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HORIZONTE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA Subsecretaria de Atencao a Saude

ANEXO | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) PARA
APLICAGAO DE FERRO ENDOVENOSO (SACARATO DE OXIDO/HIDROXIDO
FERRICO OU CARBOXIMALTOSE FERRICA) NOS CENTROS DE SAUDE E UNIDADES
DE PRONTO ATENDIMENTO DO SUS BELO HORIZONTE

E importante que os profissionais de salde orientem o usudrio sobre as indicacdes
e efeitos adversos possiveis do tratamento com o ferro venoso. Antes da aplicagao do ferro
venoso, o TCLE deve ser devidamente preenchido pelo usuario.

Eu,
(nome do usuario), declaro ter sido informado(a) claramente sobre os beneficios, riscos,

contraindicacdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso do medicamento
sacarato de oxido/hidroxido férrico ou carboximaltose férrica, indicado para tratamento da
anemia ferropriva, em casos selecionados pela equipe médica assistente. Os termos
médicos foram explicados e todas as minhas duvidas foram resolvidas pelo médico

(nome do médico prescritor).

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

e Melhora da anemia e, consequentemente, melhora da capacidade funcional,
qualidade de vida e reducédo da morbimortalidade pela anemia;

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicag¢des, potenciais
efeitos adversos e riscos:

e Na suspeita ou confirmagéao de gravidez, o profissional de saude responsavel pela
aplicacdo do medicamento devera ser informado;

e Os efeitos adversos ja relatados s&o os seguintes: dor no local de administragao,
alteracdo da coloracdo da pele, alteragdo passageira do paladar, hipotensao,
hipertensdo, nausea, vémito, dor de cabeca, vertigem, sensacao de formigamento,
flebite, falta de ar, dor abdominal, diarreia, constipacdo, coceira na pele, dor nas
articulacdes, dor nas costas, calafrios, palpitagdes, sonoléncia, desmaio, dor no
peito, suor excessivo, febre, alteracdo na cor da urina, confusdo mental;

e Possibilidade de reagao anafilatica grave com risco de morte.

O medicamento esta contraindicado para infusdo nos Centros de Saude em casos

de hipersensibilidade (alergia), hipotensao arterial, insuficiéncia cardiaca com fragado de
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ejecao reduzida, hemocromatose, talassemia, anemia falciforme, anemia hemolitica e
anemia associada a leucemias. Estou ciente que o risco da ocorréncia de efeitos adversos
aumenta com a superdosagem. Durante a entrevista clinica para aplicagdo do
medicamento, declaro serem verdadeiras todas as informacdes fornecidas sobre meu
histérico de saude, incluindo diagndstico prévio de insuficiéncia cardiaca com fragcéo de
ejecao reduzida e histérico de reacao anafilatica ao uso de ferro endovenoso.

Sei que continuarei a ser atendido(a) no Servico de saude da SMSA-BH, inclusive
se desistir de usar o medicamento.

_ Belo Horizonte

Local: Data: / /

Nome do(a) usuario(a):

Numero do documento de identidade ou CPF:

Nome do responsavel legal (se houver):

Documento de identificagdo do responsavel legal (se houver):

Nome do médico prescritor: CRM/UF:

Data: / /

Assinatura do(a) usuario(a) ou do responsavel legal

IMPRIMIR ANEXO | - TCLE
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ANEXO Il - AVALIAGAO DA ADEQUAGAO ENTRE QUADRO CLINICO E OS
CRITERIOS PARA ADMINISTRAGAO DE FERRO ENDOVENOSO (SACARATO DE
OXIDO/HIDROXIDO FERRICO OU CARBOXIMALTOSE FERRICA) NOS CENTROS DE
SAUDE E UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO DO SUS BELO HORIZONTE

Usuario(a):
Hemoglobina (Hb)*: Data*: / /

Considera-se anemia por deficiéncia de ferro o valor de Hb <10,5g/dL em criangas >6 e <24 meses; <11g/dL em criangas

>24 e <60 meses; <11,5g/dL em criangas >5 e <12 anos; <12g/dL em meninas nao gravidas e meninos 212 e <15 anos;
<12g/dL em mulheres >15 e <65 anos ndo gravidas; <11,5g/dL em mulheres >65 anos; <13g/dL em homens >15 e <65
anos; <12,7 em homens >65 anos; <10,5g/dL em gravidas no 2° trimestre e <11 em gravidas no 3° trimestre. (SBP, 2026)
(Ministério da Saude, 2023)

*Validade do exame: 90 dias
Critérios de administracdo de ferro venoso no Centro de Saude estabelecidos pela
SMSA-BH (a administragao s sera realizada quando o caso se enquadre em algum dos

critérios abaixo):

(D) Anemia Ferropriva e intolerancia ao ferro oral. Informar ferro oral utilizado, descrever

sintomas e tempo de tratamento:

(D) Anemia Ferropriva com auséncia de resposta ao tratamento com ferro oral, em dose

adequada, por periodo minimo de 8 (oito) semanas. Ferro oral utilizado:

(|:|) Anemia Ferropriva em usuarios que foram submetidos a cirurgias que
comprometem absorcao do ferro oral (gastroplastia, bypass e ressecc¢éo, entre outras).

Cirurgia realizada pelo usuario:

(|:|) Anemia Ferropriva em usuario com doeng¢a inflamatéria intestinal ou sindromes
disabsortivas, como doenca celiaca, doenca de Whipple, gastrite atrofica, que podem

limitar a absorgao de ferro oral. Comorbidade do usuario:

(D) Anemia Ferropriva em usuarios com perdas sanguineas frequentes, em que a

reposi¢ao de ferro por via oral ndo é suficiente. Quadro clinico:
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(D) Anemia ferropriva grave: hemoglobina menor que 7,0 g/dl sem sinais de

descompensacéao cardiovascular e sem indicagao clinica de transfusao.

(D) Anemia Ferropriva na gestante no segundo trimestre de gestagao, com Hb menor

que 8,0 g/dl e intolerancia absoluta ao ferro oral. |G e DPP:

(D) Gestante no terceiro trimestre de gestagdo com ferropenia (ferritina menor que 30

ng/mL). Ferritina sérica*: . Data da coleta:* / /

Idade gestacional: . Data Provavel do Parto: / /

*Validade do exame: 90 dias

(D) Gestante no terceiro trimestre de gestacdo com anemia ferropriva (Hb menor que

11g/dL) associada a intolerancia absoluta ao ferro por via oral. |G e DPP:

(D) Anemia Ferropriva (Hb abaixo dos valores de referéncia para idade) em individuo
com doenga renal crénica nio dialitica ou em dialise peritoneal, associada a intolerancia
absoluta ao ferro oral ou auséncia de resposta ao tratamento com ferro oral, em dose

adequada, por periodo minimo de 8 (oito) semanas.

(D) Anemia Ferropriva (Hb abaixo dos valores de referéncia para idade) em individuo
com doenga renal créonica ndo dialitica ou em dialise peritoneal, associada a valores
séricos de Ferritina <100 ng/mL e IST <40%, independente do uso prévio de ferro oral:

Ferritina sérica*: CIST™: Data da coleta:* / /

*Validade do exame: 90 dias

(|:|) Anemia Ferropriva (Hb abaixo dos valores de referéncia para idade) em individuo
com doenga renal cronica ndo dialitica ou em didlise peritoneal, associada a valores
séricos de Ferritina entre 100 e 299ng/mL e IST <25%, independente do uso prévio de

ferro oral: Ferritina sérica*: D IST™: Data da coleta:* / /

*Validade do exame: 90 dias

Data: / /

Carimbo e assinatura da(o) médica(o)
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ANEXO Il - FORMULARIO PADRONIZADO DE ENCAMINHAMENTO AS UPAS DE BH
PARA ADMINISTRAGCAO DE FERRO ENDOVENOSO (SACARATO DE OXIDO/
HIDROXIDO FERRICO OU CARBOXIMALTOSE FERRICA)

UPA de destino:

Nome do usuario(a):

Centro de Saude de referéncia:

Data: / /

Critério de encaminhamento:
(| |) Valores de presséo arterial sistolica < 80 mmHg e/ou pressao diastodlica < 60 mmHg
(| |) Insuficiéncia Cardiaca Crénica com FE <30%

(| | Criangas ou adolescentes com idade menor ou igual* a 12 anos, 11 meses e 29 dias,

com prescricdo de Sacarato de Oxido/Hidréxido Férrico**

*A apresentagéo Ferropurum®, segundo informagdes da bula, ndo deve ser administrada em criancas

menores do que 4 anos, 11 meses e 29 dias de idade.

**Criangas e adolescentes dos Centros de Saude da regido Centro-Sul devem ser encaminhados a UPA
Leste. Criangas e adolescentes que residem nas demais regionais do municipio de Belo Horizonte deverao

ser encaminhadas a UPA de referéncia do seu Centro de Saude.

IMPRIMIR ANEXO [II - ENCAMINHAMENTO UPA

Carimbo e assinatura do(a) funcionario(a) do Centro de Saude

responsavel pelo encaminhamento
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ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACOES PARA VIABILIDADE TECNICA DA APLICAGAO
DE FERRO ENDOVENOSO (SACARATO DE OXIDO/HIDROXIDO FERRICO OU
CARBOXIMALTOSE FERRICA) NOS CENTROS DE SAUDE DE BELO HORIZONTE

LISTA DE VERIFICACOES PARA VIABILIDADE TECNICA DA APLICAGCAO
DE FERRO ENDOVENOSO NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Condigoes de Viabilidade Técnica SIM | NAO

1. O usuario possui prescrigao médica fisica (carimbada, datada e assinada) ou digital
(datada e com assinatura digital valida), com medicag&o prescrita com posologia e O G
diluicdo condizentes com o apresentado na NT CFT N°13?

SACARATO DE OXIDO/HIDROXIDO FERRICO
1 ampola 2 ampolas 3 ampolas 4 ampolas 5 ampolas
o
N® de ampolas e volume (5mL) (10mL) (15mL) (20mL) (25mL)
Volume SF 0,9% para diluicdo 100mL 200mL 300mL 400mL 500mL
CARBOXIMALTOSE FERRICA
Quantidade de ferro 100-200mg 200-500mg 300-1.000mg
Volume 2-4mL 4-10mL 10-20mL
Volume SF 0,9% para diluigéo 50mL 100mL 250mL

2. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO I) foi preenchido e assinado
pelo paciente?

O
O

3. O usuario possui o formulario do documento Avaliagdo da administragao endovenosa
do Ferro endovenoso (Sacarato de é6xido/hidréxido férrico
ou Carboximaltose Férrica) nos CS e UPA do SUS-BH (ANEXO II)
preenchido adequadamente pelo mesmo médico responsavel pela prescricao,
em formato fisico (carimbado, datado e assinado) ou digital (datada e com assinatura
digital valida)?

O
O

4. O usuario possui resultado de exame, fisico ou digital, dos ultimos 90 dias que O O
comprove o valor de Hemoglobina relatado no formulario “Avaliacdo da administragao
endovenosa do Ferro endovenoso (Sacarato de 6xido/hidréxido férrico ou
Carboximaltose Férrica) no SUS-BH"?

5. Ha médico no Centro de Saude presente na unidade, disponivel durante todo o periodo O O
de infusdo, tendo sido informado do procedimento e da necessidade de atendimento
agudo caso haja intercorréncias?
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LISTA DE VERIFICAGOES PARA VIABILIDADE TECNICA DA APLICAGAO

DE FERRO ENDOVENOSO NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Condigoes de Viabilidade Técnica

SIM

6. Ha tempo habil para infusao da posologia prescrita do medicamento no Centro de

Saude, respeitando o prazo de 30 min de observacdo do usuario apés o término da

infus&o (verificar tempo de infusdo conforme posologia)?

SACARATO DE OXIDO/HIDROXIDO FERRICO
Concentragéo de ferro 100mg 200mg 300mg 400mg 500mg
- . = . . 90min 150min 210min
Tempo minimo de infusédo 15min 30min (1h30min) (2h30min) (3h30min)
CARBOXIMALTOSE FERRICA
Quantidade de ferro 100-200mg 200-500mg 300-1.000mg
Tempo minimo de infusédo Nao ha 6min 15min

O

7. Ha profissional da enfermagem disponivel para acompanhamento durante todo o periodo
da infus&o e para realizar a monitorizacao dos dados vitais antes da administragédo do
ferro endovenoso, 15 (quinze) minutos apés do inicio da infusdo e ao término da
administragdo endovenosa.

Obs: Nos casos em que o tempo de infusao for maior que 1h, deve-se repetir as
aferigdbes com 60 minutos.

8. Os seguintes medicamentos injetaveis estdo disponiveis e acessiveis, tendo sido a
integralidade do frasco e a validade do medicamento verificados?
Dexametasona, Fosfato Dissédico 4mg/mL, Injetavel, Ampola 2,5mL; OU
Hidrocortisona, Succinato 100mg, Injetavel, Frasco Ampola; OU
Hidrocortisona, Succinato 500mg, Injetavel, Frasco Ampola

9. O medicamento Epinefrina, Cloridrato 1mg/mL, solucéo injetavel, ampola 1mL esta
disponivel e acessivel no carro de urgéncia e emergéncia, tendo sido a integralidade do
frasco e a validade do medicamento verificados?

O

O

10. O material de entubagao esta disponivel e acessivel no carro de urgéncia e emergéncia?

O

O

11. Ha baldo de O, e canula nasal disponiveis e acessiveis na unidade?

O

O

A administracio do medicamento NAO DEVERA ser realizada no momento se

qualquer critério acima for respondido como "NAO".

e A Unica EXCECAOQ a esta regra é aplicada aos usuarios atendidos por prestadores contratualizados
do SUS-BH, desde que os Unicos critérios respondidos como "NAQ" sejam as perguntas 3 e/ou 4.

Data: /

Carimbo e assinatura da(o) enfermeira(o) do Centro de Satide

IMPRIMIR ANEXO IV
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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®? ®

O|00| O
O|10J0| O

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% ’

0|10|0

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?

O|0|0|0|0] £
O|0|0|0|0

® 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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