Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas

ANEMIA POR DEFICIENCIA DE FERRO

Portaria SAS/MS n° 1.247, de 10 de novembro de 2014.

1 METODOLOGIA DE BUSCA E AVALIAGAO DA LITERATURA

Foram realizadas buscas nas bases de dados Medline/Pubmed, Embase e Cochrane em 18/08/2014.

Na base de dados Medline/Pubmed foram utilizados os termos “Anemia, Iron Deficiency” [Mesh]
AND “Therapeutics” [Mesh] restringindo-se a humanos e estudos de tipo meta-analise, revisdo sistematica
e ensaio clinico randomizado. A busca resultou em 279 artigos dos quais 23 foram selecionados. Foram
excluidos 256 artigos por ndo serem estudos randomizados, por tratarem de suplementagéo de ferro, dietas
ou micronutrientes, bioequivaléncia de produtos orais indisponiveis no Brasil, farmacocinética e efeitos
antioxidantes de diferentes produtos do ferro, por tratarem de outras doengas ou deficiéncias (infec¢do por
Helycobacter pylori, cancer e quimioterapia, doenga inflamatdria intestinal, gastrectomia, cirurgias bariatrica,
ortopédica e cardiaca, insuficiéncia cardiaca, suplementac¢ao de vitamina B12 ou vitamina A, zinco, chumbo,
infestagdes por helmintos, fratura de fémur, clampeamento de corddo umbilical, colite ulcerativa, nutricdo
parenteral, eritropoietina, anemia sideropénica), linguas inacessiveis (chinés e tcheco) ou por anemia em
insuficiéncia renal crbnica, que dispde de protocolo especifico.

Na base de dados Embase foi realizada a busca com os termos ‘iron deficiency anaemia’/exp AND
‘therapy’/exp AND ([Cochrane review]/lim OR [metaanalysis]/lim OR [randomized controlled triall/lim OR
[systematic review]/lim) AND [humans}/lim AND [embase]/lim. A busca resultou em 487 artigos dos quais 18
foram selecionados. Foram excluidos 469 artigos por ndo serem estudos randomizados, por tratarem de
suplementagéo de ferro ou de dietas e micronutrientes para a profilaxia da anemia, por tratarem de outras
doencas (bdcio, osteoporose, obesidade, cirurgias gastrica e ortopédica, insuficiéncia cardiaca, cancer,
hepatite, colite ulcerativa, doenga de Crohn, doenga inflamatéria intestinal, doengca de Parkinson, doenga
celiaca, insuficiéncia renal crénica), por serem estudos governamentais sem conclusao ainda ou por tratarem
de acupuntura, exames radiolégicos do intestino e clampeamento do cordao umbilical.

Na base de dados Cochrane foram encontradas 91 revisdes sistematicas sendo 65 revisdes completas.
Foram selecionadas 3, sendo 62 excluidas por tratarem de suplementagao de ferro, zinco, folato, vitamina A,
B12 e E, micronutrientes e iodo, tratamento com placebo, amamentagdo materna, tempo de clampeamento
do cordao, hiperbilirrubinemias, fortificacdo de alimentos, sobrecarga de ferro, acupuntura, outras doencas
e tratamentos (artrite reumatoéide, cancer, insuficiéncia renal cronica, hepatite C, AIDS, verminoses).

Além disso, também foram utilizados para elaboragéo do presente Protocolo o Uptodate 2014, artigos
nacionais, algumas revisdes Cochrane ndo contempladas na busca e artigos conhecidos pelos autores.

2 INTRODUGAO

A anemia é definida por valores de hemoglobina (Hb) no sangue abaixo do normal para idade e género.
E um dos principais problemas de satde publica mundial, chegando a afetar mais de um quarto da populagéo
do planeta, ou seja, mais de 2 bilhdes de pessoas em todo o mundo. (1) Ametade dos casos é determinada por
deficiéncia de ferro (DF), a deficiéncia nutricional mais prevalente e negligenciada no mundo, particularmente
entre as mulheres e as criangas dos paises em desenvolvimento. E também significativamente prevalente nos
paises industrializados e afeta pessoas de todas as idades em todos os paises. (2-4)
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A prevaléncia de anemia por DF (ADF) aumenta em populagdes com caréncias nutricionais; com ingestao
ou absorcgao inadequada de ferro; habitos vegetarianos; dietas com muito cha ou café, que inibem a absorgéo
de ferro, ou sem vitamina C (frutas citricas), que favorece a sua absorgéo; baixo nivel s6cio-econdmico
e educacional; presenca de infestagdes endémicas (malaria, ascaridiase, helmintoses, protozooses intestinais);
estado nutricional influenciado pelo baixo peso, principalmente de mulheres em idade gestacional, associado
a multiparidade e ndo uso de suplementagéo de ferro na gestagéo. (5-7) Além disto, a ADF pode ser causada por
hemorragias diversas, como as devidas a traumas ou por melena, hematémese, hemoptise, menstruagodes, partos
ou por multiplas gestacées. Pode também apontar para uma doenca grave subjacente com sangramento oculto,
que deve ser afastada com investigacdo adequada em homens e mulheres na pds-menopausa, principalmente
no que diz respeito ao diagnéstico precoce da doenga maligna colorretal. (4,6,8-10)

Independente da etiologia, quando o sangue tem células vermelhas insuficientes ou estas carregam
hemoglobina insuficiente para entregar oxigénio adequadamente para os tecidos significa que houve falha na
produgcédo das hemacias e sobrevém anemia, muitas vezes multifatorial num mesmo individuo e por isto uma
sindrome complexa para avaliagao e estabelecimento da conduta a adotar. (11)

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) de 2006 mostra que a prevaléncia de deficiéncia
de ferro entre criangcas menores de 5 anos no Brasil é de 20,9%, com prevaléncia de 24,1% em menores de
2 anos e de 29,4% das mulheres férteis. (12) No entanto, outros estudos brasileiros apontam para uma mediana
da prevaléncia de anemia em menores de 5 anos de 50%, chegando a 52% nas criangas que frequentam
escolas ou creches e 60,2% nas que frequentam Unidades Basicas de Saude. (13-15) Em estudo clinico
randomizado realizado em Goiania em 2008, criangas entre 6 e 24 meses constituem o grupo mais vulneravel,
apresentando prevaléncia de 56,1%.(16) A prevaléncia geral no Brasil varia entre 30% e 69%, dependendo do
tipo de comunidade estudada. (15,17,18) Estudo recente sobre a prevaléncia no estado do Rio Grande do Sul
da anemia em criangas com idade de 18 meses a 6 anos e em mulheres jovens em idade fértil e ndo gravidas de
14 a30anos apresentou as cifras de 45,4% (1C 95% 43,3%-47,5%) e 36,4% (1IC 95% 34%-38,3%), respectivamente.
A prevaléncia para as criangas varia com a idade, sendo de 76% quando abaixo de 23 meses e de 31% quando
acima de 6 anos. Nas mulheres n&o hé correlacdo com a idade. Para ambos ha correlagdo de anemia com grupo
sécio-econdmico mais baixo e com os negros. Mas a anemia também é identificada nas classes mais altas,
chegando a afetar 34,3% das criangas e 31,4% das mulheres adultas. (20)

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) tem uma classificagéo por categoria de significancia para a saude
publica da anemia baseada na sua prevaléncia e estimada pelos niveis de Hb e hematdcrito (Ht), considerando
grave a prevaléncia igual ou maior que 40% numa populagéo. Este seria 0 caso de muitas regiées do Brasil. (1)

As gestantes tém maior risco de desenvolver DF e ADF pelas altas demandas fisiolégicas proprias e da
unidade feto-placentaria, dificeis de serem supridas apenas pela dieta, além da perda sanguinea que pode
ocorrer durante o parto. Devido a anemia, essas mulheres tém menor ganho de peso durante a gestagao, maiores
riscos de partos prematuros, placenta prévia, hemorragias, ruptura prematura de membranas, pré-eclampsia,
eclampsia, sepsis pds-natal, maior risco de morte, menor desempenho laboral, fadiga, fraqueza e dispneia assim
como maiores complicagbes para o feto como baixo-peso do recém-nascido (RN), prematuridade, mortalidade
natal, anemia neonatal, falha do desenvolvimento pela anemia e pobre desenvolvimento intelectual. (1,2,7,10)
Existe uma forte relacdo entre o status de ferro da mae e a depressao, o stress, as fungdes cognitivas e as
interacdes mae-filho, ou seja, a deficiéncia de ferro afeta negativamente o seu humor e as interagdes com o RN,
e a suplementacéo protege contra estes efeitos. (1,21-23)

A ADF na gestagdo é frequentemente diagnosticada e tratada, mas os efeitos destes tratamentos
permanecem largamente desconhecidos e mais pesquisas precisam ser realizadas para melhorar o prognostico
materno e neonatal de mulheres com anemia moderada e grave em lugares com poucos recursos. (11)

Todos os RN tém um declinio da sua Hb ao nascer, pelo aumento da PaO2 (presséo parcial de oxigénio
arterial) e da saturagdo da Hb apds o nascimento. Para o RN de baixo peso (menos de 1.500 g) e para os
prematuros, o risco é agravado pela grande freqiéncia de pung¢des venosas para exames, menor sobrevida das
hemacias e crescimento rapido. Eles tém também maiores riscos de desenvolver anemia por possuirem menores
reservas de ferro ao nascimento e pela incapacidade de regular a absorgéo de ferro pelo trato gastrointestinal (TGI).
O RN a termo, sem ingestéao suficiente de ferro, vai apresentar anemia quando terminarem suas reservas de ferro. A
alimentacao prolongada apenas com leite materno esta associada com DF, ADF e deficiéncias de micronutrientes.
(24,25) Possiveis perdas de sangue contribuem para as causas de deficiéncia de ferro nas criangas. (26)
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As causas e a epidemiologia da anemia diferem nas criangas de 2 a 5 anos. Pelo 3° ano de
idade, a velocidade de crescimento diminui, a necessidade de ferro diaria é reduzida e as criancas
autocorrigem a sua DF. Um estudo no Brasil mostra que a prevaléncia da anemia é de 64% em criangas
de 12 a 16 meses de idade, sendo 90% por DF, enquanto criancas de 3 a 4 anos tém uma prevaléncia
de 38%, com a DF sendo responsavel em apenas 20%. Neste grupo, a ma nutri¢ao, deficiéncia de B12
ou folato, hemoglobinopatias, verminoses e malaria podem ser as causas. A DF nesta faixa etaria pode
levar a consequéncias funcionais além da anemia, com prejuizos na motricidade, no crescimento fisico
e no desenvolvimento cognitivo. A suplementacdo melhoraria estes desfechos, mas algum prejuizo
seria irreversivel. (25) As criangas com ADF recebem escores menores em testes de desenvolvimento
mental quando comparadas com seus pares com melhor status de ferro e demonstram dificuldades
afetivas antes do tratamento, e estudo mostra que tém também desvantagens em relagdo ao
aleitamento materno e as experiéncias familiares. Nao ha melhora das respostas mentais mesmo apoés
o tratamento com ferro por 6 meses, apesar de boa resposta dos testes hematolégicos em estudo
clinico randomizado. (27) Os médicos nao podem ter certeza que tratando a ADF das criangas menores
de 3 anos de idade va resultar em alteragdes positivas no desenvolvimento psicomotor e na fungao
cognitiva. (28)

No entanto, aADF afeta pessoas de todas as idades em todo o mundo, em paises desenvolvidos ou
em desenvolvimento. Dados da Terceira Pesquisa de Exames de Saude e Nutricdo Nacional americano
(NHANES III; 1988 a 1994) indicou a presenga de ADF em 1% a 2% dos adultos. A deficiéncia isolada
de ferro € mais prevalente, ocorrendo em 11% das mulheres e em 4% dos homens. Nesta pesquisa,
a prevaléncia de deficiéncia de ferro foi significativamente maior nos adultos mais velhos, entre 12%
e 17% nas pessoas com 65 ou mais anos. (4) Alta prevaléncia de anemia esta associada a idade
avangada e a condi¢gbes agudas ou crbnicas, como a doencga renal crénica. Em pessoas com 85 ou
mais anos, a prevaléncia é de 26% para homens e de 20% para mulheres (NHANES llI). Isto se torna
mais importante com a tendéncia de envelhecimento da populagdo mundial. (29)

Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, em torno de 20% a 35% das mulheres n&o gestantes
tém ADF, principalmente por perdas menstruais ou inadequada ingestao ou absorgéo do ferro. (20)

Além da anemia e prejuizo no desempenho fisico, intelectual e de trabalho, ha relatos de fungdes
neurotransmissoras, imunoldgicas e inflamatérias alteradas e maior risco de infecgdes. Sdo, resumindo,
0s mais pobres, os mais vulneraveis e os menos educados, os mais afetados pela deficiéncia de ferro.
Sao eles também os mais beneficiados com a reposigao. (5,6,30)

No Brasil, a Politica Nacional de Alimentagéo e Nutricdo - PNAN apresenta-se com o propdsito
de melhorar as condi¢des de alimentagdo, nutricdo e saude, em busca da garantia da Seguranca
Alimentar e Nutricional da populagéo brasileira. (12) Considerando a magnitude da anemia no Brasil,
o0 PNAN estabelece agbes de promogéao, prevengédo e controle da ADF no ambito do SUS. (31)
Em virtude do exposto, a profilaxia da ADF nao faz parte do escopo deste Protocolo.

A identificagédo de fatores de risco e da doenga em seu estagio inicial e 0 encaminhamento agil
e adequado para o atendimento especializado dao a Atengdo Basica um carater essencial para um
melhor resultado terapéutico e prognéstico dos casos.

3 CLASSIFICAGAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENGCAS E PROBLEMAS
RELACIONADOS A SAUDE (CID-10)

+ D50.0 Anemia por deficiéncia de ferro secundaria a perda de sangue (crénica)

» D50.8 Outras anemias por deficiéncia de ferro

4 DIAGNOSTICO

4.1 DIAGNOSTICO CLIiNICO

Os sintomas usuais da ADF incluem fraqueza, cefaleia, irritabilidade, sindrome das pernas
inquietas e varios graus de fadiga e intolerancia aos exercicios ou pica (apetite pervertido por barro
ou terra, papeis, amido). Pode ainda ocorrer pica por gelo, que é considerada bastante especifica
para DF. No entanto, muitos pacientes sdo assintomaticos, sem clinica tipica e sé reconhecem os
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sintomas retrospectivamente, apds o tratamento. Pacientes com ferritina baixa e sem anemia podem ter os
mesmos sintomas. Idosos costumam apresentar inicio insidioso com sintomas relacionados a exacerbagao de
suas comorbidades subjacentes (piora da angina, aumento da confusdo mental, dispneia). (4)

Alguns pacientes com DF, com ou sem anemia, podem se queixar de dor na lingua, diminui¢cao do fluxo
salivar com boca seca e atrofia das papilas linguais e, ocasionalmente, de alopecia. (4)

A deplecao de ferro ocorre de forma progressiva, de acordo com a extensao e a rapidez da instalagao.
Primeiro ha deplecdo das reservas de ferro e depois do ferro disponivel para a sintese da Hb. Se a deficiéncia
continua, pode haver suspensdo da produgao das células vermelhas. Portanto, o desenvolvimento da DF
e depois da ADF vai depender das reservas iniciais do individuo que, por sua vez, vao depender da sua idade,
género, taxa de crescimento e balango entre a absorgéo e as perdas de sangue. (4)

A ADF pés-parto se caracteriza por sintomas nao especificos, como astenia, fadiga, dispneia, palpitagdes
ou infecgdes e dificuldades fisicas, cognitivas e depressao, que dificultam a relagdo méae-filho e a nutrigdo do
RN. (23,32)

O diagnostico diferencial da ADF inclui doencgas parasitarias, como malaria, ancilostomiase
e esquistossomose; causas nutricionais como caréncias de acido félico, vitamina A e vitamina B12 e causas
genéticas, como as hemoglobinopatias hereditarias tipo talassemias. (10)

4.2 DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Na suspeita de ADF, deve-se solicitar um hemograma completo (com os indices hematimétricos e avaliagao
de esfregaco periférico) e dosagem de ferritina. Outras medidas, como ferro sérico, transferrina e a saturagdo da
transferrina ndo s&o obrigatdrios. Pacientes com ADF tém ferro sérico baixo, transferrina alta e uma saturagéo
da transferrina baixa. (4)

De acordo com os padrdes diagnosticos da OMS, a ADF é leve a moderada, se a Hb fica entre 7 a 12 g/
dL, e grave, se a Hb for menor que 7 g/dL, com pequenas variagdes de acordo com a idade, género ou presencga
de gestacao. (33)

Para as criangas entre 6 e 59 meses de idade, a anemia € definida como uma Hb abaixo de 11 g/dL, entre
5 e 11 anos como uma Hb abaixo de 11,5 g/dL e entre 12 e 14 anos como uma Hb abaixo de 12 g/dL. Para
estudos populacionais, considera-se anemia uma Hb abaixo de 11,5 g/dL para idade maior de 2 anos. (1,33,34)

Para a populagéo feminina adulta, considera-se anemia valores de Hb abaixo de 12 g/dL e para homens
valores de Hb abaixo de 13 g/dL. (1,33,35)

Para as gestantes, a anemia é definida por Hb abaixo de 11 g/dL. Classifica-se a anemia na gestagdo em
leve, moderada ou grave, conforme taxas entre 9 e 11 g/dL, 7 e 9 g/dL e abaixo de 7 g/dL, respectivamente. (1,5)

A anemia da puérpera é definida com uma taxa de Hb abaixo de 10 g/dL nas primeiras 48 horas ou abaixo
de 12 g/dL nas primeiras semanas apoés o parto. (5)

Para os idosos as taxas que definem anemia s&o de Hb abaixo de 13,2 g/dL para homens e 12,2 g/dL para
mulheres brancas. Para os idosos negros, estes valores s&o um pouco menores, com o corte na Hb abaixo de
12,7 g/dL para os homens e de 11,5 g/dL para as mulheres. (29)

Embora a Hb seja amplamente utilizada para a avaliacdo de ADF, ela tem baixas especificidade
e sensibilidade, e um biomarcador do status do ferro, como a ferritina sérica, deve ser solicitado em conjunto. (36)

Inicialmente aparece anemia (Hb abaixo dos valores determinados para idade e género) normocitica
(volume corpuscular médio - VCM — normal), com valor absoluto de reticuldcitos normais e com marcadores do
status do ferro baixos, como ferritina abaixo de 30 mcg/L, ferro abaixo de 330 mcg/L, capacidade ferropéxica
sérica acima de 4 mg/L, aumento de transferrina e diminuicdo da saturagdo da mesma (abaixo de 20%). Com a
continuacdo da perda sanguinea, aparecera anemia hipocrémica classica (com hemoglobina corpuscular média
- CHCM baixa) e microcitose (com VCM baixo). Com a piora da anemia e da DF, surgem a anisocitose (células
de tamanhos variados) e a poiquilocitose (células de formas variadas). (4,37)

A concentracdo da ferritina sérica (FS) € o mais confiavel marcador das reservas de ferro do corpo,
substituindo a avaliagcdo da medula éssea realizada anteriormente. Os valores normais variam de 40 a 200
ng/mL (mcg/L), nao havendo nenhuma situagado clinica em que indices baixos nao signifiquem deficiéncia de
ferro. Portanto, todo individuo com concentragdo de ferritina menor do que 10 a 15 ng/mL tem deficiéncia de
ferro, com uma sensibilidade de 59% e uma especificidade de 99%. No entanto, devido a baixa sensibilidade
do nivel abaixo de 15 ng/mL, um valor de corte mais alto € mais apropriado. Desde que os pacientes com ADF
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nao tenham uma infecgdo ou uma doenca inflamatéria junto, o valor limite de 30 ou 41 ng/mL da uma
melhor eficiéncia diagndstica com uma sensibilidade e especificidade de 92% e 98% ou 98% e 98%,
respectivamente. Como a ferritina € um reator de fase aguda, com niveis aumentados em doengas
inflamatérias, infecciosas, malignas ou hepaticas, pode haver uma ferritina falsamente elevada na
presenca destas doengas e ADF. O efeito da inflamag&o sobre a ferritina € de aumenta-la em trés
vezes. Portanto, nestes pacientes a regra de ouro € dividir o valor da ferritina por 3 e valores menores
ou igual a 20 ng/mL sugerem ADF concomitante. (4)

O diagnéstico de deficiéncia funcional de ferro ocorre em situagbes clinicas em que a taxa
aumentada de eritropoese ocorre por perda sanguinea significativa de sangue, flebotomias terapéuticas
repetitivas ou por uso de estimuladores da eritropoese, e os suprimentos de ferro, embora normais
ou até aumentados, ndo sao suficientes para fornecer ferro rapidamente, conforme exigido por esta
demanda aumentada. Isto atenua a resposta eritropoética, resultando numa producdo de células
vermelhas insuficientes em ferro, a menos que uma fonte extra seja adicionada, como a preparagao
para aplicagdo intravenosa (IV) de ferro. Esta situagdo € chamada de deficiéncia funcional de ferro
e é comumente vista, por exemplo, na anemia da insuficiéncia renal crénica, em que se indica o uso de
estimulador da eritropoese. (4)

5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Seréo incluidos neste Protocolo:

* criangas entre 6 e 59 meses com Hb abaixo de 11 g/dL;

+ criangas entre 5 e 11 anos com Hb abaixo de 11,5 g/dL;

» criangas entre 12 e 14 anos com Hb abaixo de 12 g/dL;

» gestantes com Hb abaixo de 11 g/dL;

* pacientes adultos masculinos com Hb abaixo de 13 g/dL;

* pacientes idosos masculinos brancos com Hb abaixo de 13,2 g/dL;

» pacientes idosos masculinos negros com Hb abaixo de 12,7 g/dL;

+ pacientes adultas femininos com Hb abaixo de 12 g/dL;

» pacientes idosas femininas brancas com Hb abaixo de 12,2 g/dL;

* pacientes idosas femininas negras com Hb abaixo de 11,5 g/dL; e

» ferritina abaixo de 30 ng/mL ou

+ pacientes com doengas inflamatdrias, infecciosas, malignas ou hepaticas que tenham Hb
baixa para sua idade e género, cujo valor da ferritina dividido por 3 seja abaixo ou igual a 20
ng/mL.

6 CRITERIOS DE EXCLUSAO
Serdo excluidos os pacientes que apresentarem hipersensibilidade a qualquer formulagédo de
ferro preconizada neste Protocolo.

7 CASOS ESPECIAIS

Pacientes com anemia grave por DF, refrataria ao tratamento apds oito semanas, devem ser
avaliados para o diagnéstico da infecgdo pelo Helicobacter pylori. Em paises em desenvolvimento,
a prevaléncia de H. pylori é alta entre gestantes e populagdo geral com ADF. A erradicagédo dessa
bactéria mostrou-se efetiva e segura nestes casos, melhorando a resposta a suplementacgao do ferro
e acido fdlico, de acordo com meta-analises de 2010. (38)

Pacientes com doenga inflamatéria intestinal crénica tem prevaléncia de anemia tao alta quanto
75% durante o curso de sua doenca, tendo como causa mais comum a DF. A anemia recorre com
a suspensao do tratamento, pelo prejuizo na absorgao oral do ferro e do seu aproveitamento nutricional,
além das perdas cronicas de sangue caracteristicas da doenga. Neste grupo, o tratamento com ferro
IV (sacarato hidréxido férrico) € superior ao oral na melhora dos niveis de ferritina, com menos efeitos
adversos, conforme meta-analise de 2012 e diretrizes internacionais, sendo, portanto recomendado
neste PCDT para este grupo. (39)

' ANEMIA POR DEFICIENCIA DE FERRO




32

Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas

8 TRATAMENTO

8.1 TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

Os esforgos e as estratégias gerais na prevengado da DF devem contemplar a redugéo da pobreza,
0 acesso a dietas diversificadas, a melhora nos servicos de saude e saneamento e a promog¢ao de melhores
cuidados com as praticas de alimentagéo. O tratamento preventivo e sustentavel da DF inclui, primordialmente,
a garantia do aporte nutricional necessario de ferro para a populacao vulneravel. (1,34)

Atualmente, entre os grupos de risco mais vulneraveis para a ocorréncia de anemia estdo as criangas
com menos de 2 anos, gestantes e mulheres no pés-parto. Existem evidéncias crescentes que as deficiéncias
em micronutrientes tém papel central em impedir que criangas atinjam seu pleno potencial e tenham
comprometimento irreversivel de seu desenvolvimento cognitivo. (20,31) Os alimentos fontes de ferro devem
ser recomendados, principalmente as carnes vermelhas, visceras (figado e miudos), carnes de aves, peixes
e hortaligas verde-escuras, entre outros. Para melhorar a absor¢do do ferro, recomenda-se a ingestao de
alimentos ricos em vitamina C, disponivel nas frutas citricas, como laranja, acerola e limao, evitando-se excessos
de cha ou café, que dificultam esta absor¢éo. (1,5,34)

8.2 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A escolha da preparagao de ferro vai depender da gravidade da doenca e da tolerancia do paciente ao ferro
oral que, por ser eficaz e barato, é considerado a primeira linha de tratamento. No entanto, existem indicagdes
para o uso parenteral de ferro atualmente, cujas preparagdes se tornaram mais eficazes e seguras. (40)

O ferro € mais bem absorvido no duodeno e no jejuno proximal, onde as proteinas carreadoras do ferro
expressam-se mais fortemente. As preparagdes que liberam ferro adiante destas porgdes intestinais sao, pois,
ineficazes. Os sais de ferro ndo devem ser administrados com as refeigbes, porque os fosfatos, fitatos e tanatos
da dieta se ligam ao ferro e dificultam a sua absorg¢édo. Assim como ndo devem ser ingeridos com antiacidos,
bloqueadores da bomba de prétons, bebidas e suplementos com calcio, antibiéticos (quinolonas e tetraciclinas),
café, cha, leite ou ovos. Deve ser administrado 2 horas antes dos antiacidos ou 4 horas ap6s. (40) No entanto,
como é fundamental melhorar a aderéncia do paciente e tornar eficaz o tratamento pela via oral, sugere-se
muitas vezes a administragédo das doses junto as refeigées ou até a diminuigdo da dose para amenizar os efeitos
adversos. E essencial motivar a ades&o, com mensagens educativas e informagdes dos beneficios do tratamento
para mae, feto e criangas, comprometendo os envolvidos com a terapia. (1,40)

O ferro é também mais bem absorvido como sal ferroso (Fe++) num ambiente levemente acido, dai
a indicagédo de toma-lo com meio copo de suco de laranja. (40) Inexiste evidéncia de diferencga de eficacia para
o tratamento de DF entre as diferentes preparacées orais de ferro, tais quais fumarato, gluconato e sulfato.
Existem muitas outras preparagdes além destas, geralmente mais caras e algumas com pior absorgéo. (40)
Estudo randomizado comparou preparagoes de ferro férrico (Fe+++) com ferro ferroso (Fe++) no tratamento da
ADF em mulheres em relagao a eficacia e efeitos adversos e concluiu que ambos sdo seguros em relagao aos
efeitos gastrintestinais, mas o ferroso é mais eficaz e econémico. (9)

Quanto a reposicdo parenteral de ferro, a via IV é melhor que a intramuscular, pois esta apresenta
complicagbes locais (dor, abscesso, pigmentacdo cutdnea) e sistémicas (febre, artralgias, reagdes alérgicas
potencialmente graves). (5) Ha reluténcia ao uso IV pelos médicos pelos graves efeitos adversos das antigas
preparagoes de ferro associadas com o alto peso molecular do ferro dextran (anafilaxia, choque e morte). (40)
Porém, ha muitas situagbes em que a administragao IV é necessaria ou preferivel. Casos de anemia grave
em que nao ha resposta ao tratamento oral (sem aumento da Hb em 8 semanas, por exemplo) ou que haja
intolerancia absoluta do paciente ao uso oral (nausea ou vémitos incoerciveis). Quando uma quantidade muito
grande de ferro for necessaria para repor as perdas sanguineas diarias que superam a capacidade de absorgao
pelo TGl (estima-se que a quantidade maxima de ferro elementar que pode ser absorvida pelo TGI é de 25 mg/
dia; dependendo da preparagéo de ferro utilizada, até 1.000 mg de ferro elementar podem ser administrados
numa unica infusdo IV). Na anemia da doenga inflamatéria intestinal, o ferro IV ja é considerado uma opg¢ao
precoce de tratamento, de acordo com algumas evidéncias, sendo ja utilizada como primeira linha de tratamento,
com ou sem intolerancia a VO. Conforme diretrizes, para pacientes em quimioterapia ou em didlise, a IV é a via
de preferéncia quando o ferro é necessério. Apds cirurgias de by-pass gastrico, pelas dificuldades do estdmago
restante em oxidar o ferro para facilitar a absor¢do no duodeno e jejuno, a via IV € uma boa opcado quando
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necessario. A dose € calculada de acordo com a necessidade do paciente, conforme férmula descrita
no esquema de administracdo dos farmacos. A transfusdo de sangue é reservada para pacientes
hemodinamicamente instaveis. (40)

Para RN e criangas com anemia leve microcitica e diagnéstico presuntivo de ADF, a melhor
conduta é dar ferro empiricamente e avaliar a resposta. Para as criangas com ADF confirmada,
o sulfato ferroso é a melhor opgao de tratamento com doses recomendadas de 3 a 6 mg/kg/dia de ferro
elementar, dependendo da gravidade da anemia. Geralmente se indicam 3 mg/kg uma ou duas vezes
ao dia até um maximo de 150 mg de ferro elementar por dia. Em 4 semanas, a Hb deve subir mais do
que 1 g/dL. Para o sulfato ferroso, a quantidade de ferro elementar é em torno de 20% do sal. (41)

Em criangas menores de 5 anos assistidas em centros publicos de saude em uma cidade
paulista, um estudo mostrou que tanto a administragdo semanal (30 mg/semana de ferro elementar
— 40 doses) quanto a administragéo ciclica (dois ciclos de 20 dias de 30 mg de ferro elementar/dia,
com intervalo de 4 meses — 40 doses) diminuiram de forma significativa a anemia no final de 10 meses
de tratamento, sem diferenga entre os grupos. A administracgéo ciclica foi mais facil de implementar
e controlar, na opinidao dos profissionais de saude responsaveis. Ambas as formas de administracao
diminuiram os efeitos adversos no TGIl, aumentando a aderéncia e diminuindo os abandonos. (17)
Outro estudo de uso intermitente, facil e barato de 25 mg de ferro elementar por semana administrados
em centros publicos de saide ou em casa se mostrou eficaz para diminuir a prevaléncia de ADF. (26)
Outros estudos randomizados que compararam o uso de ferro via oral continuo (diario) versus uso
intermitente (1, 2 ou 3 vezes na semana) em criangas de 1 a 6 anos com ADF, durante 2 a 3 meses,
ou o uso trés vezes ao dia (sulfato ferroso em gotas) versus uma vez ao dia em criangas de 6 a 24
meses por 2 meses, concluiram que os esquemas foram eficientes e similares entre si. (42-44) J4 um
estudo randomizado comparativo de 3 esquemas de ferro 1 vez por semana versus 2 vezes semana
versus diario concluiu que 2 vezes por semana é mais efetivo em resolver a anemia com menos custos
e menos efeitos adversos. (3)

Um estudo randomizado mostrou melhora significativa da taxa de crescimento com a terapia
com ferro nas criangas com DF. No entanto, falhou em mostrar qualquer efeito benéfico nas criangas
com reservas repletas de ferro. Ao contrario, houve significativa lentiddo da taxa de crescimento destas
criangas. Isto precisa ser confirmado em estudos multicéntricos com periodo maior de seguimento,
mas, por ora, fica o alerta para o cuidado na suplementagédo de ferro em criangas com crescimento
normal quando o status de ferro ndo é conhecido. (1)

Outro estudo clinico randomizado e cego incluindo 193 mulheres anémicas em idade fértil, em
comunidade de baixa renda de Recife, mostrou que a administragdo semanal de sulfato ferroso (60 mg de
ferro elementar) é téo eficaz quanto a administragao didria, com menos efeitos adversos e menores custos.
A aderéncia foi maior no esquema semanal no primeiro més e similar nos meses subsequentes. (2)

Poucos estudos publicados examinaram a relagao da deficiéncia de ferro em mulheres em idade
fértil nos aspectos cognitivos, saude mental e fadiga. Uma revisao constatou pequena melhora na
fadiga e melhora moderada nos escores de saude mental em pacientes com DF tratadas com ferro.
A maioria dos trabalhos mostrou alguma evidéncia de melhora nas fun¢des cognitivas apés o tratamento
na area da aritmética, area pertencente a memaria de trabalho. A maioria dos estudos era limitada pela
duracao curta da terapia, pela avaliagao inadequada da aderéncia e pela heterogeneidade dos testes
de avaliagao, para poderem ser apropriadamente comparados. Um estudo randomizado controlado por
placebo avaliou a relacdo da DF em mulheres em idade fértil submetidas a suplementagao com ferro
versus placebo. Concluiram que o status de ferro € um fator significativo no desempenho cognitivo
destas mulheres, sendo que a gravidade da anemia afeta primariamente a rapidez do processo
e a gravidade da DF afeta a acuréacia da fungéo cognitiva numa grande gama de tarefas. Portanto, os
efeitos da DF nas fungdes cognitivas nao estao restritos ao desenvolvimento cerebral. Mais e melhores
estudos precisam ser realizados sobre este assunto para esclarecer a relagao do status de ferro e os
aspectos cognitivos nestas pacientes. (30,35) A

Doses de 60 até 200 mg/dia de ferro devem ser reservadas para as mulheres gravidas com DF
ou ADF comprovada, associadas com até 400 mcg/dia de acido fdlico, pois as necessidades de ferro ¢
aumentam mais ainda na segunda metade da gestagéo, especialmente no ultimo trimestre. O acido félico
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deve ser sempre fornecido em associagdo com o ferro durante a gestagdo, uma vez que as necessidades desse
acido aumentam e pelo fato de ambas as deficiéncias serem comuns na gestante. Além disto, a suplementagéo
de acido félico antes da gestacao vai impactar o status materno de acido félico e reduzir riscos de defeitos do tubo
neural da crianga. A combinagao parece ter beneficio significativo em reduzir a anemia e a ADF, melhorando os
indices hematoldgicos no final da gestagao. (1,5) O tratamento padrdo da DF na gestagdo € o mesmo que para
as mulheres nao gestantes, para o pds-parto, para a pré- e pés-menopausa. (1) O que deve ser levado em conta,
particularmente com a gestante, é a sua tolerancia gastrointestinal, muitas vezes comprometida pelas nausea
e vomitos iniciais, pelo refluxo gastroesofagico, por estufamentos e constipagéo (causados pelos altos niveis de
progesterona e pela pressao do Utero gravido sobre o reto) e agravada ainda pelo uso do ferro. Os relatos de efeitos
adversos no TGl pelas gestantes sdo em torno de 70% e podem ser amenizados com a administragao do ferro
durante a refeigdo ou com a diminui¢gdo da posologia, sabendo que isto prolongara o tempo de tratamento. (5,11,40)

Um estudo clinico duplo-cego com 371 gestantes anémicas randomizadas para receber 80 mg de ferro
sem ou com 0,37 mg de acido félico diarios por 60 dias mostrou que a combinagédo produziu melhor resposta
terapéutica (a Hb aumentou 1,42 g/dL do inicio versus 0,80 g/dL do tratamento apenas com ferro; p<0,001),
independente de outros fatores. Asuplementagéo com folato é recomendada em gestantes com ADF independente
dos seus niveis de folato. (45)

O uso de ferro IV (sacarato hidroxido férrico) na gestagéo pode, raramente, ser indicado, a partir do
2° trimestre, em casos especiais de anemia moderada a grave (Hb abaixo 9 g/dL) em que haja necessidade de
corregao rapida dos niveis de ferro, risco aumentado de hemorragia ou intolerancia materna relevante e de anemia
por outras comorbidades. Ou mesmo no final da gestagéo, quando ndo ha mais tempo para o ferro oral resultar
no efeito desejado e ainda se pode evitar uma transfusdo de sangue no periodo antenatal. Mas é importante
ressaltar que o uso do ferro IV na gestante é raro e que nenhuma preparacgao parenteral recebeu a categoria “A”
do FDA (“estudos controlados em humanos ndo demonstraram risco”) para uso na gravidez. A administragéo,
se indicada, deve ser feita em hospital, por infusédo diluida e lenta por 30 minutos, 1 a 3 vezes por semana,
respeitando intervalos de 48 horas entre as injegdes e ndo passando de 300 mg de ferro por injegao, até repor as
reservas em ferro (calculada por férmula apresentada a seguir, na parte dos farmacos). A injecao parenteral pode
ser responsavel por rea¢des anafilactoides raras, o que justifica seu uso em ambiente hospitalar. A infusao rapida
pode desencadear uma crise hipertensiva pela liberagao rapida do ferro da sua forma em complexo, assim como
reagdes mais freqlientes como hipertermia, ndusea, vomitos, hipotensao, broncoespasmo e reagdes cutaneas.
O extravasamento de ferro na pele pode causar inflamagao local, abscesso estéril e pigmentacao definitiva.
No entanto, o sacarato hidroxido férrico € muito bem tolerado durante a gestagéo e, diferentemente do ferro
dextran, ndo requer dose teste antes da administragdo. As reagbes anafilactoides relatadas tém incidéncia de
0,002%. Portanto, como nem todas as gestantes respondem adequadamente ao tratamento oral com sulfato
ferroso, o sacarato férrico 1V trata a anemia moderada e grave da gravidez mais rapida e eficazmente, sem
efeitos adversos graves e com boa tolerancia. (5,6,40) Ha estudos clinicos randomizados com gestantes que
vém mostrando as vantagens do sacarato férrico ou outros produtos IV (ferro polimaltose) como descrito acima,
porém mais estudos sdo necessarios para confirmar a magnitude dos beneficios. (46-49)

Um estudo randomizado foi realizado em 2013 para comparar a eficacia do ferro oral versus ferro IV em
100 gestantes anémicas: diferencas na melhora da ADF, na restauracdo das reservas de ferro, nos desfechos
obstétricos dos dois grupos e a seguranga do sacarato férrico foram avaliados. A Hb encontrava-se entre 7-9 g/dL
e a ferritina sérica, abaixo de 15 ng/mL. As gestantes foram randomizadas em dois grupos de 50 mulheres.
O grupo Arecebeu comprimidos de 200 mg de sulfato ferroso 3 vezes dia (cada um com 60 mg de ferro elementar)
por 4 semanas. O grupo B recebeu sacarato férrico em doses divididas de 200 mg cada em dias alternados por
infusado IV lenta. Houve diferenca significativa entre os grupos no desfecho primario em 30 dias. A Hb aumentou
3,1 g/dL no grupo A versus 5,1 g/dL no grupo B - p=0,002, e a ferritina subiu para 77,6+13,7 ng/mL versus 104
+13,4; p=0,005, respectivamente. O tratamento foi seguro e houve menos RN de baixo peso no grupo B. (50)

Todavia, na maioria dos casos de anemia na gestagao, o sal ferroso VO é suficiente e o tratamento de escolha
para a corregao da caréncia de ferro, sendo que as taxas de Hb sobem de forma progressiva. A absorgao é favorecida
pelo jejum e pelo uso concomitante de vitamina C, além da capacidade absortiva maior da prépria gravidez. (5)

O tratamento da anemia no puerpério é feito com sulfato ferroso como durante a gestagéo, nas doses
terapéuticas. (5,51) Ha estudo randomizado comparativo entre ferro oral e sacarato férrico IV em mulheres no
puerpério com ADF grave (Hb abaixo de 8 g/dL) 24 horas ap6s o parto, numa populagao rural da india, em que
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o ferro IV foi eficaz e seguro, com recuperagcdo mais rapida da anemia. (52) Estudos comparativos
de puérperas com ADF divididas em grupos para avaliar ferro oral versus sacarato férrico IV também
concluiram pela seguranca e eficacia do tratamento 1V, pois houve aumento da ferritina em periodo curto
com poucos efeitos adversos. (563,54) No entanto, estudo randomizado duplo-cego e controlado por
placebo envolvendo 2.014 puérperas comADF grave (Hb de 6-8 g/dL) ndo chegaram a mesma conclusao.
Todas as 72 mulheres recebiam sulfato ferroso (2 comprimidos de 525 mg) e eram randomizadas para
receberem placebo IV ou sacarato férrico IV (200 mg/24horas por 2 dias consecutivos). Eram avaliados
Hb, Ht, pardmetros clinicos e efeitos adversos. A Hb e o Ht foram comparaveis entre os grupos apds
seis semanas (12,2+1,0 versus 12,2+0,9 g/dL, com uma diferenca média de 0,03; 95%CI 0,6-0,6,
no grupo placebo e no IV, respectivamente), assim como os outros pardmetros. A conclusao foi que
o ferro IV acrescentado a terapia oral ndo mostrou beneficio significativo sobre o placebo quanto
a Hb, sintomas e nem efeitos adversos. (55) Mais estudos de qualidade sdo necessarios para avaliar
o uso do ferro oral e IV no tratamento da anemia pés-parto, focando nos desfechos clinicos relevantes
maternos, na seguranga e no uso de recursos da saude. (32)

Para os idosos, mais vulneraveis aos efeitos adversos do ferro, um estudo mostrou que doses
bem menores que as preconizadas para adultos sdo eficazes para o tratamento da ADF. Doses de
15 mg de ferro elementar por dia foram administradas e eficazes para estes pacientes, evitando os
efeitos indesejaveis, desde que, evidentemente, a causa da anemia, que mais frequentemente é por
perda sanguinea, seja corrigida. (56)

Existem varias condi¢des que tornam o ferro via oral ineficaz e pobremente tolerado. Os efeitos
adversos no TGl ocorrem em 50% a 70% dos pacientes, resultando em baixa aderéncia. Estes efeitos
adversos (desconforto abdominal, constipagéo, diarreia, nausea, vomitos, gosto metalico na boca,
fezes pretas) sédo diretamente proporcionais a quantidade de ferro elementar ingerida. O tratamento
efetivo demora seis a oito semanas para melhorar a anemia e em torno de seis meses para repor as
reservas de ferro. (40)

Emrevisao de 2011, o risco aumentado de malaria devido a suplementagao de ferro foi descartado.
Pensava-se que o ferro livre circulante em criangas tratadas em areas com alta prevaléncia de malaria
ficaria a disposi¢ao do parasita, favorecendo seu crescimento. Este estudo mostrou que o tratamento
isolado com ferro (sem acido folico) ou combinado com antimalaricos ndo aumentou o risco de malaria
clinica ou de morte em criangas com ou sem anemia, nessas areas endémicas em que a vigilancia da
doenca era regular e o tratamento fornecido, assim como ndo aumentou o risco de outras infecgdes.
(57) A maior aderéncia ao tratamento da anemia melhora os desfechos para a saude em criangas que
vivem em areas de malaria endémica. (58) Um estudo clinico randomizado foi realizado na Tanzania,
em regiao de malaria endémica, para avaliar se o tratamento da anemia com dois esquemas de ferro
(dose baixa de ferro como suplemento com lactato de ferro 2,5 mg mais composto férrico-EDTA 2,5 mg)
versus esquema padrao (dose alta com lactato ferroso 10 mg) era tao eficaz para corrigir a anemia de
criangas com idade menor que 5 anos e para determinar se o tratamento aumentava o risco de malaria.
A concluséo foi que o tratamento com baixas doses de ferro podem ser usados com seguranga em areas
de malaria endémica para corrigir a ADF, diminuindo os efeitos adversos do ferro em dose mais alta
€ que a presenca de parasitemia por malaria permaneceu constante, sem aumento da prevaléncia da
doencga durante o tratamento da anemia. A avaliagéo de rotina de trofozoitas no sangue e o tratamento
imediato da malaria ao primeiro sinal de febre sdo medidas suficientes para prevenir complicagbes
graves da doenga. A OMS recomenda que programas de controle de anemia em areas como essa,
sejam concomitantemente acompanhados por programas de controle da malaria. (59)

Estudos mais antigos haviam mostrado que a suplementacdo de ferro melhorava de forma
impactante os niveis de deficiéncia de ferro e de anemia sem evidéncia de aumento de risco de
malaria. (60) Um estudo randomizado com criangas de campo de refugiados na Tanzénia comparou
trés diferentes esquemas de tratamento para ADF em zona endémica para malaria, concluindo que
o tratamento inicial para malaria e helmintos seguido de ferro trés vezes por semana mais acido félico A
resultou em aumento dos niveis de hemoglobina; que o uso de sulfametoxazol-pirimetamina mensal
mais vitaminas A e C trés vezes por semana contribui para melhorar as reservas de ferro; e que o uso ¢
de sulfametoxazol-pirimetamina mensal acelera a recuperagao das reservas de ferro, presumivelmente
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por prevenir a infecgdo por malaria, sendo importante onde a doenga assintomatica é prevalente ou o acesso
aos cuidados € limitado. (61)
Para o tratamento da ADF na doenga renal cronica, ver o PCDT especifico.

8.3 FARMACOS

Uso interno (via oral, VO):

» Sulfato Ferroso - 40 mg de ferro elementar por comprimido

+ Sulfato Ferroso - 25 mg/mL de ferro elementar em solugéo oral
« Sulfato Ferroso - 5 mg/ mL de ferro elementar em xarope

Uso intravenoso (IV):
»  Sacarato de hidréxido férrico 100 mg de ferro injetavel, frasco-ampola de 5 mL

8.4 ESQUEMAS DE ADMINISTRAGAO
As doses terapéuticas usuais dos medicamentos preconizados neste Protocolo s&o:

Sulfato ferroso — tratamento:

» criangas: 3 a 6 mg/kg/dia de ferro elementar, sem ultrapassar 60 mg/dia.

» gestantes: 60 a 200 mg/dia de ferro elementar associadas a 400 mcg/dia de acido félico.
* adultos: 120 mg/dia de ferro elementar.

+ idosos: 15 mg/dia de ferro elementar.

Sacarato de hidréxido férrico — tratamento:

Férmula para calculo da dose total IV de ferro a ser administrada:

Ferro (mg) = (Hb desejada conforme sexo e idade do paciente — Hb atual em g/dL) x Peso corporal (kg) x
2,4 + 500 mg

A dose deve ser administrada em hospital, em infuséo IV lenta, por 30 minutos, de uma a trés vezes na
semana, com intervalos minimos de 48 horas e nao ultrapassando 300 mg em cada dose.

Para as gestantes o peso corporal deve ser o de antes da gestacgao. (47)

8.5 TEMPO DE TRATAMENTO - CRITERIOS DE INTERRUPGAO
O tratamento da ADF devera ser por 6 meses apos a Hb ter normalizado, que é o tempo necessario para
repor as reservas de ferro do organismo. (40)

8.6 BENEFiCIOS ESPERADOS

O objetivo principal da terapia € melhorar os sintomas e, na sequéncia, melhorar os parametros
hematoldgicos e os biomarcadores do ferro. O paciente notara uma sensacao de bem-estar nos primeiros dias
do tratamento e o desaparecimento de sintomas mais intensos como a pica ou a sindrome das pernas inquietas.
Uma reticulocitose discreta pode ser vista nos primeiros dias do tratamento, e a Hb aumenta lentamente em
uma a duas semanas, chegando a um aumento de 2 g/dL em trés semanas. O déficit vai diminuir a metade
em aproximadamente quatro semanas e normalizar em seis a oito semanas, se ndo houver perda sanguinea
associada. Clinicamente, ha reconstituicao das papilas linguais ao longo do processo de cura da DF, em semanas
a meses. As reservas de ferro serao repostas ao longo de seis meses do tratamento. O objetivo € manter os
pacientes com uma vida produtiva, minimizando ao maximo os efeitos adversos do medicamento em uso. (40)

9 MONITORIZAGAO

A monitorizagdo deve ser feita através da vigilancia dos sintomas e da hemoglobina com intervalos de
8 semanas e da ferritina a cada 3 meses. (41)

Para as gestantes o controle de hemograma deve ser feito a cada 4 semanas. A ferritina deve ser realizada
no final do sexto més e no final da gestagéo. (5)
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10 ACOMPANHAMENTO POS-TRATAMENTO

Todos os pacientes deverdo passar por consultas clinicas de rotina, no minimo a cada oito
semanas, para acompanhamento da sua doenga. Na gestacao, o ideal sdo consultas com intervalo de
trés a quatro semanas.

Todos deverao ser acompanhados para a verificagdo da aderéncia ao tratamento e da avaliagdo
dos efeitos adversos do ferro de uso VO ou IV.

11 REGULAGAO/CONTROLE/AVALIAGAO PELO GESTOR

Devem ser observados os critérios de inclusdo e exclusdo de pacientes neste PCDT, a duragéo
€ a monitorizagao do tratamento, bem como a verificagédo periédica das doses prescritas e dispensadas
e a adequacao de uso dos medicamentos e do acompanhamento pés-tratamento.

Verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual
componente da Assisténcia Farmacéutica se encontram os medicamentos preconizados neste
Protocolo.

12 ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
E obrigatério cientificar o paciente, ou seu responsavel legal, sobre potenciais riscos, beneficios
e efeitos colaterais relacionados ao uso dos medicamentos preconizados neste Protocolo.
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FLuXxOGRAMA DE TRATAMENTO

ANEMIA POR DEFICIENCIA DE FERRO

Paciente com diagnoéstico de anemia por
deficiéncia de ferro

Diagnéstico: clinico + laboratorial

v

Considerar condutas n&o
medicamentosas, conforme PCDT

N&o Sim =
Exclusao .
dopcpT [€ S Nio
Paciente
No hemoc_:linarnicamente 7
instavel? Slm
Transfusdo de
sangue
Utilizar ferro associado
ao acido fdlico
Né&o

v

Critérios de inclusdo:

v criangas entre 6 e 59 meses
com Hb abaixo de 11 g/dL

v criangas entre 5 e 11 anos
com Hb abaixo de 11,5 g/dL

v’ criangas entre 12 e 14 anos
com Hb abaixo de 12 g/dL

v gestantes com Hb abaixo de
11 g/dL

v’ adultos masculinos com Hb
abaixo de 13 g/dL

v idosos masculinos brancos
com Hb abaixo de 13,2 g/dL

v idosos masculinos negros com
Hb abaixo de 12,7 g/dL

v’ adultas femininas com Hb
abaixo de 12 g/dL

v’ idosas femininas brancas com
Hb abaixo de 12,2 g/dL

v’ idosas femininas negras com
Hb abaixo de 11,5 g/dL e

v’ ferritina abaixo de 30 ng/mL
ou pacientes com doencas
inflamatdrias, infecciosas,
malignas ou hepaticas que
tenham Hb baixa para sua
idade e género, cujo valor da
ferritina dividido por 3 seja
abaixo ou igual a 20 ng/mL

Dose necessaria de ferro é superior a
25 mg/dia, caso de doenca

inflamatdria intestinal, tratamento
quimioterapico, dialise, realizagao de Nao
cirurgia de by-pass gastrico ou casos l

especiais em gestantes**?

Sulfato ferroso

[ Critérios de exclusao:

v’ pacientes que apresentarem
hipersensibilidade a qualquer
formulagéo de ferro
preconizada no Protocolo

I

Apresenta intolerancia
Sacarato de . .
o - j——Sim absoluta (nduseas e
hidréxido férrico P P
vomitos incoerciveis)? N3o
N & Refratéario ao tratamento
Nao

apos 8 semanas?

Sim

Y

Tratamento por 6 meses apos
normalizagédo da Hb

l

Monitorizar resposta, adeséo ao
tratamento e efeitos adversos

Sacarato de hidréxido férrico
Investigar infecgdo por
Helicobacter pylori

[* Serdo considerados casos especiais, a partir do 2° trimestre de gestagéo, casos de anemia moderada a grave (Hb abaixo de
9 g/dL) em que haja necessidade de corregao rapida dos niveis de ferro, risco aumentado de hemorragia ou intolerancia materna
relevante e de anemia por outras comorbidades. Ou em caso de final da gestagédo, quando ndo ha mais tempo para o ferro oral
resultar no efeito desejado e que seja possivel evitar uma transfusdo de sangue no periodo antenatal.
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FLuxoGRAMA DE DisPENSAGAO DE SuLFATO FERROSO

ANEMIA POR DEFICIENCIA DE FERRO

Paciente solicita o CID-10: D50.0 e D50.8
medicamento
Dose:
v Sulfato ferroso:
- Criangas: 3 - 6 mg/kg/dia de ferro

_ -7 T elementar, até o limite de 60 mg/dia, VO
- - Gestantes: 60 - 200 mg/dia de ferro
. . . elementar associado a 400 mcg/dia de acido
Possui receita médica félico, VO
atual e a dose esta de - Adultos: 120 mg/dia de ferro elementar, VO
Nko acordo com o PCDT? Sim - [dosos: 15 mg/dia de ferro elementar, VO
Orientar o Realizar entrevista
paciente farmacoterapéutica inicial

com o farmacéutico

Orientar o
paciente

l

Dispensagéo a cada més de
tratamento
Entrevista

farmacoterapéutica de
monitorizagao

A

Paciente apresentou eventos
Sim adversos significativos?

l |

Dispensar e solicitar
parecer do médico
assistente

Dispensar
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FicHA FARMACOTERAPEUTICA

ANEMIA POR DEFICIENCIA DE FERRO

1 DADOS DO PACIENTE

Nome:

CNS: RG:
DN: _ / /  Idade: Peso: Altura: Sexoo O F O M

Endereco:
Telefones:

Médico assistente: CRM:
Telefones:

Nome do cuidador:
Cartdao Nacional de Saude: RG:

2 AVALIAGAO FARMACOTERAPEUTICA
2.1 Qual o tipo de alimentagéo que costuma ingerir?

Café da manha

Almogo

Janta

*Os alimentos fontes de ferro devem ser recomendados, principalmente as carnes vermelhas, visceras (figado e miudos), carnes de aves, peixes e hortaligas
verde-escuras, entre outros. Para melhorar a absorgao do ferro, recomenda-se a ingestédo de alimentos ricos em vitamina C, disponivel nas frutas citricas, como
laranja, acerola e liméo, evitando-se excessos de cha ou café, que dificultam esta absorgao.

2.2 Possui outras doengas diagnosticadas?
O sim — Quais?
O nao

2.3 Faz uso de outros medicamentos?
O nao
O sim — Preencher Tabela de Uso de Medicamentos — Anexo |

2.4 Ja apresentou reagdes alérgicas a medicamentos?
O sim — Quais? A que medicamentos?
O nao
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3 MONITORIZAGAO DO TRATAMENTO

Inicial 8°sem | 16°sem | 24°sem | 32°sem | 40°sem | 48°sem | 56°sem

Data prevista
Data realizada
Hemoglobina

Inicial 3°’més 6°més 9°més 12°meés

Data prevista
Data realizada
Ferritina

Obs.: para as gestantes o controle de hemograma deve ser feito a cada 4 semanas. A ferritina deve ser
realizada no final do sexto més e no final da gestagao.

3.1 Na segunda dispensacao: anemia grave por deficiéncia de ferro, refrataria ao tratamento apds
8 semanas?

sim — Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente, pois deve ser investigado se ha
a infecgao pelo Helicobacter pylori. (utilizar Carta-Modelo — Anexo III)

nao — Dispensar

3.2 Houve melhora nos valores de hemoglobina e ferritina?

sim — Dispensar

nao — Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente para revisdo do plano terapéutico
(utilizar Carta-Modelo — Anexo 1)

3.3 Na sétima dispensacgao: houve corregao nos valores de hemoglobina e ferritina?

sim — Dispensar por mais 6 meses.

nao — Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente para revisdo do plano terapéutico
(utilizar Carta-Modelo — Anexo 1)

3.4 Apresentou sintomas que indiquem eventos adversos?
nao — Dispensar
sim — Preencher Tabela de Eventos Adversos — Anexo Il. Passar para a pergunta 3.4.1

3.4.1 Evento adverso necessita de avaliagdo do médico assistente?
nao — Dispensar
sim — Dispensar e encaminhar o paciente ao médico assistente (utilizar Carta-Modelo — Anexo Ill)

3.5 Desde a ultima dispensacao houve alteragao no uso de medicamento (novos, suspensoes, trocas
de medicamentos/posologia)?

nao

sim — Preencher Tabela de Uso de Medicamentos — Anexo |

Obs.: ao final da entrevista farmacoterapéutica preencher Ficha de Registro de Evolugdo Farmacéutica
—Anexo IV. Ao final da dispensagéo preencher Tabela de Registro da Dispensagéo — Anexo V
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GuiA DE ORIENTAGAO AO PACIENTE

SULFATO FERROSO PARA ANEMIA POR DEFICIENCIA DE FERRO

ESTE £ UM GUIA QUE CONTEM ORIENTACOES SOBRE SUA DOENCA E O MEDICAMENTO QUE VOCE ESTA
RECEBENDO GRATUITAMENTE PELO SUS.
SEGUINDO AS ORIENTACOES, VOCE TERA MAIS CHANCE DE SE BENEFICIAR COM O TRATAMENTO.

DOENCA

A anemia por deficiéncia de ferro é uma condigdo na qual o organismo ndo possui ferro suficiente para
produzir as células vermelhas do sangue em quantidade adequada.

Caracteriza-se por cansago, fraqueza, boca seca, sindrome das pernas inquietas, vontade de comer papel,
terra, gelo, entre outros.

As causas dessa condi¢do sdo muitas, desde a alimentacdo pobre em ferro, perdas de sangue, gravidez até
outras doengas. Ela pode ser corrigida com alimentagao rica em ferro, bem como, quando indicada, uso de
suplementos a base de ferro.

MEDICAMENTO
Este medicamento leva a cura da anemia, eliminando os sintomas associados.

GUARDA DO MEDICAMENTO

Guarde o medicamento protegido do calor, ou seja, evite lugares onde exista variacdo da temperatura
(cozinha e banheiro).

Conserve o medicamento na embalagem original, bem fechado.

Mantenha o medicamento fora do alcance das criangas.

ADMINISTRAGAO DO MEDICAMENTO

Tome os comprimidos, com ajuda de dgua ou suco de frutas, de preferéncia 1h antes ou 2h apds as refei¢cdes
para um melhor efeito do medicamento. Entretanto, se ndo é bem tolerado, para diminuir os sintomas
desagradaveis que possam ocorrer, também podera ser tomado junto as refeigdes.

A solucao oral e o xarope podem ser tomados puros, junto ou apés as refeigoes.

O medicamento também nao deve ser tomado com alguns medicamentos como antiacidos (sais
de aluminio, magnésio), bloqueadores da bomba de prétons (omeprazol, pantoprazol), bebidas
e suplementos com calcio, alguns antibidticos, leite e ovos.

Tome exatamente a dose prescrita nos dias que o médico indicou, estabelecendo um mesmo horario. Em
caso de esquecimento de uma dose, tome-a assim que lembrar. Nao tome a dose em dobro para compensar
a que foi esquecida.

REACOES DESAGRADAVEIS

Apesar dos beneficios que o medicamento pode trazer, é possivel que aparecam algumas reacdes
desagradaveis, tais como nauseas, vomitos, diarreia, constipacao, fezes escuras, entre outros.

Se houver algum destes ou outros sinais/sintomas, comunique-se com o médico ou farmacéutico.

Maiores informagbes sobre reagdes adversas constam no Termo de Esclarecimento e Responsabilidade,
documento assinado por vocé ou pelo responsavel legal e pelo médico.

USO DE OUTROS MEDICAMENTOS
Nao faga uso de outros medicamentos sem o conhecimento do médico ou orientagdo de um profissional
de saude.
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REALIZAGAO DOS EXAMES DE LABORATORIO

A realizagdo dos exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento esta fazendo
no seu organismo. Em alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o
tratamento.

OUTRAS INFORMAGOES IMPORTANTES

Devem ser ingeridos alimentos ricos em ferro, tais como carnes vermelhas, visceras (figado e
miudos), carnes de aves, peixes e hortalicas verde-escuras, entre outros.

Para melhorar a absor¢éo do ferro, recomenda-se a ingestdo de alimentos ricos em vitamina C,
disponivel na laranja, acerola e limao, e deve-se evitar tomar grandes quantidades de ché ou café,
que dificultam sua absorgao.

Durante o tratamento com ferro € normal ocorrer um escurecimento das fezes.

EM CASO DE DUVIDAS
Se vocé tiver qualquer duvida que nado esteja esclarecida neste guia, antes de tomar qualquer
atitude, procure orientagao com o médico ou farmacéutico do SUS.

10 OUTRAS INFORMAGOES

SE, POR ALGUM MOTIVO, NAO USAR O MEDICAMENTO,
DEVOLVA-O A FARMACIA DO SUS.
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