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Recomendação 3.1

Pacientes com DRC estágios 1 e 2 
deverão receber suplementação de ferro 
para manter os níveis de ferritina sérica 
e saturação de transferrina dentro dos 
valores da população geral (Opinião).

Recomendação 3.2

Pacientes com DRC estágios 3,4 e 5ND 
deverão receber suplementação de ferro 
para manter os níveis de ferritina séri-
ca maior que 100 ng/mL e saturação de 
transferrina maior que 20% (Opinião);

Recomendação 3.3

Pacientes com DRC em estágio 5 dialítico 
deverão receber suplementação de ferro pa-
ra manter os níveis de ferritina sérica maior 
que 200 ng/mL e saturação de transferrina 
maior que 20% (Opinião).

Recomendação 3.4

A interrupção da administração de ferro 
deverá ser considerada quando a ferritina 
sérica for maior que 500 ng/mL e a saturação 
de transferrina maior que 30% (Opinião).

Recomendação 3.5

A administração de ferro deverá ser 
interrompida quando a ferritina sérica for 
maior que 800 ng/mL ou a saturação de 
transferrina maior que 50% (Opinião).

Recomendação 3.6

Pacientes que apresentem resistência à ação 
dos AEE com ferritina maior que 500 ng/mL 
e saturação de transferrina menor que 20%, 
caracterizando deficiência funcional de 
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ferro, poderão receber suplementação de 
ferro intravenoso em doses pequenas e fra-
cionadas (Evidência B).

Recomendação 3.7

Os pacientes com DRC em estágios 1 e 2 
com ferritina e saturação de transferrina 
abaixo dos valores da normalidade pode-
rão receber inicialmente suplementação 
de ferro por via oral (Opinião).

Recomendação 3.8

Em pacientes com DRC em estágios 3 a 5 
não dialíticos ou em diálise peritoneal, com 
ferritina menor que 100 ng/mL e saturação 
de transferrina menor que 20%, a reposi-
ção de ferro poderá ser realizada inicial-
mente por via oral. Porém, nos pacientes 
em uso de AEE ou naqueles nos quais é 
necessária uma elevação mais acentuada 
da concentração da hemoglobina, a reposi-
ção deverá ser feita preferencialmente por 
via intravenosa (Evidência B).

Recomendação 3.9

Pacientes com DRC em programa de 
hemodiálise deverão receber suplementação 
de ferro para manutenção dos estoques de 
ferro por via intravenosa (Evidência A).

Recomendação 3.10

A administração intravenosa de ferro de-
verá ser feita sob supervisão médica e em 
ambiente adequado pela possibilidade de 
reações adversas (Opinião).

Recomendação 3.11

A infusão intravenosa de ferro deverá ser 
feita na diluição adequada, exclusivamente DOI: 10.5935/0101-2800.2014S005
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em solução fisiológica 0,9%, e em velocidade tanto 
mais lenta quanto maior a dose administrada por apli-
cação (Evidência C).

Recomendação 3.12

A administração de ferro intravenoso deverá ser evitada 
em pacientes com infecção sistêmica ativa (Evidência C).

Justificativa

O objetivo da reposição de ferro é protelar o início de 
AEE nos pacientes que ainda não estão usando AEE e 
reduzir a dose de AEE nos pacientes em uso de AEE.

As evidências que suportam um nível de ferritina 
superior a 200 ng/mL são baseadas em dois estudos 
randomizados,1,2 os quais mostram menor necessidade 
de AEE nos pacientes com nível mais elevado de 
ferritina. Nesse sentido, outros estudos mostraram que 
a administração intravenosa de ferro para pacientes 
com ferritina maior que 100 ng/mL foi acompanhada 
de aumento do nível de hemoglobina e/ou redução na 
dose de AEE.3,4 Porém, nenhum destes estudos ava-
liou a questão da segurança. Desse modo, a opção 
por um valor mínimo de 200 ng/mL talvez não seja 
o valor mínimo mais eficaz; entretanto, reflete uma 
preocupação com a segurança do paciente.

Normalmente, a administração de ferro intravenoso 
nos pacientes com níveis de ferritina e saturação de 
transferrina menores que os valores mínimos (ferritina 
menor que 100 ng/mL em DRC não dialítica e diálise 
peritoneal e menor que 200 mg/dL em HD e saturação 
de transferrina menor que 20%) é feita com a prescrição 
de 1 g de ferro, distribuída em cinco a dez infusões, du-
rante sessões consecutivas de hemodiálise. Para pacien-
tes em tratamento conservador ou em diálise peritoneal, 
a reposição poderá ser feita em intervalos semanais, 
quinzenais ou mensais na dose de 100 a 200 mg/apli-
cação, de acordo com as facilidades locais (Tabela 1).

A dose de ferro necessária para manutenção dos esto-
ques de ferro em HD é de 22 a 65 mg/semana, que cor-
responde às perdas de ferro no período.5-9 Doses maiores 
estão associadas com elevação progressiva do nível de 

Tabela 1	 Diluição e velocidade de infusão para 	
	 administração de sacarato de hidróxido 	
	 férrico

Dose de ferro (mg) 100 200

Soro fisiológico 0,9% (mL) 100 250

Tempo mínimo de infusão (min) 30 60

ferritina.1,4 Na prática, para pacientes em hemodiálise, 
uma dose de 40-50 mg/semana é suficiente e segura para 
manter os estoques de ferro. Essa dose poderá ser admi-
nistrada em intervalos semanais, quinzenais ou mensais, 
de acordo com as facilidades locais. Para pacientes com 
DRC em tratamento conservador ou em diálise perito-
neal, as necessidades para manter os estoques de ferro 
são menores e a administração de ferro por via oral po-
derá ser utilizada, evitando-se os inconvenientes e riscos 
da infusão intravenosa e preservando o leito vascular do 
paciente para futura confecção de acesso vascular para 
hemodiálise. Entretanto, se a administração intravenosa 
for necessária, ela poderá ser quinzenal, mensal, bimestral 
ou trimestral e programada para os dias de retorno do 
paciente para consulta médica (Opinião).

Após correção da deficiência absoluta de ferro, os 
pacientes em HD que necessitem dose cumulativa de fer-
ro maior que 50 mg/semana para manter os estoques de 
ferro deverão ser avaliados para possíveis perdas de san-
gue ou presença de inflamação ou infecção (Opinião).

A segurança da reposição de ferro em pacientes 
com níveis de saturação de transferrina acima de 
30% não está estabelecida. Além disso, não existem 
evidências de que isto estaria associado com nível 
de hemoglobina mais elevado ou com uso de doses 
menores de AEE. Por outro lado, não existem estudos 
randomizados e controlados comparando níveis 
séricos de ferritina acima ou abaixo de 500 ng/mL. 
Pacientes com DRC e nível de ferritina acima de 500 
ng/mL apresentam depósitos de ferro nas biópsias de 
medula,10 sugerindo que níveis mais elevados de ferri-
tina não são necessários. Dessa maneira, as evidências 
sugerem que saturação de transferrina até 30% e nível 
de ferritina até 500 ng/mL são limites seguros no ma-
nejo do metabolismo do ferro do paciente com DRC.

Na condição de deficiência funcional de ferro, isto 
é, ferritina sérica maior que 500 ng/mL e saturação 
de transferrina menor que 20%, o estudo DRIVE11 
mostrou que a administração intravenosa de ferro 
foi associada à maior incremento da hemoglobina. 
Portanto, nestes pacientes, a infusão de ferro poderá 
ser utilizada mesmo na presença de nível de ferriti-
na maior que 500 ng/mL. Entretanto, isso deve ser 
feito com cautela, pois, nesse estudo, não se ava-
liaram os depósitos teciduais de ferro. Embora não 
existam estudos que analisem a melhor maneira de 
administrar ferro para pacientes com deficiência fun-
cional, o racional sugere que as doses sejam pequenas 
e distribuídas em intervalos regulares (Tabela 2).
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Tabela 2	  Dose de sacarato de hidróxido férrico para uso intravenoso em pacientes em hemodiálise

Saturação 
transferrina (%)

< 20 20-30 > 30 < 20

Ferritina (ng/mL) < 200 200-500 > 500 > 500

Dose
100 mg em 10 sessões 
ou 200 mg em 5 sessões

40-50 mg/semana ou 
100 mg/quinzenal ou 200 mg/mês

Considerar 
Suspender

40-50 mg/semana

Vários estudos randomizados e controlados anali-
saram a questão da via de administração de ferro em 
pacientes em hemodiálise e em tratamento conserva-
dor.4,12-18 Nos pacientes em programa de hemodiálise, 
a resposta à administração intravenosa foi superior à 
administração oral. Nos pacientes com DRC em tra-
tamento conservador, três de cinco estudos14,17,18 mos-
traram a superioridade do ferro administrado por via 
intravenosa. Para pacientes em diálise peritoneal, um 
pequeno estudo envolvendo 28 pacientes mostrou be-
nefício do ferro administrado por via intravenosa.19

Nos pacientes com deficiência absoluta de fer-
ro, a reposição deverá ser feita por via intravenosa. 
Por outro lado, para manutenção dos estoques, a 
administração deverá ser feita por via intravenosa nos 
pacientes em HD, mas, para pacientes em tratamento 
conservador ou em diálise peritoneal, a via oral po-
derá ser utilizada de acordo com as condições locais.

Reações anafiláticas ocorrem mais frequentemente 
com o emprego do ferro dextrana.20 Por outro lado, 
reações relacionadas à presença de ferro livre na 
circulação ocorrem mais frequentemente com as 
apresentações de ferro não dextrana (sacarato de 
hidróxido férrico e gluconato de ferro).21 Portanto, 
para minimizar risco de reações à presença de ferro 
livre, recomenda-se infusões mais lentas de ferro 
intravenoso.

Diversos microrganismos necessitam de ferro 
para crescer e proliferar. Dados experimentais 
mostram uma piora no controle de infecções ativas 
após a infusão de ferro intravenoso. Na ausência 
de evidências seguras, a infusão de ferro deve ser 
evitada no paciente com infecção sistêmica ativa.22,23 
Estudo retrospectivo publicado recentemente, com 
levantamento feito a partir dos registros do banco de 
dados norte americano (USRDS), envolvendo 117.050 
pacientes em programa de diálise no período de 2004 
a 2008, mostrou que existe maior risco de infecção 
nos meses seguintes à infusão de ferro intravenoso em 
alta dose (> 200 mg por mês), sendo que esse risco foi 
substancialmente maior nos pacientes dialisando com 
cateteres.24

Ainda no sentido de evitar reações adversas, 
as ampolas com preparações de ferro deverão ser 
transportadas e armazenadas em condições de luz e 
temperatura recomendadas pelo fabricante.
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