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Profilaxia deficitului de fier în timpul sarcinii

M. Aldiabat, I. Peltec
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Iron Deficiency Prophylaxis during Pregnancy
Iron deficiency represents a serious problem for world population health.  Iron deficient anemia is the most common pathology that develops 

during pregnancy, and by OMS data in some countries has an incidence of 80%.  Since the 1870s there have been discussions about the necessity of 
iron administration for prophylaxis in pregnant women without anemia.  Our studies showed that pregnant women with iron levels higher than 60 
mcg/ml at the beginning of pregnancy didn’t develop anemia.  In case of iron levels lower than 60 mcg/ml, pregnant women who didn’t receive iron 
supplementation developed anemia in 41.7% cases and sideropenia in 508% cases.  At the same time, pregnant women with iron levels lower than 60 
mcg/ml who received daily 200 mg of elementary iron didn’t develop anemia.  There are 5 criteria that support the routine administration of 200 mg of 
elementary iron beginning in the 12-14 weeks of pregnancy: 1. High incidence of sideropenia and iron deficient anemia in pregnant women; 2. Negative 
influence of iron deficiency on the mother’s and newborn’s health; 3. The efficiency of supplementary iron administration (pregnant women who received 
iron didn’t develop sideropenia or anemia by the end of pregnancy); 4. Safety (the positive effect is predominant on side effects); 5. The compliance (to 
obtain the expected positive effects the administration of a sufficient doze of iron during pregnancy is necessary).

Key words: iron deficiency, anemia hypochromic, pregnancy complications hematologic, newborn.

Профилактика дефицита железа во время беременности
Дефицит железа является актуальной проблемой для здоровья населения всего земного шара.  Железодефицитная анемия – это 

наиболее часто встречающаяся патология во время беременности, достигающая, по оценкам ВОЗ, в некоторых странах до 80%.  С начала 
70-х годов прошлого века ведутся дискуссии о целесообразности назначения препаратов элементарного железа с профилактической 
целью неанемизированным беременным.  В ходе проведенного нами исследования было установлено, что у беременных женщин, 
имеющих в начале беременности уровень сывороточного железа больше 60 μг/л, железодефицитная анемия не развилась.  При уровне 
железа менее 60 μг/л у беременных женщин, которые не принимали препараты железа, в 41,7% случаев развилась железодефицитная 
анемия, а в 50,8% - дефицит железа.  В то же время, у беременных женщин с уровнем железа менее 60 μг/л, которые принимали по 200 
мг элементарного железа, анемия не развилась.  Существуют пять предпосылок, которые аргументируют рутинное назначение 200 
мг элементарного железа, начиная с 12-14 недели беременности:  1. Высокая заболеваемость железодефицитом/железодефицитной 
анемией у беременных женщин;  2. Отрицательное влияние недостатка железа на здоровье матери и новорожденного; 3. Эффективность 
дополнительного приема препаратов железа (к концу беременности у женщин из группы с применением препаратов железа не развились 
дефицит железа и железодефицитная анемия); 4. Безопасность (положительный эффект превалирует над побочными реакциями, 
возникающими при дополнительном приеме препаратов железа); 5. Комплиантность (необходимо, чтобы беременная женщина 
принимала достаточное количество железа во время беременности для достижения предлагаемых положительных эффектов).

Ключевые слова: дефицит железа, железодефицитная анемия, беременности осложнения гематологические, новорожденный.

„Sanguis vita vitae” – spuneau romanii, fraza aceasta laco-
nică expunea importanţa acestei materii pentru menţinerea 
vieţii.  Acest postulat este extrem de important în special 

pentru viaţa intrauterină, când produsul de concepţie este 
absolut dependent de sângele matern.  Din aceasta reiese, 
că orice modificare cantitativă sau calitativă a componente-
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lor sangvine joacă un rol important în dezvoltarea sarcinii.  
Dereglările pot avea un caracter tranzitoriu, funcţional, dar 
când acestea persistă mult timp, pot influenţa negativ asupra 
organismului matern şi cel al fătului.

Beard J, Stoltzfus R [1] relatează, că deficitul de fier afectea-
ză 20-50% din populaţia de pe glob.  Gabbe [2] atestă că această 
patologie în structura morbidităţii obstetricale constituie circa 
40-50%.  Pitkin RM [3] evidenţiază, că în structura anemiei 
în timpul sarcinii, anemiei induse de deficitul de fier îi revine 
locul întâi, constituind 75%.  DeMaeyer EM, Adiels-Tegman 
M. constată, că în funcţie de regiunea geografică, nivelul 
cultural şi starea socio-economică, după datele Organizaţiei 
Mondiale a Sănătaţii, frecvenţa anemiilor fierodeficitare la 
gravide în ţările dezvoltate este de 8 - 20%, în ţările slab dez-
voltate atinge nivelul de 80% şi are tendinţa spre majorare [4].  
În ultimele decenii (din anul 1985) interesul cercetătorilor a 
evoluat de la anemia fierodeficitară spre deficitul de fier cu 
sau fără anemie.  Totuşi problemele ce ţin de deficitul de fier 
în timpul sarcinii nu sunt rezolvate pe deplin.

Din anii şaptezeci ai secolului trecut şi până în prezent 
continuă discuţiile privind necesitatea administrării fierului 
suplimentar la gravidele nonanemice.  Bazându-se pe depen-
denţa invers proporţională între nivelul hemoglobinei materne 
şi masei ponderale a nou-născutului, unii obstetricieni consi-
deră că deficitul de fier gestaţional este un fenomen fiziologic, 
argumentând astfel atitudinea negativă pentru administrarea 
fierului în timpul sarcinii [5, 6].  Dacă acest argument ar fi 
corect, atunci utilizarea preparatelor de fier ar trebui să ducă 
la creşterea frecvenţei complicaţiilor perinatale şi a numărului 
copiilor subponderali.  Studiile placebo controlate, efectuate 
în ţările slab dezvoltate, nu au demonstrat efectul negativ al 
administrării preparatelor de fier [7].  Mai mult ca atât, multe 
studii randomizate au demonstrat că administrarea profilac-
tică a preparatelor de fier duce la diminuarea dramatică a 
prevalenţei anemiei fierodeficitare în timpul sarcinii şi după 
naştere.  La copiii născuţi de femei care au primit preparate 
de fier, a fost înregistrată creşterea nivelului feritinei serice, 
lungimii corporale şi valorii notei Apgar [8].

Adepţii administrării profilactice a fierului în timpul sarcinii 
consideră, că este dificil de a satisface necesităţile crescute în fier 
pe contul alimentar, mai ales când rezervele de fier sunt mici sau 
în general sunt absente, chiar în primul trimestru al sarcinii [11].  
Este important de amintit că scopul suplimentării cu fier în tim-
pul sarcinii nu constă în creşterea sau menţinerea concentraţiei 
normale a hemoglobinei materne.  Suplimentarea maternă cu 
preparate de fier prevede profilaxia dezvoltării deficitului de fier 
la gravidă, ceea ce nu este indiferent pentru ea.

Un alt argument pentru folosirea suplimentară a fierului 
este faptul că fierodeficienţa măreşte riscul naşterii premature 
şi aducerea pe lume a unui făt cu o masă subponderală [11].  Pe 
lângă aceasta, copiii subponderali sau prematuri au un depozit 
de fier mic, care influenţează negativ dezvoltarea mintală şi 
motorie [12].  Administrarea suplimentului de fier în timpul 
sarcinii este recomandă de OMS şi UNICEF [13].

Baza de date Cochrane conţine multiple studii controlate 
ale suplimentării de fier în timpul sarcinii.  Toate studiile 
au demonstrat, că la gravidele tratate cu preparate de fier în 
timpul sarcinii nivelul feritinei serice a fost semnificativ mai 
mare, în comparaţie cu cele, care au administrat placebo [7, 
10, 13].  Romslo et al [13] a demonstrat, că la gravidele care 
nu au avut anemie la începutul sarcinii şi nu au utilizat fier 
suplimentar a scăzut semnificativ concentraţia hemoglobinei, 
nivelul fierului seric şi feritinei serice la momentul naşterii, pe 
când aceste modificări nu au fost evidenţiate la gravidele, care 
au utilizat fier suplimentar.  Mahomed în revista sistematică 
a literaturii a evaluat 20 de trialuri randomizate controlate.  
Gravidele cu hemoglobina > 100 g/l la 28 săptămâni de 
gestaţie au administrat fier, placebo sau nu au folosit nimic.  
Suplimentarea de rutină a asigurat menţinerea sau chiar şi 
creşterea nivelului de feritină serică, care a fost mai mare de 
10 µg/l (Peto OR 0.12,95% CI 0.08 - 0.17), inducând reducerea 
substanţială a numărului de gravide cu hemoglobina mai mică 
de 100 g/l sau 105 g/l la sfârşitul sarcinii (Peto OR 0.15, 95% CI 
0.11 - 0.20).  Există evidenţe privind impactul pozitiv al stării 
adecvate a depozitului de fier matern [10] asupra depozitului 
de fier neonatal [13].  Gravidele care prezintă deficit de fier 
mai des nasc copii, care prezintă deficit de fier, dar această dis-
crepanţă nu poate fi evidenţiată la momentul naşterii.  Starea 
depozitului de fier a fost mai favorabilă la copiii în vârstă de 8 
săptămâni şi, mai ales, de 6 luni născuţi de mame suplimentate 
cu fier.  Acest fapt este explicat prin aceea, că o parte a fierului 
depozitat la făt şi nou-născut se găseşte în eritrocite şi abia 
mai târziu, pe parcursul dezvoltării, se localizează în macro-
fagi 14]. Determinarea feritinei eritrocitare ar fi un test mult 
mai util pentru evaluarea stării depozitului la nou-născuţi.  
Bazându-se pe evidenţe existente, este rezonabil de postulat, 
că suplimentarea cu fier duce la creşterea rezervelor de fier la 
nou-născuţi şi previne apariţia deficitului de fier la copiii sub 
un an de viaţă şi la mame după naştere [15].

În prezent există două strategii ale suplimentării cu fier în 
scop profilactic: selectivă, care include numai gravide cu depo-
zitul de fier sărac şi de rutină, conform căreia suplimentul de 
fier se foloseşte la toate gravidele de la prima vizită prenatală.

Argumentele „pro” şi „contra” pentru folosirea de rutină 
a preparatelor de fier au un caracter preponderent teleologic 
decât raţional [16].  În primul rând este necesar de apreciat 
dacă administrarea fierului exercită sau nu un efect nefast 
asupra sarcinii.

Majoritatea obstetricienilor americani susţin necesitatea 
administrării de rutină a preparatelor de fier la gravidele non 
anemice, dar colegii lor din Marea Britanie şi Europa consideră 
că mai acceptabilă este folosirea strategiei selective a profila-
xiei [11].  Ghidul clinic al Centrului Naţional de Ocrotire a 
Sănătăţii Mamei şi Copilului din Marea Britanie recomandă 
efectuarea screeningului anemiei în primul trimestru al sarci-
nii şi la 28 săptămâni de gestaţie.  Administrarea suplimentului 
de fier în timpul sarcinii este recomandată numai în caz de 
prezenţa anemiei fierodeficitare [17].  Ghidul de îngrijire 
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prenatală al Colegiului naţional de sănătate din Norvegia [18] 
recomandă aplicarea suplimentării selective cu fier, efectuată 
după nivelul feritinei serice, determinate până în săptămâna a 
12-a de sarcină.  Dacă feritina serică este mai mare de 60 mg/l, 
se consideră că suplimentarea nu este necesară, iar dacă nivelul 
feritinei serice variază între 20-60 mg/l, e necesară suplimen-
tarea cu fier din săptămâna a 20-a de gestaţie.  Când feritina 
serică este mai mică de 20 mg/l trebuie aplicat suplimentul de 
fier din a 12-14-a săptămână de gestaţie.

Recomandările pentru prevenirea şi combaterea deficitului 
de fier în Statele Unite ale Americii (1998) sugerează necesita-
tea administrării suplimentului de fier la toate gravidele de la 
prima vizită prenatală [11].  Centrul de control şi prevenire a 
maladiilor şi Asociaţia dietetică americană recomandă supli-
mentarea zilnică cu 30-60 mg de fier elementar [19].  Colegiul 
American al obstetricienilor şi ginecologilor [11] recomandă 
30 mg de fier elementar pe zi în trimestrele doi şi trei ale 
sarcinii la toate gravidele, fără a ţine seama de starea depo-
zitului de fier.  Colegiul naţional de sănătate din Danemarca 
[20] recomandă administrarea de rutină cu scop profilactic 
a 60-70 mg de fier elementar la gravide, de la 20 săptămâni 
de gestaţie.  Organizaţia Mondială a Sănătăţii recomandă 60 
mg de fier pe zi în regiuni, unde prevalenţa deficitului de fier 
este mai mică de 20% şi dublul acestei doze în regiuni, unde 
prevalenţa este mai mare de acest indice [21].

Multe controverse induc dozele de fier, necesare pentru 
suplimentarea în timpul sarcinii cu scop profilactic [7, 13].  
Galan şi al [7] raportează un efect pozitiv la administrarea a 
40 mg de fier zilnic.  Taylor şi al [10] şi Miliman au demon-
strat, că suplimentul zilnic de 65 mg de fier în timpul sarcinii 
adecvat previne deficitul de fier la 80-90% din gravide şi la 
toate gravidele previne dezvoltarea anemiei fierodeficitare.  
Unii autori recomandă suplimentarea zilnică cu fier la gra-
vide în doze de 100-200 mg [13], argumentând necesitatea 
administrării dozelor mari cu efectele semnificative asupra 
indicilor hematologici.  La administrarea acestor scheme, 
nivelul feritinei serice şi al hemoglobinei la momentul naşterii 
ating nivelul acestor indici la femeile ne gravide [9].

În acelaşi timp, Sjöstedt şi al [9] raportează, că creşterea 
maximă a hemoglobinei s-a obţinut cu doza de 100 mg de fier.  
Din aceste motive, multe suplimente de fier destinate în special 
pentru gravide conţin 100 mg de fier elementar.  Cu creşterea 
dozei fierului de la 40 mg/zi la 200 mg/zi în comparaţie cu 
tratamentul placebo, creşte nivelul hemoglobinei, atingând 
valori maxime la administrarea dozelor de 200 mg [8, 13, 16].

Din datele expuse mai sus reiese, că eficienţa suplimen-
tării cu fier depinde de doza fierului administrat.  Beneficii 
substanţiale au fost evidenţiate numai cu suplimentare în 
doze mai mari de 91 mg pe zi.  Efectul a fost mai important la 
gravidele cu nivelul iniţial al hemoglobinei mai mic de 110 g/l.  
Durata tratamentului este mult influenţată de dozele fierului 
administrat, dar totuşi creşterea duratei suplimentării duce la 
diminuarea efectului.  Se consideră că în cazul acesta creşte 
numărul de efecte adverse, care influenţează complianţa gra-

videlor la tratament, provocând diminuarea efectului utilizării 
preparatelor de fier [6].

Extrem de importantă este ajustarea recomandărilor 
internaţionale în condiţiile ţării noastre. Studiul Naţional 
de Nutriţie în raportul final din 1996 prezintă, că prevalenţa 
anemiei fierodeficitare (hemoglobina mai mică de 120 g/l) 
la femei fertile din Republica Moldova este de 19,7% [22]. 
Centrul Ştiinţifico-Practic Sănătate Publică şi Management 
Sanitar în raportul Sănătatea publică în Moldova atestă, că 
nivelul anemiei fierodeficitare la gravide în R Moldova a cres-
cut de la 34,1% în anul 1993 până la 50,1% în anul 2005 [22].

Recomandările referitorare la suplimentarea cu fier în timpul 
sarcinii în diferite surse naţionale sunt destul de contradictorii.  
Ghidul A şi B Naţional de Perinatologie recomandă tuturor gra-
videlor suplimentarea universală cu fier, fără a ţine cont de nivelul 
hemoglobinei în doza de 12,5 mg/24 ore [22].  Compendiul de 
pregătire psiho-emotională a gravidei şi membrilor familiei ei 
susţine recomandările Ghidului naţional [23].  În manualul 
Oficiului european regional al OMS, destinat Republicii Moldo-
va „Основная дородовая, перинатальная и постнатальная 
помощь” este recomandată administrarea preparatelor de fier 
cu scop profilactic în doza de 60 mg, de două ori pe zi, nu mai 
puţin de 90 zile consecutive, sau cum este indicat în recomandă-
rile naţionale [21]. Ghidul practic în asistenţa antenatală pentru 
medicii de familie pentru prevenirea anemiei recomandă 60 mg 
de fier elementar, iar în caz de anemie – 120 mg [24].  Corcimaru 
I în recomandările metodice «Anemiile la gravide» consideră, că 
«deoarece deficitul de fier la gravide este foarte frecvent, depă-
şeşte 70% din numărul total de gravide, se recomandă începând 
cu săptămâna a 12-14 a gravidităţii de indicat la toate gravidele 
preparate de fier în doză curativă (2 tablete – 200 mg de fier 
elementar pe zi) pe tot parcursul sarcinii, care trebuie prelungite 
câte 1 pastilă o dată pe zi încă 6 luni după naştere».

Un studiu efectuat de noi a evidenţiat, că gravidele cu ni-
velul feritinei serice mai înalt de 60 µg/l la începutul sarcinii, 
fără utilizarea pe parcursul perioadei de gestaţie a preparate-
lor de fier, nu s-a anemizat, însă feritina serică la naştere s-a 
redus de 2 ori (de la 69,3 ± 5,5 până la 30,5 ± 5,2).  În valori 
ale feritinei serice mai joase de 60 µg/l, anemie la naştere s-a 
înregistrat la 50% de gravide, iar feritina serică s-a micşorat 
către săptămâna a 28-a de la 50,6 ± 6,9 până la 18,8 ± 5,3 µg/l, la 
sfârşitul sarcinii constituind 11,4 ± 2,5, ceea ce argumentează 
necesitatea administrării preparatelor de fier la toate gravidele.  
La sfârşitul sarcinii la gravidele din lotul cu administrarea 
preparatelor de fier nu s-a dezvoltat nici deficit de fier şi nici 
anemie fierodeficitară, pe când la 41,7% din gravidele fără uti-
lizarea fierului la naştere s-a înregistrat anemie fierodeficitară, 
iar deficit de fier s-a evidenţiat în 50,8% cazuri.

Studierea comparativă a eficacităţii preparatelor de fier 
în doza de 100 mg/zi şi 200 mg/zi a demonstrat, că nivelul 
feritinei serice s-a menţinut la un nivel mai înalt la doza de 
200 mg/zi de fier elementar.  La aceste gravide conţinutul he-
moglobinei a fost în limite normale până la naştere, pe când la 
doza de 100 mg/zi la 3,2% de gravide s-a dezvoltat anemia.  La 
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administrarea a 100 mg/zi de fier, feritina serică la începutul 
sarcinii a constituit 46,7 ± 20, la 28 – 32 săptămâni 28,2 ± 
11, la naştere 33,4 ± 9,8, pe când la utilizarea a 200 mg/zi de 
fier la aceleaşi termene de gestaţie feritina serică a constituit 
respectiv 44 ± 17, 46 ± 15, 50 ± 14,7.

Concluzie

În rezultatul reviului de literatură în problema dată, constatăm 
argumentată administrarea de rutină a 200mg de fier elementar 
la toate gravidele, începând cu săptămânile 12-14 de gestaţie.
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