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Anemia em Pacientes com Insuficiência
Renal Crônica - Reposição de Ferro III

1 MEtodologia dE busCa da litEratura
Foram utilizados como estratégia de busca no Medline/Pubmed os termos “ferric oxide”[Mesh] 

ou “iron”[Mesh] ou “iron compounds”[Mesh] e (“kidney failure, chronic”[Mesh] ou “hemodialysis”[Mesh]) e 
“anemia”[Mesh], restringindo-se a busca para ensaios clínicos randomizados e metanálises publicados nos 
últimos 10 anos. A busca resultou em 28 artigos.

No Embase, foram empregados como estratégia de busca os termos ‘hemodialysis’/exp ou ‘chronic 
kidney failure’/exp ou ‘dialysis’/exp e ‘anemia’/exp e ‘iron’/exp, limitando-se a ensaios clínicos randomizados, 
metanálises e revisões da Cochrane, publicados nos últimos 10 anos. A busca resultou em 54 artigos.

Quando avaliadas em conjunto, as buscas em ambas as bases de dados identificaram 9 ensaios 
clínicos e 2 metanálises com intervenções e desfechos relevantes para o tema de interesse deste protocolo. 
As buscas foram realizadas no dia 15/12/09.

Foram consultados ainda o UpToDate, versão 17.3, através do site http://www.uptodateonline.com, 
e as diretrizes da National Kidney Foundation – Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, através do site 
http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/guidelines_commentaries.cfm#guidelines, ambos acessados em 
30/11/2009. A consulta à bibliografia dessas fontes levou à identificação de outros 11 estudos observacionais, 
utilizados principalmente na Introdução deste protocolo.

2 introdução
Anemia é uma complicação frequente e importante da insuficiência renal crônica (IRC), associando-se 

com aumento de morbidade e mortalidade1-5. O conceito clássico de anemia, segundo a Organização Mundial de 
Saúde, considera que há anemia quando a hemoglobina for < 13 g/dl em homens e mulheres na pós-menopausa 
e < 12 g/dl em mulheres na pré-menopausa. Esta condição estará presente em cerca de 90% dos pacientes 
com IRC e taxa de filtração glomerular < 25-30 ml/min1. Entretanto, anemia pode estar presente em pacientes 
com depuração da creatinina entre 30-60 ml/min, e o consenso atual sugere que a reposição de ferro e de 
alfaepoetina deve ser feita tendo como meta níveis de hemoglobina entre 11-12 g/dl6,7. Na maioria dos casos, a 
anemia decorre primariamente da produção renal reduzida de eritropoetina. A manutenção de estoques corporais 
adequados de ferro é fundamental para uma boa resposta ao tratamento com alfaepoetina, sendo a deficiência 
de ferro ou sua reduzida disponibilidade as principais causas de falha do tratamento. Estima-se que pacientes 
em hemodiálise percam em média 2 g de ferro por ano pelo método dialítico, além de perdas por outras 
causas (gastrointestinais, coletas de sangue frequentes, etc.), justificando-se a necessidade de avaliação 
sistemática e reposição apropriada8.

No Brasil, estima-se, a partir dos dados dos Sistemas de Informações Ambulatoriais do Sistema Único 
de Saúde (SUS), que, em 2008 e 2009, respectivamente, 72.730 e 75.822 pacientes submeteram-se a diálise 
e cerca de 90% deles, a hemodiálise. O uso de alfaepoetina fez parte do tratamento de mais de 80% destes 
pacientes9. 

Apesar de a reposição de ferro ter benefícios definidos em relação à correção da anemia da IRC e 
à redução de doses de alfaepoetina, a melhor forma de administração e os parâmetros para sua indicação 
e acompanhamento ainda são motivos de controvérsia, razão pela qual sua protocolização pelo SUS faz-se 
necessária.
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3 ClassifiCação EstatístiCa intErnaCional dE doEnças E problEMas rElaCionados 
à saúdE (Cid-10)

• N18.0 Doença renal em estádio final
• N18.8 Outra insuficiência renal crônica

4 diagnóstiCo
Antes do início do tratamento, todos os pacientes devem ser avaliados e outras causas de anemia 

afastadas. O diagnóstico de deficiência absoluta de ferro em pacientes com IRC em hemodiálise é estabelecido 
quando os seguintes critérios estiverem presentes:

• saturação de transferrina < 20%;
• ferritina sérica < 200 ng/dl.
Pacientes em hemodiálise podem ainda apresentar deficiência relativa de ferro, representando uma 

situação em que os estoques de ferro se encontram dentro dos limites de normalidade por critérios convencionais, 
mas com incapacidade de mobilização adequada do ferro para eritropoese sob estímulo de alfaepoetina. Os 
critérios diagnósticos de deficiência relativa são:

• saturação de transferrina < 20%;
• ferritina sérica entre 200-800 ng/dl.

5 Critérios dE inClusão
Serão incluídos neste protocolo de tratamento os pacientes com diagnóstico de IRC, com taxa de filtração 

glomerular calculada < 30 ml/min/1,73m2, independentemente da idade, e com as seguintes condições:
• anemia com hemoglobina sérica < 11 g/dl para ambos os sexos;
• deficiência absoluta ou relativa de ferro;
• estar em hemodiálise.

6 Critérios dE ExClusão
Serão excluídos deste protocolo de tratamento os pacientes que apresentarem:
• hemocromatose;
• hemossiderose;
• anemia hemolítica;
• ferritina sérica > 1.200 ng/dl ou saturação de transferrina > 50%;
• hipersensibilidade ou intolerância ao produto ou a um de seus componentes.

7 Casos EspECiais
Em pacientes com hemoglobina inferior a 11 g/dl, necessitando doses elevadas de alfaepoetina

º(≥ 225 UI/kg/semana ou ≥ 22.500 UI/semana), pode ser considerada a reposição de ferro parenteral se a ferritina 
sérica estiver  < 1.200 ng/dl e a saturação da transferrina < 25%, levando-se em conta os potenciais riscos e 
benefícios do tratamento nesta situação.

Pacientes em tratamento conservador ou em programa de diálise peritoneal podem beneficiar-se com 
o uso de ferro por via oral como suplementação. Caso apresentem intolerância gastrointestinal, inadequada 
adesão ou insuficiente resposta ao tratamento oral, poderá ser considerada a reposição parenteral de ferro. 
Nestes casos, o diagnóstico de deficiência de ferro é dado por níveis de ferritina < 100 ng/dl e saturação de 
transferrina < 20%.

Na gravidez, é recomendada dose de 25 mg por semana de sacarato de hidróxido de ferro III por via 
intravenosa. Não se recomenda o uso no primeiro trimestre.

8 trataMEnto 
Os ensaios clínicos10-18 e as metanálises19,20 disponíveis acerca da efetividade do ferro parenteral no 

tratamento de anemia em pacientes com IRC tiveram como desfechos principais a taxa de anemia e a presença 
de efeitos adversos. Desfechos de maior repercussão clínica, como impacto em sobrevida e qualidade de vida, 
não foram adequadamente avaliados.

Em pacientes com IRC em tratamento conservador, o uso rotineiro de ferro parenteral proporcionou 
pequeno ganho nos níveis de hemoglobina (0,31 g/dl), o que não parece representar vantagem clínica significativa 
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em relação à reposição oral de ferro, segundo metanálise publicada19. Diante disto, neste grupo de 
pacientes, o uso de ferro parenteral só deve ser considerado em casos de intolerância ou falha do 
tratamento por via oral.

A mesma metanálise demonstrou ainda que, em pacientes em hemodiálise crônica, o uso 
sistemático do ferro parenteral foi superior à reposição oral de ferro em relação ao incremento de 
hemoglobina (0,83 mg/dl, IC 95% 0,09-1,57). Tal resposta foi independente do uso de alfaepoetina, cuja 
dose foi significativamente menor no grupo que recebeu ferro por via parenteral19.

Em metanálise de estudos observacionais na população de crianças em hemodiálise, constatou-
se benefício com o uso de ferro parenteral quanto a aumento da hemoglobina e redução das doses de 
alfaepoetina20.

Dois ensaios clínicos, visando, respectivamente, manter ferritina > 200 ng/dl13 e saturação 
de transferrina entre 30%-50%12 com reposição parenteral de ferro em pacientes em hemodiálise, 
verificaram redução das doses necessárias de alfaepoetina para manter a hemoglobina dentro da 
faixa-alvo quando comparados com o grupo controle, que visava manter ferritina entre 100-200 ng/dl13 
e saturação da transferrina entre 20%-30%12.

O ensaio clínico DRIVE, publicado por Coyne e cols.18, incluindo pacientes com anemia 
(hemoglobina < 11 g/dl), ferritina entre 500-1.200 ng/dl, saturação de transferrina < 25% e necessitando 
de doses de alfaepoetina > 225 UI/kg/semana ou 22.500 UI/semana, comparou o uso de ferro parenteral 
com a não reposição de ferro, tendo como desfecho a variação da hemoglobina. A dose de alfaepoetina 
foi aumentada em 25% em ambos os grupos. O aumento da hemoglobina foi significativamente maior 
no grupo que recebeu ferro parenteral (diferença de cerca de 0,5 g/dl). A resposta ao tratamento 
não diferiu entre os pacientes que apresentavam ferritina > ou < 800 ng/dl previamente ao início do 
tratamento. O estudo DRIVE-II realizou o acompanhamento dos pacientes incluídos no estudo anterior 
e observou redução significativa nas doses de alfaepoetina nos que receberam ferro parenteral21. Tais 
dados sugerem que possa haver benefício com a suplementação adicional de ferro neste subgrupo de 
pacientes, mas os riscos e benefícios do tratamento devem ser adequadamente avaliados.

8.1 fárMaCos
Sulfato ferroso: comprimidos de 40 mg; solução oral de 25 mg/ml
Sacarato de hidróxido de ferro III: ampola de 5 ml com 100 mg de ferro III (20 mg/ml, por via 

intravenosa). Deve ser diluído em 100 ml de solução fisiológica e infundido em 15 minutos, segundo o 
fabricante. Um estudo demonstrou segurança de seu uso em tempos de administração menores, de até 
5 minutos, sem aumento de reações adversas22.

8.2 EsquEMas dE adMinistração (uso adulto)
Ferro oral: dose de 40 mg de ferro elemento, por via oral, 3 vezes ao dia, nos intervalos das 

refeições
Sacarato de hidróxido de ferro III: solução injetável

  dose-teste
Os estudos clínicos que avaliaram a segurança do sacarato de hidróxido de ferro demonstraram 

que o mesmo é seguro e que a utilização de dose-teste, apesar de recomendada pelo fabricante, pode 
ser dispensada22. Quando utilizada, deve ser realizada na primeira administração e consiste em diluir 
25 mg de ferro elementar em 100 ml de solução salina, por via intravenosa, em no mínimo 15 minutos. 
Deve-se aguardar 15 minutos antes de administrar o restante da primeira dose ou repor as doses 
necessárias nos dias subsequentes, caso não ocorram reações adversas como cefaleia, náuseas, 
vômitos, parestesias, distúrbios gastrointestinais, dores musculares, febre, hipotensão, urticária, rubor 
e reação anafilática.
	 	 dose de ataque

Indicada quando o nível de ferritina sérica for < 200 ng/dl e saturação de transferrina for < 20%. 
Devem ser administrados 1.000 mg de ferro divididos em 10 sessões  de hemodiálise ou em 10 dias 
diferentes (2 ou 3 vezes por semana) em pacientes em diálise peritoneal ou em tratamento conservador. 
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	 	 dose de manutenção
Indicada para manter os estoques adequados de ferro em pacientes com níveis de ferritina > 200 ng/dl e 

saturação da transferrina > 20%. Devem ser administrados 100 mg de ferro por via intravenosa em dose única a cada 
15 dias. 

Em pacientes com deficiência relativa de ferro que necessitem de doses de alfaepoetina > 225 UI/kg/
semana ou 22.500 UI/semana, pode-se considerar novo curso de dose de ataque (1.000 mg de ferro divididos 
em 10 sessões de hemodiálise), após avaliados os riscos e benefícios.

8.3 tEMpo dE trataMEnto – Critérios dE intErrupção
O tratamento com ferro parenteral deve ser interrompido temporariamente quando a saturação de 

transferrina for > 50% ou a ferritina sérica for > 800 ng/dl (> 1.200 ng/dl em pacientes necessitando de doses de 
alfaepoetina > 225 UI/kg/semana ou 22.500 UI/semana). 

Após o retorno dos valores de ferritina sérica para 500 ng/dl (800 ng/dl em pacientes necessitando de doses 
de alfaepoetina > 225 UI/kg/semana ou 22.500 UI/semana) ou da saturação de transferrina para valores < 50%, 
recomenda-se reiniciar o uso de ferro parenteral com a metade da dose anterior.

8.4 objEtivos do trataMEnto
• Manter os níveis de hemoglobina entre 10-12 g/dl.
• Manter o nível sérico de ferritina entre 200-800 ng/dl (até 1.200 ng/dl em pacientes necessitando de 

doses de alfaepoetina > 225 UI/kg/semana ou  22.500 UI/semana).
• Manter a saturação da transferrina entre 20%-50%.
• Reduzir, quando possível, a dose terapêutica necessária de alfaepoetina.
• Em pacientes em diálise peritoneal ou tratamento conservador, manter ferritina  > 100 ng/dl e saturação 

de transferrina entre 20%-50%.

8.5 bEnEfíCios EspErados
• Correção da anemia e, consequentemente, melhora da capacidade funcional e da qualidade de vida, 

além de redução da morbimortalidade pela IRC
• Otimização das doses de alfaepoetina

9 Monitorização
Antes do início do tratamento, os pacientes devem realizar hemograma completo, dosagens de ferritina 

e saturação de transferrina com vistas ao diagnóstico diferencial de anemia e estabelecimento da deficiência 
de ferro. Dosagens de hemoglobina, ferritina e saturação de transferrina devem ser repetidas mensalmente 
enquanto estiverem fora do alvo terapêutico. Após, mantêm-se dosagens mensais de hemoglobina e trimestrais 
de ferritina e saturação de transferrina. O uso de ferro parenteral deve ser suspenso 7-10 dias antes da realização 
dos exames.

Deve-se dar atenção especial aos casos de anafilaxia com sacarato de hidróxido de ferro III ou produtos 
semelhantes, bem como aos com suspeita de infecção ativa ou insuficiência hepática.

10 rEgulação/ControlE/avaliação pElo gEstor
Os pacientes devem ser acompanhados em serviços especializados de hemodiálise. Devem ser 

observados os critérios de inclusão e exclusão de pacientes neste protocolo, a duração e a monitorização do 
tratamento, bem como a verificação periódica das doses prescritas e dispensadas e a adequação de uso do 
medicamento.

11 tErMo dE EsClarECiMEnto E rEsponsabilidadE – tEr
É obrigatória a informação ao paciente ou a seu responsável legal dos potenciais riscos, benefícios e 

efeitos adversos relacionados ao uso do medicamento preconizado neste protocolo. O TER é obrigatório ao se 
prescrever medicamento do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica. 
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Eu,  _____________________________________________________ (nome do(a) paciente), 
declaro ter sido informado(a) claramente sobre benefícios, riscos, contraindicações e principais efeitos 
adversos relacionados ao uso de sacarato de hidróxido de ferro iii, indicado para o tratamento de 
insuficiência renal crônica.

Os termos médicos foram explicados e todas as dúvidas foram resolvidas pelo médico 
_____________________________________________________  (nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber 
pode trazer as seguintes melhoras:

• correção da anemia e, consequentemente, melhora da capacidade funcional e da qualidade 
de vida, além de redução da morbimortalidade pela IRC;

• otimização das doses de alfaepoetina.
 Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicações, potenciais 

efeitos adversos e riscos do uso deste medicamento:
• não há relato de efeitos adversos ao feto com o uso de sacarato de hidróxido de ferro III em 

doses usuais durante a gravidez; entretanto, caso engravide, devo avisar o médico;
• efeitos adversos já relatados – dor no local de administração, alteração da coloração da 

pele, dor no quadrante inferior abdominal, dor de cabeça, dores no corpo, taquicardia, 
calorões, náuseas, vômitos, falta de ar, tonturas;

• possibilidade de reações tardias (em relação à administração) – tontura, desmaio, febre, 
calafrios, vermelhidão, coceiras, dores pelo corpo, confusão mental;

• possibilidade de reação anafilactoide grave com morte (1 para cada 4 milhões de doses 
administradas);

• contraindicado em casos de hipersensibilidade (alergia) ao medicamento em pacientes com 
hemocromatose, talassemia, anemia falciforme, anemia hemolítica e anemia associada a 
leucemias;

• o risco da ocorrência de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.
Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-

me a devolvê-lo caso não queira ou não possa utilizá-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também 
que continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saúde e as Secretarias de Saúde a fazerem uso de informações 
relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.

Local:                                                             Data:
Nome do paciente:
Cartão Nacional de Saúde:
Nome do responsável legal:
Documento de identificação do responsável legal:

_____________________________________
Assinatura do paciente ou do responsável legal

Médico responsável: CRM: UF:

___________________________
Assinatura e carimbo do médico
Data:____________________

observação: Este Termo é obrigatório ao se solicitar o fornecimento de medicamento do Componente 
Especializado de Assistência Farmacêutica (CEAF) e deverá ser preenchido em duas vias: uma será 
arquivada na farmácia, e a outra, entregue ao usuário ou a seu responsável legal.

termo de Esclarecimento e responsabilidade
sacarato de Hidróxido de ferro iii
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fluxograma de tratamento 
anemia em pacientes com insuficiência renal Crônica

Paciente com IRC e anemia 
por deficiência de ferro

Fluxograma de Tratamento Anemia em Pacientes com Insuficiência 
Renal CrônicaSacarato de Hidróxido de Ferro III

Possui critérios de 
inclusão para tratamento 

com sacarato de hidróxido 
de ferro III?

Exclusão 
do PCDT 

Possui algum critério 
de exclusão?

Não Sim

Não

Diagnóstico: laboratorial

Critérios de inclusão: 
✓  hemoglobina < 11g/dl e
Pacientes em hemodiálise:
✓ deficiência absoluta de ferro (saturação de   
     transferrina < 20% e ferritina < 200 ng/dl)  
     ou relativa de ferro (saturação de 
     transferrina < 20% e ferritina 200-800 ng/dl) ou
✓ necessidade de doses elevadas de alfapoetina

(≥ 225 UI/kg/semana ou ≥ 22.500 UI/semana) 
com ferritina < 1.200 ng/dl e saturação de   

     transferrina < 25%
Pacientes em diálise peritoneal ou tratamento 
conservador:
✓ falha ou intolerância ao tratamento com ferro 
     por VO e ferritina < 100 ng/dl e saturação de 
     transferrina < 20%

Critérios de exclusão:
✓  hemocromatose
✓  hemossiderose
✓  anemia hemolítica
✓  ferritina sérica > 1.200 ng/dl
✓  saturação de transferrina > 50%
✓  hipersensibilidade ao sacarato de 
      hidróxido de ferro III ou a um de 
      seus componentes

Dose de ataque de 
sacarato de 

hidróxido de ferro III 

Houve resposta 
terapêutica? Sim

Não

Monitorização laboratorial: 
✓  hemoglobina 
Periodicidade: mensalmente
✓ saturação de transferrina e 

ferritina
Periodicidade: mensalmente até 

atingir o alvo terapêutico; após, 
a cada 3 meses 

Monitorização 
laboratorial

Manter o esquema de tratamento se 
os exames estiverem de acordo com 

o  alvo terapêutico.

Considerar ajustes de dose ou nova 
dose de ataque se houver persistência 
de deficiência de ferro. Avaliar outras 

causas de anemia ferropriva.

Suspender o tratamento se a saturação 
de transferrina > 50% ou 

ferritina > 800 ng/dl (ou > 1.200ng/dl 
se houver necessidade de altas doses 

de alfapoetina). 

Deficiência absoluta 
de ferro?

Dose de ataque de 
sacarato de 

hidróxido de ferro III 

Sim Não

Objetivos do tratamento:
✓ hemoglobina entre 10-12 g/dl
✓  saturação de transferrina entre 

20%-50%
✓  ferritina entre 200-500 ng/dl (até 

800 ng/dl em pacientes com 
necessidade de altas doses de 
eritropoetina, definidas 

    por > 22.500 UI/semana)

Sim

Saturação de transferrina 
< 50% e ferritina < 500 ng/dl 

(ou < 800 ng/dl quando 
houver necessidade de altas 

doses de alfapoetina)

Manter acompanhamento. 

Reiniciar o tratamento com 
metade da dose prévia.

Não

Sim
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Anemia em Pacientes com Insuficiência Renal Crônica - Reposição de Ferro III

Paciente solicita o 
medicamento.

Fluxograma de Dispensação de Sacarato de hidróxido de ferro 
IIIAnemia na Insuficiência Renal Crônica

Possui LME corretamente 
preenchido e demais 

documentos exigidos?

Orientar o 
paciente.

CID-10, exames e 
dose estão de acordo 

com o preconizado 
pelo PCDT?

Não Sim

Encaminhar o 
paciente ao 

médico assistente.

Realizar entrevista 
farmacoterapêutica inicial 

com o farmacêutico.

Não Sim

Processo 
deferido?

Não dispensar e 
justificar ao 
paciente.

Não

Orientar o 
paciente.

Sim

Dispensação a cada mês de 
tratamento
Entrevista 

farmacoterapêutica de 
monitorização

Paciente apresentou alteração 
nos exames não compatível 

com o curso do tratamento ou 
eventos adversos significativos?

Dispensar* e solicitar 
parecer do médico 

assistente.
Dispensar.

Sim Não

CID-10: N18.0, N18.8
Exames: 
✓ hemograma
✓ saturação de transferrina e ferritina
✓ creatinina (para tratamento conservador)
Dose:
✓ dose de ataque: 1.000 mg, por EV,  
    divididos em 10 sessões de hemodiálise
✓ dose de manutenção: 100 mg, por EV, 

em dose única a cada 15 dias.
Para gestantes: 25 mg por semana, por EV

Exames necessários para monitorização:
✓ hemograma
Periodicidade: a cada mês 
✓ saturação de transferrina e ferritina 
Periodicidade: a cada mês até atingir o alvo
terapêutico; após, a cada 3 meses

* Observação: se a saturação de transferrina superior a 50% ou ferritina sérica for superior a 800ng/dL 
(superior a 1.200 ng/dL em pacientes necessitando doses de alfaepoetina superiores a 225 UI/Kg/

semana ou 22.500 UI/semana): não dispensar.

fluxograma de dispensação de sacarato de Hidróxido de ferro iii 
anemia em pacientes com insuficiência renal Crônica
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ficha farmacoterapêutica
anemia em pacientes com insuficiência renal Crônica 
alfaepoetina e sacarato de Hidróxido de ferro iii

1 dados do paCiEntE
Nome: ___________________________________________________________________________________
Cartão Nacional de Saúde: _________________________________RG: _____________________________
Nome do cuidador: _________________________________________________________________________
Cartão Nacional de Saúde: _________________________________RG: _____________________________
Sexo: o Masculino o Feminino DN:_____/_____/______Idade:______Peso:_______Altura:_______________
Endereço: ________________________________________________________________________________
Telefones: ________________________________________________________________________________
Médico assistente: ___________________________________________CRM: __________________________
Telefones: ________________________________________________________________________________

2 avaliação farMaCotErapêutiCa

2.1 Possui anemia com nível de hemoglobina ≤ 10 g/dl?
	 o não g Não dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente
	 o sim g Indicar o valor da hemoglobina antes do início do tratamento: _______________________________

2.2  É portador de doença renal crônica?
	 o não g Não dispensar (outras causas de anemia não são tratadas neste PCDT)
	 o sim g Qual o estágio? _________________________________________________________________

2.3  Apresenta estoques de ferro adequados? (ferritina sérica > 100 ng/dl e saturação da transferrina > 20% 
 em pacientes em tratamento conservador ou diálise peritoneal e ferritina sérica > 200 ng/dl e saturação da 
 transferrina > 20% em pacientes em hemodiálise)
	 o não g Passar para a próxima pergunta
	 o sim g Passar para a pergunta 2.5

2.4 Possui prescrição de suplementação de ferro?
	 o não g Encaminhar o paciente ao médico assistente
	 o sim 

2.5  Possui outras doenças diagnosticadas? 
	 o não 
	 o sim g Quais? ________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
(para pacientes hipertensos, estão recomendados monitorização rigorosa da pressão arterial e acompanhamento 
cardiológico)

2.6  Faz uso de outros medicamentos? o não o sim g Quais?
Nome comercial Nome genérico Dose total/dia e via Data de início Prescrito

o não o sim
o não o sim
o não o sim
o não o sim
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Anemia em Pacientes com Insuficiência Renal Crônica - Reposição de Ferro III

2.7  Já apresentou reações alérgicas a medicamentos? 
	 o não
	 o sim g Quais? A que medicamentos? _____________________________________________

3 Monitorização do trataMEnto

Exames laboratoriais 
Inicial 1o mês 2o mês 3o mês 4o mês 5o mês 6o mês

Data prevista
Data
Hemoglobina*
Hematócrito
Reticulócitos
Leucócitos
Plaquetas
Ferritina sérica**
Saturação de transferrina**

7o mês 8o mês 9o mês 10o mês 11o mês 12o mês
Data prevista
Data
Hemoglobina*
Hematócrito
Reticulócitos
Leucócitos
Plaquetas
Ferritina sérica**
Saturação de transferrina**

* Deve ser monitorizada a cada 2 semanas até a estabilização dos níveis; após, a cada ajuste de 
dose de alfaepoetina. Quando houver nível de hemoglobina estável após 2 medidas consecutivas, 
o exame pode ser mensal.

**  Deve ser monitorizada a cada mês até atingir o alvo terapêutico; após, a cada 3 meses.

3.1  Após 1 mês de tratamento com alfaepoetina, qual o aumento semanal de hemoglobina?
	 se < 0,3 g/dl g aumentar a dose em 25%, respeitando o limite da dose máxima, que 
 é de 300 UI/kg/semana, por via subcutânea, e de 450 UI/kg/semana, por via intravenosa
	 se 0,3-0,5 g/dl g manter a dose em uso
	 se > 0,5 g/dl ou Hb entre 12-13 g/dl g reduzir a dose em 25%-50%, respeitando o limite da 
 dose mínima recomendada, que é de 50 UI/kg/semana, por via subcutânea

3.2 Apresentou ferritina sérica > 800 ng/dl (ou > 1.200 ng/dl em pacientes com doses
  > 22.500 UI/ semana de alfaepoetina) ou saturação de transferrina > 50%?
	 não g Dispensar
	 sim g Suspender temporariamente o tratamento com sacarato de hidróxido de ferro III

3.3  Apresentou hemoglobina > 13 g/dl? 
	 não g Dispensar
	 sim g Suspender temporariamente o tratamento com alfaepoetina
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3.4  Apresentou sintomas que indiquem eventos adversos? (preencher Tabela de Registro de Eventos Adversos)
	 não g Dispensar
	 sim g Passar para a pergunta 3.5

3.5  Necessita de avaliação do médico assistente com relação ao evento adverso?
	 não g Dispensar
	 sim g Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente

tabEla dE rEgistro dE EvEntos advErsos

Data da 
entrevista Evento adverso *Intensidade q Conduta

principais reações adversas já relatadas: reações no local da injeção (como queimação e dor), tontura, 
sonolência, febre, cefaleia, artralgia, mialgia, fraqueza, gosto metálico, náuseas, vômitos, alteração na pressão 
arterial, visão dupla, formigamentos, distúrbios gastrointestinais
* intensidade: (L) leve; (M) moderada; (A) acentuada
q Conduta: (F) farmacológica (indicação de medicamento de venda livre); (NF) não farmacológica (nutrição, 
ingestão de água, exercício, outros); (EM) encaminhamento ao médico assistente; (OU) outro (descrever)
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Anemia em Pacientes com Insuficiência Renal Crônica - Reposição de Ferro III

TABELA	DE	REGISTRO	DA	DISPENSAÇÃO

1o mês 2o mês 3o mês 4o mês 5o mês 6o mês
Data
Nome comercial
Lote/Validade
Dose prescrita
Quantidade dispensada
Próxima dispensação 
(Necessita de parecer  
médico: sim/não)
Farmacêutico/CRF
Observações

7o mês 8o mês 9o mês 10o mês 11o mês 12o mês
Data
Nome comercial
Lote/Validade
Dose prescrita
Quantidade dispensada
Próxima dispensação 
(Necessita de parecer 
médico: sim/não)
Farmacêutico/CRF
Observações
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guia de orientação ao paciente
sacarato de Hidróxido de ferro iii

este é um guia sobre o medicamento que você está recebendo gratuitamente pelo sus.
seguindo suas orientações, você terá mais chance de se beneficiar com o tratamento.

o medicamento é utilizado no tratamento de ANEmIA	NA	INSufIcIêNcIA	RENAL	cRôNIcA.

1 doEnça
 • A anemia ocorre quando há menos células vermelhas no sangue do que o normal. Em pacientes com 
  insuficiência renal crônica (IRC), é uma importante complicação. A anemia leva a uma piora da qualidade 
  de vida, devendo ser acompanhada de forma cuidadosa.
 • A anemia pode ser causada pela deficiência de eritropoetina, substância responsável pelo estímulo 
  da produção das células vermelhas do sangue. Outras causas incluem diálise inadequada, infecções, 
  inflamações, tumores.

2 MEdiCaMEnto
 • Este medicamento melhora os sintomas da doença com a correção da anemia, reduz as doses necessárias 
  de alfaepoetina, além de melhorar o desempenho físico e a qualidade de vida.

3 guarda do MEdiCaMEnto
 • Guarde os medicamentos protegidos do calor, ou seja, evite lugares onde exista variação de temperatura 
  (cozinha e banheiro).
 • Conserve as ampolas na embalagem original.

4 adMinistração do MEdiCaMEnto
 • O medicamento deverá ser administrado por injeção intravenosa, em ambiente hospitalar ou em clínica 
  de diálise.

5 rEaçõEs dEsagradávEis
 • Apesar dos benefícios que o medicamento pode trazer, é possível que apareçam algumas reações 
  desagradáveis, tais como reações no local da injeção (como queimação e dor), tontura, gosto metálico, 
  náuseas, vômitos, alteração na pressão arterial, visão dupla, formigamentos, distúrbios gastrointestinais.
 • Se houver algum destes ou outros sinais/sintomas, comunique-se com o médico ou farmacêutico.
 • Maiores informações sobre reações adversas constam no Termo de Esclarecimento e Responsabilidade, 
  documento assinado por você ou pelo responsável legal e pelo médico.

6 uso dE outros MEdiCaMEntos
 • Não faça uso de outros medicamentos sem o conhecimento do médico ou orientação de um profissional 
  de saúde. 

7 para sEguir rECEbEndo o MEdiCaMEnto
 • Retorne à farmácia a cada mês, com os seguintes documentos:
  −  Receita médica atual
  −  Cartão Nacional de Saúde ou RG
 − Exames: hemoglobina, ferritina e saturação da transferrina a cada mês enquanto os valores não 
 estiverem adequados; após, hemoglobina a cada mês; ferritina e saturação da transferrina a cada 3 
 meses.
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Anemia em Pacientes com Insuficiência Renal Crônica - Reposição de Ferro III

8 EM Caso dE dúvida
 • Se você tiver qualquer dúvida que não esteja esclarecida neste guia, antes de tomar qualquer 
  atitude, procure orientação com o médico ou farmacêutico do SUS.

9 outras inforMaçõEs
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

se, por algum motivo, não usar o medicamento,
devolva-o à farmácia do sus.
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