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ANEXO V - LISTA DE VERIFICAGAO PARA AVALIAGAO DE RISCO NA INFUSAO DE
FERRO ENDOVENOSO (SACARATO DE OXIDO/HIDROXIDO FERRICO OU
CARBOXIMALTOSE FERRICA) NOS CENTROS DE SAUDE DE BELO HORIZONTE

Contraindicagoes ao uso de Ferro Endovenoso SIM NAO

O paciente relata alguma resposta alérgica ou reagéo adversa grave a Noripurum®
ou Ferinject® injetavel em administragdes anteriores (redugao do nivel de
consciéncia, broncoespasmo grave, angioedema e/ou anafilaxia)? '

O paciente relata ser portador de doenca renal crénica em terapia dialitica na
modalidade de hemodialise? 2

Paciente gestante com idade gestacional menor que 12 semanas? 3

O paciente é criangas ou adolescentes com idade até 12 anos, 11 meses e 29 dias
e tem prescricdo de Carboximaltose Férrica (Ferrinject®)?

O paciente é criangas ou adolescentes com idade até 4 anos, 11 meses e 29 dias e
tem prescrigéo de Ferripurum®? ®
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1 Se historico de reagéo adversa grave ao ferro EV, a administrag&o € contra indicada nos CS e UPA de BH.
2 Ainfusdo do medicamento deve ser realizada nas Clinicas de Hemodialise.

3 E contra-indicado o uso de ferro EV em gestantes no primeiro trimestre.

* No Brasil, é contraindicada a administragdo de Carboximaltose Férrica em criangas e adolescentes.

5 A bula do medicamento Ferripurum® contraindica seu uso nesta faixa etaria.

Indicagdes de encaminhamento a UPA SIM NAO
A presséo arterial aferida antes da administragdo do medicamento apresenta valor O
de press3o sistdlica <80 mmHg e/ou diastdlica <60 mmHg? ©

O paciente relata Insuficiéncia Cardiaca Cronica? Caso resposta positiva, é O
obrigatoria a apresentacéo de Ecocardiograma com Fragado de Ejegdo <30% ’
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O paciente é criangas ou adolescentes com idade até 12 anos, 11 meses e 29 dias O
e tem prescricdo de Sacarato de Oxido/Hidréxido Férrico?

8 Em pacientes hipotensos, a administracdo de ferro EV devera ocorrer nas UPA.

" Caso o paciente ndo possua o resultado do Ecocardiograma (fisica ou digital) e ndo haja relato no
prontuario, orientar retorno a unidade com o resultado.

8 Encaminhamento a UPA de referéncia da regional, exceto pacientes oriundos da regional Centro-Sul, que
devem ser encaminhados a UPA Leste.

Se a resposta para alguma das perguntas do quadro “Indicagdes de encaminhamento a
UPA” for SIM:

(D) Encaminhar usuario para administragdo na UPA com ANEXO Il preenchido
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Entrevista e Afericao de Dados Vitais

A pressao arterial aferida antes da administracdo do medicamento apresenta valor
de presséo sistolica maior que 140 mmHg e/ou diastolica maior que 90 mmHg? 1

O paciente relata sintomas de infecgdo aguda associados a manifestagdes
sistémicas, como febre nas Ultimas 24h, mal-estar generalizado ou mialgia?

A frequéncia cardiaca aferida antes da administragdo do medicamento € menor que
60 bpm ou maior que 100 bpm?

A saturagdo de oxigénio aferida antes da administragdo do medicamento é menor
que 95% em ar ambiente?

A frequéncia respiratéria aferida antes da administragao do medicamento € menor
de 12 ou maior que 20 irpm?
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® Avaliar o quadro do paciente para necessidade de inicio ou ajuste de medicagao antihipertensiva. Retornar
ao Centro de Saude posteriormente para administragdo do ferro EV. Valores de PA sistélica maior ou igual a
180 e/ou diastolica maior ou igual a 110mmHg contraindicam a administragdo do medicamento no momento.

Se a resposta para alguma das perguntas do segundo quadro for SIM, a equipe de
enfermagem deve discutir o caso com a(o) médica(o) da unidade para definir a conduta.
(D) Médica(o) autoriza administragdo do medicamento no Centro de Saude

(D) Administrac&o de ferro endovenoso contra-indicada no momento, retornar ao Centro
de Saude em outro momento.

Carimbo e assinatura da(o) enfermeira(o) do Carimbo e assinatura da(o) médica(o)
Centro de Saude (se alguma resposta SIM)

Data: / /

IMPRIMIR ANEXO V
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