de quadril 
primária, sem elevar o risco de complicações tromboem-
bólicas. Um total de 254 pacientes foram randomizados, 
sendo 129 no grupo controle e 125 no grupo ATX. Não 
houve diferenças nas taxas de complicação pós-operatória 
nem de tempo de internação entre os dois grupos. Não foi 
detectada nenhuma complicação tromboembólica clini-
camente aparente durante o período de seguimento de 60 
dias. A aplicação tópica de ATX resultou em redução na 
perda perioperatória de massa eritrocitária e nas taxas de 
transfusão de hemácias.

Por meio de umensaio clínico randomizado 
controlado por placebo, Qiu et al.32avaliaram o efeito da 
administração tópica (intra-articular e na ferida) de ATX 
na perda sanguínea e na taxa de transfusão sanguínea em 
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pacientes em uso contínuo de aspirina submetidos a ar-
troplastia total de quadril. O placebo era solução salina. 
Todos os pacientes passaram por ultrassonografia com Do-
ppler antes da alta médica. Foram incluídos 102 pacientes, 
sendo 55 no grupo ATX e 47 no grupo controle. A perda 
sanguínea estimada total e a taxa de transfusão sanguínea 
foram menores no grupo ATX em relação ao grupo contro-
le. Somando os dois grupos, as complicações mais comuns 
em 90 dias foram equimose incisional, trombose venosa 
profunda e sangramento na ferida. A taxa global de com-
plicações em 90 dias de seguimento foi significativamente 
menor no grupo ATX em relação ao grupo controle. Não 
houve diferença estatisticamente significativa na incidên-
cia de cada complicação entre os dois grupos.

O ensaio clínico randomizadode Zhang et al.33 
avaliou os efeitos do ATX intravenoso na coagulação san-
guínea, e incluiu 174 pacientes que foram submetidos a 
artroplastia total de quadril. O grupo ATX continha 86 pa-
cientes e o grupo controle continha 88 pacientes.Todos os 
pacientes passaram por Doppler de membros inferioresno 
dia 1 de pré-operatório, no dia 7 de pós-operatório e no 
dia 30 de pós-operatório, ou quando houve suspeita clí-
nica de trombose venosa profunda dentro do seguimento 
de 30 dias.A média da perda sanguínea total, a média da 
perda sanguínea no dreno,as taxas de transfusão sanguí-
nea e a média do volume de sangue transfundido foram 
menores no grupo ATX do que no grupo controle. Não 
houve diferença estatística entre os dois grupos na perda 
de sangue visível, na perda de sangue oculto, e na perda 
sanguínea calculada. No grupo ATX, 9 pacientes tiveram 
tromboembolismo venoso pós-operatório, sendo 2 trom-
boses venosas profundas proximais e 7 tromboses venosas 
profundas na panturrilha, enquanto no grupo controle 8 pa-
cientes tiveram tromboembolismo venoso pós-operatório, 
sendo 1 trombose venosa profunda proximal e 7 tromboses 
venosas profundas na panturrilha. Todos os 17 pacientes 
com trombose venosa profunda confirmada eram assinto-
máticos. Não houve diferença estatisticamente significati-
va entre os dois grupos na incidência de trombose venosa 
profunda.

O ensaio clínico controlado randomizado de Xu 
et al.34incluiu 207 pacientes que foram submetidos a artro-
plastia total de quadril primária e os dividiu aleatoriamente 
em três grupos: um grupo recebeu injeção tópica intra-arti-
cular de ATX (n = 72), um grupo recebeu ATX por meio de 
injeção intravenosa (n = 68), e um grupo recebeu apenas 
solução salina, como controle (n = 67).Todos os pacientes 
passaram por ultrassonografia de rotina para rastreio de 
trombose venosa profunda nos dias 4 e 7 de pós-operató-
rio. O seguimento foi de 6 meses. A perda sanguínea total 
média e as taxas de transfusão sanguínea foram significa-
tivamente menores no grupo ATX-tópico e no grupo ATX-
-intravenosodo que no grupo controle. O volume de drena-
gem pós-operatório total foi significativamente menor no 
grupo ATX-tópico do que no grupo controle. Não houve 
diferença estatisticamente significativa na perda sanguínea 
intraoperatória média entre os grupos ATX-tópico, ATX-
-intravenoso e controle. Na análise de tromboelastografia, 

comparado com o grupo controle, o grupo ATX intraveno-
so teve menores valores de TC (tempo de coagulação) e 
TFC (tempo de formação do coágulo) nos dias 1, 4 e 7 de 
pós-operatório, maior ângulo α nos dias 4 e 7 de pós-ope-
ratório, e maior valor de FMC (firmeza máxima do coágu-
lo) nos dias 1 e 4 de pós-operatório; já o grupo ATX tópico, 
comparado com o grupo controle, teve apenasmenor valor 
de TC no dia 1 de pós-operatório. No entanto, não houve 
diferença estatisticamente significativa entre os três gru-
pos na incidência de complicações tromboembólicas.

O ensaio clínico controlado randomizado duplo-
-cegode Zhou et al.35 avaliou a eficácia e a segurança de 
duas vias de administração de ATX, a via intravenosa e o 
uso tópico. Foram incluídos 170 pacientes submetidos a 
artroplastia total de quadril, divididos em três grupos na 
proporção 1:1:1: ATX intravenoso, ATX tópico, e place-
bo tópico. O placebo era solução salina.Comparado com 
o grupo placebo, o grupo ATX intravenoso teve significa-
tivamente menor perda sanguínea total, menor perda san-
guínea no dreno e menor queda na concentração de he-
moglobina. E o grupo ATX tópico teve significativamente 
menor perda sanguínea total e menor queda na concentra-
ção de hemoglobina. Não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos ATX e o grupo placebo na 
perda sanguínea intraoperatória, na necessidade de albu-
mina e na coagulação pós-operatória. Houve três episó-
dios de suspeita de trombose venosa profunda (1 no grupo 
controle e 2 no grupo ATX tópico); no entanto, todos os 
três casos suspeitos de trombose venosa profunda tiveram 
resultado negativo na avaliação com Doppler. As taxas de 
transfusão sanguínea foram 10,5% menores no grupo ATX 
intravenoso e 16,9% menores no grupo ATX tópico em re-
lação ao placebo;porém, não atingiram significância esta-
tística. Uma explicação para a ausência de significância es-
tatística nos resultados das taxas de transfusão sanguínea é 
que pacientes anêmicos não foram excluídos do estudo, de 
modo que, a despeito da redução na perda sanguínea, para 
tais pacientes foi mais fácil atingir o gatilho transfusional 
determinado no protocolo do estudo (concentração de he-
moglobina pós-operatória <8 g/dL, ou <10 g/dL associada 
a sintomas anêmicos).

O ensaio clínico randomizado controlado de Ju-
rajet al.36avaliou a eficácia e a segurança de duas formas 
de administração de ATX: a administração sistêmica e o 
uso tópico intra-articular. Foram incluídos 123 pacientes-
submetidos a artroplastia total de quadril primária, sendo 
divididos em 3 grupos na proporção 1:1:1: grupo controle 
sem o uso de ATX, grupo ATX intravenoso, e grupo ATX 
tópico intra-articular.Comparado com o grupo controle, o 
grupo ATX intravenoso teve menor perda sanguínea pós-
-operatória, menor taxa transfusional (4,9% vs41,5%) e 
menor queda nos níveis de hemoglobina do 1º ao 4º dia 
após a cirurgia (22% vs 26%), todos com significância 
estatística; não houve diferença estatística na perda san-
guínea intraoperatória.O grupo ATX tópicotambém teve 
menor perda sanguínea intraoperatória, menor perda san-
guínea pós-operatória, menor taxa transfusional (17,1% 
vs41,5%) e menor queda nos níveis de hemoglobina do 
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1º ao 4º dia após a cirurgia (18% vs 26%), com significân-
cia estatística. Houve menor incidência de complicações 
nos grupos ATX em relação ao grupo controle. Não hou-
ve evento trombótico nos grupos ATX, enquanto houve 1 
caso de trombose venosa profunda no grupo controle.

A metanálise em rede de Yoonet al.37 avaliou a 
eficácia e a segurança de três vias de administração do 
ATX na artroplastia total de quadril: intravenosa (dose 
única ou múltiplas doses), intra-articular (tópica), ou com-
binada (intravenosa e intra-articular). Foram incluídos 25 
ensaios clínicos randomizados (n = 2.227). Os 25 ensaios 
avaliaram as taxas de transfusão sanguínea. Todas as qua-
tro intervenções (intravenosa dose única, intravenosa em 
múltiplas doses, intra-articular e combinada) reduziram 
efetivamente as taxas de transfusão sanguínea em com-
paração com o placebo. Nos 18 ensaios que avaliaram a 
perda sanguínea total (n = 1.799), todas as quatro interven-
ções reduziram efetivamente a perda sanguínea total em 
comparação com o placebo. Nos 11 ensaios que avaliaram 
a perda no dreno total (n = 827), apenas a administração in-
travenosa múltipla reduziu a perda no dreno total de forma 
estatisticamente significativa em comparação com o place-
bo. Nos 23 ensaios que avaliaram a incidência de trombose 
venosa profunda (n = 1.982), não houve diferença esta-
tisticamente significativa em comparação com o placebo. 
Nos 18 ensaios que avaliaram a incidência de embolia pul-
monar (n = 1.776), não houve diferença estatisticamente 
significativa em comparação com o placebo.

A metanálisede Kuoet al.38 avaliou a eficácia e a 
segurança do ATX em artroplastia total de revisão. A que-
da na concentração de hemoglobina, a taxa de transfusão 
sanguínea, e o número de unidades de hemácias transfun-
didas na artroplastia total de quadril de revisão foram sig-
nificativamente menores no grupo ATX, comparado com 
o grupo controle. Não houve, porém, diferença estatística 
entre o grupo ATX e o grupo controle quanto à perda san-
guínea na artroplastia total de quadril de revisão.

A metanálise em rede de Zhao et al.39 avaliou a 
eficácia e a segurança de três diferentes intervenções (se-
lante de fibrina, ATX tópico e ATX intravenoso) em pa-
cientes submetidos a artroplastia total de quadril. O grupo 
controle não recebeu nenhuma das três intervenções. O 
ATX tópico e o ATX intravenoso reduziram significati-
vamente a perda sanguínea total e as taxas de transfusão 
sanguínea, em comparação com o controle. Além disso, 
o uso de ATX (tópico ou intravenoso) não foi associado a 
aumento na incidência de trombose venosa profunda.

A metanálise de Realeet al.40 avaliou a seguran-
ça do ATX concernente a complicações tromboembólicas 
em procedimentos cirúrgicos ortopédicos em membros 
inferiores. No caso das artroplastias dequadril, um total 
de 2.655 pacientes dos grupos ATX foram comparados a 
1.941 controles. Não houve diferença estatisticamente sig-
nificativa na incidência de eventos tromboembólicos, ha-
vendo incidência de 1,1% tanto nos grupos ATX quantos 
nos grupos controle. A comparação por forma de adminis-
tração (intravenosa ou intra-articular) do ATX também não 
mostrou diferença significativa em relação aos controles.

Efeito na perda sanguínea
Todos os estudos que fizeram parte deste trabalho 

mostraram efetividade do ATX na redução da perda san-
guínea, conforme a Tabela 2. As diferentes formas de ad-
ministração, com diferentes doses, mostraram efetividade 
neste aspecto. Em todos os estudos, os resultados tiveram 
significância estatística, com exceção de um. A diferença 
média (DM) nos estudos variou de uma redução na perda 
sanguínea de 523,2 mL a 179,35 mL, em comparação com 
o controle. A razão de chances (RC) variou de 0,31 a 0,51, 
mostrando efetividade na redução da perda sanguínea, em 
comparação com o controle.
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Tabela 2: Resultados do efeito do ATX na redução da perda sanguínea
Estudo Tipo de Es-

tudo
Resultados de redução na perda sanguínea (IC95%)

Pérez-Jime-
no et al.
(2018)31

Ensaio clínico 
controlado 

randomizado
(n = 254)

DM na perda de massa eritrocitária, versus controle:
•	 Absoluta: –189 mL (–128 mLa –250 mL)
•	 Relativa: –9,7% (–6,2% a –13,1%)

Qiu et al.
(2019)32

Ensaio clínico 
controlado 

randomizado
(n = 102)

Perda sanguínea estimada total, versus placebo:
•	 ATX 897±177 mLvs 1153±345 mL

Zhang et al.
(2020)33

Ensaio clínico 
controlado 

randomizado
(n = 174)

Perda sanguínea total, versus controle:
•	 ATX 752,5±462,4 mLvs 1032,2±604,0 mL

Xuet al.
(2019)34

Ensaio clínico 
controlado 

randomizado
(n = 207)

Perda sanguínea total, versus controle:
•	 ATX tópico: 832,7±279,8 mLvs 1093,3±379,7 mL
•	 ATX intravenoso: 834,8±322,9 mLvs 1093,3±379,7 mL

Zhou et al.
(2018)35

Ensaio clínico 
controlado 

randomizado
(n = 170)

Perda sanguínea total, versus placebo:
•	 ATX intravenoso: 1125±514 mLvs 1464±556 mL
•	 ATX tópico: 1211±425 mLvs 1464±556 mL

Jurajet al.
(2021)36

Ensaio clínico 
controlado 

randomizado 
(n = 123)

Perda sanguínea pós-operatória média, versus controle:
•	 ATX tópico: 349,9±219,5 mLvs 791,7±302,2 mL
•	 ATX intravenoso: 474,9±207,3 mLvs 791,7±302,2 mL

Soma das perdas sanguíneas intra- e pós-operatória médias, versus controle:
•	 ATX tópico: 568,5mLvs 1091,7 mL
•	 ATX intravenoso: 762,4mLvs 1091,7 mL

Yoonet al.
(2018)37

Metanálise em 
rede

(n = 1799)

Perda sanguínea total, versus placebo:
•	 ATX tópico e intravenoso: RC 0,31 (0,18–0,56)
•	 ATX intravenoso múltiplas doses: RC 0,40 (0,29–0,57)
•	 ATX tópico: RC 0,50 (0,34–0,74)
•	 ATX intravenoso em dose única: RC 0,51 (0,37–0,69)

Kuoet al.
(2018)38

Metanálise
(n = 70)

DM na perda sanguínea, versus controle:
•	 –359 mL (–1422 mL a +704 mL)

Zhao et al.
(2019)39

Metanálise em 
rede

(n = 1349)

DM na perda sanguínea total, versus controle:
•	 ATX tópico: –179,35 mL (–196,72 mL a –161,97 mL)
•	 ATX intravenoso: –317,00 mL (–590,11 mL a –43,89 mL)

ATX = ácido tranexâmico. IC95% = intervalo de confiança de 95%. DM = diferença média. RC = razão de chances.

Efeito nas taxas de transfusão sanguínea
Todos os estudos que fizeram parte deste trabalho mostraram efetividade do ATX na redução das taxas de 

transfusão sanguínea, conforme a Tabela 3. As diferentes formas de administração, com diferentes doses, mostraram 
efetividade neste aspecto. Em todos os estudos os resultados tiveram significância estatística, com exceção de um. A RC 
nos estudos variou de 0,04 a 0,34, o que simboliza uma redução de 66% a 96% nas chances de haver transfusão sanguí-
nea, em comparação com o controle.
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Tabela 3: Resultados do efeito do ATX na redução dastaxas de transfusão sanguínea
Estudo Resultados de redução nas taxas de transfusão sanguínea (IC95%)

Pérez-Jimeno et al.
(2018)31

Taxa de transfusão de hemácias, ATX versus controle:
•	 RR 0,37 (0,22–0,63)

Qiu et al.
(2019)32

Taxa de transfusão sanguínea:
•	 ATX 10,9% vs Placebo 34,0%

Zhang et al.
(2020)33

Taxa de transfusão sanguínea:
•	 ATX 24,4% vs Controle 40,9%

Xuet al.
(2019)34

Taxa de transfusão sanguínea:
•	 ATX-tópico 8,3%vs Controle26,9%
•	 ATX-intravenoso 10,3%vsControle 26,9%

Zhou et al.
(2018)35

Taxa de transfusão sanguínea:
•	 ATX tópico: redução de 16,9% em relação ao placebo, 
sem significância estatística
•	 ATX intravenoso: redução de 10,5% em relação ao place-
bo, sem significância estatística

Jurajet al.
(2021)36

Taxa de transfusão sanguínea:
•	 ATX intravenoso 4,9% vsControle 41,5%
•	 ATX tópico 17,1% vsControle 41,5%

Yoonet al.
(2018)37

Taxa de transfusão sanguínea, versus placebo:
•	 ATX tópico e intravenoso: RC 0,04 (0,01–0,19)
•	 ATX intravenoso múltiplas doses: RC 0,23 (0,15–0,35)
•	 ATX tópico: RC 0,30 (0,19–0,47)
•	 ATX intravenoso dose única: RC 0,34 (0,25–0,48)

Kuoet al.
(2018)38

Taxa de transfusão sanguínea, ATX versus controle:
•	 RC 0,19 (0,09–0,37)

Zhao et al.
(2019)39

Taxa de transfusão sanguínea, versus controle:
•	 ATX tópico: RC 0,24 (0,14–0,41)
•	 ATX intravenoso: RC 0,19 (0,13–0,28)

ATX = ácido tranexâmico. IC95% = intervalo de confiança de 95%. RR = risco relativo. RC = razão de chances.

Efeito na incidência de complicações tromboembólicas
Como o ATX é um antifibrinolítico, é comum haver dúvidas quanto à sua segurança com relação a complica-

ções tromboembólicas. No entanto, em todos os estudos que analisaram o efeito do ATX na incidência de complicações 
tromboembólicas, o ATX não foi associado a aumento na incidência de tais complicações. Em todas as diferentes formas 
de administração, com diferentes doses, não houve diferença estatisticamente significativa na incidência de complica-
ções tromboembólicas (Tabela 4).

Tabela 4: Resultados do efeito do ATX na incidência de complicações tromboembólicas.
Estudo Incidência de complicações tromboembólicas

Pérez-Jimeno et al.
(2018)31

Não foi detectada nenhuma complicação tromboembólica clinicamente aparente du-
rante o período de seguimento de 60 dias.

Qiu et al.
(2019)32

Não houve diferença estatisticamente significativa na incidência de complicações 
tromboembólicas.

Zhang et al.
(2020)33

Não houve diferença estatisticamente significativa na incidência de trombose venosa 
profunda.

Xuet al.
(2019)34

Não houve diferença estatisticamente significativa na incidência de complicações 
tromboembólicas.

Zhou et al.
(2018)35

Todos os três casos suspeitos de trombose venosa profunda (1 no grupo placebo e 2 
no grupo ATX tópico) tiveram resultado negativo na avaliação com Doppler.
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Jurajet al.
(2021)36

Não houve evento trombótico nos grupos ATX, enquanto houve 1 caso de trombose 
venosa profunda no grupo controle.

Yoonet al.
(2018)37

Não houve diferença estatisticamente significativa na incidência de complicações 
tromboembólicas (trombose venosa profunda e embolia pulmonar)em qualquer for-
ma de administração do ATXem comparação com o placebo.

Zhao et al.
(2019)39

O uso de ATX (tópico ou intravenoso) não foi associado a aumento na incidência de 
trombose venosa profunda, em comparação com o controle.

Realeet al.
(2021)40

Não houve diferença estatisticamente significativa na incidência de tromboembolis-
mo venoso.

ATX = ácido tranexâmico.

CONCLUSÃO

Após a análise dos resultados obtidos nos ensaios clínicos controlados randomizados e nas metanálises, inclu-
sive metanálises em rede, que fizeram parte deste trabalho, conclui-se que o ácido tranexâmico é efetivo na artroplastia 
de quadril, com resultados animadores. Assim, a administração de ácido tranexâmico se mostra uma potente e segura 
opção a ser incluída no pacote de gerenciamento de sangue do paciente na artroplastia de quadril, diminuindo a perda de 
sangue e a taxa de transfusões sanguíneas e, consequentemente, reduzindo complicações clínicas relacionadas à trans-
fusão, economizando gastos financeiros e atendendo a demanda de pacientes quenão aceitam as transfusões, tais como 
as Testemunhas de Jeová, sem elevar a incidência dos temidos eventos tromboembólicos. Desta forma, há potencial de 
maior difusão da sua utilização na prática cirúrgicaortopédica.
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