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Prefață 

 

Anemia feriprivă este una dintre cele mai răspândite patologii. Potrivit Organizației Mondiale 

a Sănătății, anemia în timpul sarcinii și anemia post-partum este foarte frecventă în întreaga lume și 

prezintă anumite riscuri pentru sănătatea mamei și copilului [1]. Simptomele și semnele materne includ 

oboseală, paloare și stres cardiovascular, performanțe mintale și fizice reduse și un risc crescut de 

transfuzie a sângelui [2, 3]. Funcțiile tiroidiene și ale sistemului imunitar pot fi, de asemenea, afectate 

[2, 4]. Cel mai frecvent tip de anemie în sarcină este anemia cu deficit de fier (AF), atât în întreaga 

lume, cât și în țările dezvoltate, în pofida deceniilor de studii și recomandări privind prevenirea și 

tratamentul ei [1, 2, 5]. Conform datelor oferite de Organizaţia Mondială a Sănătăţii, carenţa de fier 

afectează 30% din populaţia globului; aproximativ 1,3 miliarde de locuitori [5]. Anemia fierodeficitară 

se înregistrează la 8-15% dintre femeile de vîrsta reproductivă, iar deficitul de fier în organism se 

constată la fiecare a treia femeie [1, 2]. Circa 50-60% dintre gravide suferă de anemie fierodeficitară, 

iar la 70% dintre acestea se depistează deficit de fier [12]. 

Fierul este esențial pentru multe procese fiziologice din corp: pentru sinteza hemoglobinei în 

celulele roșii și mioglobinei în miociste, precum și pentru funcționarea unei game largi de enzime 

dependente de fier. Echilibrul adecvat al fierului în organism este important pentru bunăstarea și 

calitatea vieții noastre.  

În timpul sarcinii, este nevoie de fier matern crescut ca urmare a solicitării fătului și a placentei 

în creștere, creșterea masei de eritrocite și, în al treilea trimestru, extinderea volumului de sânge matern 

[13, 14].  Cu toate acestea, în timpul sarcinii există numeroși factori de risc pentru deficiență de fier 

sau anemie de fier, inclusiv o dietă deficitară de fier, probleme gastrointestinale care afectează 

absorbția sau un interval scurt de interpretare [15]. Alte cauze ale anemiei includ boli parazite, 

deficiențe de micronutrienți, și hemoglobinopatii moștenite genetic[16]. 

S-a constatat o asociere puternică între anemia moderată până la severă la 28 de săptămâni de 

gestație și severitatea hemoragiei intra și postpartum [17], care determină 23% din decesele 

materne[18]. Cu toate acestea, unele documente nu au raportat nicio asociere semnificativă între 

anemie și naștere prematură, nou-născuți cu greutate redusă la naștere sau morbiditate maternă, cu 

excepția cazurilor de anemie severă[19]. În mod tradițional, anemia maternă a fost deseori asociată cu 

un rezultat fetal suboptimal; cu toate acestea, datele care susțin acest concept nu sunt clare[20, 21]. 

Mai multe studii observaționale arată că deficitul de fier în timpul sarcinii poate provoca în mod 

independent tulburări cognitive sau comportamentale la copil [18-20]. AF în timpul sarcinii este 

deasemenea asociată cu o serie de efecte dăunătoare asupra fătului, incluzând restricția creșterii 

intrauterine, moartea antenatălă a fătului, infecția, nașterea prematură și dereglarea neuro-dezvoltării, 

care poate fi ireversibilă [18-20]. Prevenirea și tratamentul AF, în special fierul, sunt disponibile pe 

scară largă, dar nu tot timpul sunt suficient de aplicate.  

În Republica Moldova, anual,  nasc peste 10000 de femei cu anemii fierodeficitară stabilită, 

ceea ce reprezintă 56,4% din toate naşterile și incidența lor este în creștere. Povara economică a 

societăţii este considerabilă, fiind determinată de costul enorm estimat pentru profilaxia și tratamentul 

acestei patologii. Iată de ce anemia fierodeficitară este o problemă de sănătate publică. 
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Abrevierile folosite în document 

AF 

 

anemie feriprivă 

ATI  anestezie-terapie intensivă  

AV  alură ventriculară  

caps  capsule  

CE componente eritrocitare 

cpr comprimate  

cpr ret comprimate retard 

CTLF  capacitate totală de legare a fierului  

DF deficit de fier 

dl  decilitru  

ef  efervescente  

farm  farmacologice  

Fe  fier  

film  filmate  

FRT feritina 

g  grame  

Hb  hemoglobină  

HLG hemoleucograma 

Ht  hematocrit  

i.v.  intravenos  

inj  injectabil  

IPR  indice de producţie reticulocitară  

l  litru  

mast  masticabile  

MCV  volum eritrocitar mediu  

mg  miligrame  

ml  mililitru  

mmol  milimol  

ng  nanogram  

OMS  Organizaţia Mondială a Sănătăţii  

p.o.  per os  

pic  picături  

sol  soluţie  
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A. PARTEA INTRODUCTIVĂ 

A.1. Diagnostic: Anemia feriprivă 

A.2. Codul bolii (CIM-10) O99.0 Anemia complicând sarcina, nașterea și lăuzia 

A.3. Utilizatorii 

Medici obstetricieni-ginecologi, medici de familie, asistente medicale, moașe, care furnizează 

profilaxia și tratamentul anemiei fierodeficitare în obstetrică;  

Secţiile consultative specializate de ambulator (medici obstetricieni-ginecologi, interniști, 

hematologi);  

Secţiile obstetricale ale maternităţilor raionale, municipale, republicane (medici obstetricieni-

ginecologi, medici anesteziologi). 

 

A.4. Scopul protocolului 

Scopul protocolului este de a standardiza atitudinea medicală privind prevenirea şi tratamentul 

anemiei feriprive la gravidă, pentru a scădea morbiditatea şi mortalitatea maternă și perinatală. 

El se adresează personalului de specialitate obstetrică-ginecologie (rezidenți, medici), precum şi 

medicilor de familie ai căror paciente doresc să procreeze, dar şi personalului medical din alte 

specialităţi ce se confruntă cu problematica abordată (neonatologie, ATI).  

Prezentul protocol este elaborat pentru atingerea următoarelor obiective:  

 Reducerea prevalenței anemiei la femeia gravidă. 

 Reducerea complicaţiilor anemiei la gravidă și nou-născut. 

 Creşterea calitatații serviciilor medicale atât antepartum, cât și post-partum. 

 Concordarea conduitei pacientelor cu anemie fierodeficitară în timpul sarcinii, naștere și post-

partum cu recomandările protocoalelor international. 

 Eliminarea unor incertitudini terapeutice. 

 Aplicarea evidenţelor în practica medical. 

 Integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare). 

 Creşterea încrederii personalului medical în rezultatele unui act medical. 

 Protejază medicul practiciandin punctul de vedere al malpraxisului. 

 Asigură continuitatea între serviciile oferite de medici și asistentele medicale de diferite 

specialitățiși de a fi un instrument de consens între clinicieni. 

 Permite structurarea documentaţiei medicale la nivel avansat. 

Armonizarea practicii medicale din RM cu principiile medicale acceptate la nivel 5nternational. 

A.5. Elaborat 2020  

A.6. Revizuire 2025  

A.7. Lista și informațiile de contact ale autorilor și ale persoanelor ce au participat la elaborarea 

protocolului: 

Numele Funcția 
 

Anatol Serbenco  d.h.ş.m., conferențiar. Universitar, Catedra obstetrică și ginecologie Nr. 2, USMF 

„Nicolae Testemiţanu” 

Ala Burlac  d.ş.m., conferențiar cercetător, IMSP IM și C 

Natalia Zarbailov  d.ş.m., conferențiar universitar, Catedra de medicina de familie, USMF „Nicolae 

Testemiţanu” 

Recenzenți oficiali : 

Cernețchi Olga, d.h.ș.m., USMF „Nicolae Testemițanu” 

Moșin Veaceslav, d.h.ș.m., USMF, USMF „Nicolae Testemițanu” 



6 
 

Protocolul a fost discutat, aprobat şi contrasemnat: 

Denumirea/Instituția Persoana responsabilă  

Departamentul Obstetrică şi Ginecologie, USMF „Nicolae 

Testemiţanu” 

Cerneţchi Olga, d.h.ș.m., profesor 

universitar șef Departament 

Comisia ştiinţifico-metodică de profil „Obstetrică şi 

ginecologie” 

Cerneţchi Olga, d.h.ș.m., profesor 

universitar președinte 

Agenţia Medicamentului şi Dispozitivelor Medicale Eremei Priseajniuc, director general 

Compania Naţională de Asigurări în Medicină Iurie Osoianu, vicedirector 

Catedra de medicină de laborator USMF „Nicolae 

Testemiţanu” 

Valentin Gudumac, d.h.ș.m., profesor 

universitar 

Catedra de farmacologie și farmacologie clinică USMF 

„Nicolae Testemiţanu” 

Nicolae Bacinschi, d.h.ș.m., professor 

universitar, șef catedră 

Centrul Național de Transfuzie a Sîngelui Svetlana Cebotari, director 

Catedra de medicină de familie USMF „Nicolae Testemiţanu” Ghenadie Curocichin, d.h.ș.m., 

profesor universitar, șef catedră 

Consiliul de Experţi al MSMPS Aurel Grosu, d.h.ș.m., profesor 

universitar, președinte 

 

A.8. Definiţiile folosite în document  

Anemia se defineste drept un defect al eritrocitelor, care constă în scăderea producţiei acestor 

elemente figurate ale sângelui sau distrugerea lor exagerată. Ea mai este definită și ca o deficiență 

calitativă sau cantitativă ale hemoglobinei (Hb) (transportorul de oxigen) din organism. 

Etiologia şi patogenia anemiilor sunt foarte variate, iar la un caz concret de anemie (mai ales 

cronică), de obicei concurează mai multe cauze şi mecanisme. Un tratament corect nu trebuie făcut 

înaintea clarificării tipului de anemie, a cauzelor şi mecanismelor de producere a acesteia (caseta 1). 

Anemia feriprivă (AF) se defineşte ca o stare patologică de tulburare a hemoglobinosintezei, 

datorată modificării metabolismului fierului în organism, exprimată hematologic prin anemie 

microcitară-hipocromă și care este caracterizată prin volumul eritrocitar mediu (VEM) scăzut și 

un grad redus de încărcare cu hemoglobină. 

OMS definește anemia ca hemoglobină: 

 < 130 g/l (13 g/dl) la bărbații cu vârsta peste 15 ani, 

 < 120 g/l (12 g/dl) la femeile negravide cu vârsta mai mare de 15 ani, 

 < 110 g/l (11 g/dl) la femeile gravide [1]. 

Deficiența de fier este o lipsa de fier în organism rezultată din inadecvarea aportului de fier, 

creșterea pierderii de fier, sau cerințele excesive de fier la persoanele ale căror anemie cu deficit 

de fier (AF) este rezultatul etapei finale. 

A.9. Informaţia epidemiologică Deficitul de fier și AF reprezintă cea mai frecventă 

tulburare nutritivăîn rândul populației la nivel global [1]. Prevalența AF variază enorm în întreaga 

lume [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8].Se estimează că 3% dintre bărbați și 8% dintre femei din Marea Britanie 

au anemie fierodeficitară  [5]. În SUA, datele prezentate de NHANES III arată că≤2% dintre 

bărbații în vârstă de 20 de ani și mai mult și femeile cu vârsta de 50 de ani și mai mari sunt deficienți 

de fier [9].  

Deficitul de fier estemai frecvent la femeile aflate în premenopauză, din cauza pierderii de 

sânge din menstruație [8]. Datele NHANES III arată de asemenea că11% dintre femeile care nu 

sunt însărcinate, cu vârste cuprinse între 16 și 49 de ani, aveau deficit de fier, iar 3% până la 5% 

aveau și AF [7].Printre femeile gravide cu venituri mici din SUA, prevalența anemiei în primul, al 

doilea  și al treileatrimestru a fost de 9%, 14% și respectiv 37% [7]. AF a fost remarcată în circa 
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80% dintre gravidele mexicanecare locuiesc în SUA și> 35% dintre copiii cu vârsta sub 2 ani care 

locuiesc în Argentina [10, 11, 12]. 

Conform datelor OMS, frecvența AF la femeile gravide din diferite țări variază de la 21 la 

80%, conform nivelului hemoglobinei, și de la 49 la 99%, conform nivelului fierului seric. În țările 

slabdezvoltate din punct de vedere economic, frecvența AF la femeile gravide atinge 80%. În țările 

cu un nivel ridicat de trai al populației și o infertilitate inferioară, AF este diagnosticată la 8-20% 

dintre femeile gravide. 

În ultimii ani, s-a observat o creștere a frecvenței AF la femeile însărcinate din Federația 

Rusă, fără o tendință descendentă. Potrivit Ministerului Sănătății din această țară, frecvența 

anemiei a crescut de mai mult de 6 ori, în ultimii 10 ani[13]. Sugarii și adolescenții au un risc 

crescut al anemiei, ca urmare a cererii ridicate legate de creștere și dezvoltare.  

Deficiență de fier în copilărie este strâns legată de alimentație. Între 20% și 40% dintre 

sugarii alimentați numai cu formule fortificate non-fier saulapte integral de vaci și între 15% și 

25% dintre sugarii care sunt alăptațiprezintă risc de deficit de fier la vârste între 9 și 12 luni [6]. 

În țările dezvoltate economic, incidența și prevalența AF par a fi în scădere, deoarece a fost 

propusă și utilizată fortificarea cu fier a diferitelor produse alimentare, prin programeinstituite de 

guverne [14, 15, 16, 17]. 

Factori de risc pentru dezvoltarea anemiei în sarcină Anemia feripirivă este o stare frecvent 

diagnosticatp în sarvicnă, având la bază un șir de factorii generali de risc:vârsta gravidei <18 ani: 

solicitări crescute ale organismului în fier în perioada de adolescenţă; conditii precare 

socioeconomice: conţinut insuficient de fier, proteine, vitamine, acid folic, microelemente în 

produsele alimentare consummate; consumul de alcool, cafea, ceai, alimente ce scad absorbţia 

fierului; expunere la factori nocivi profesionali şi de mediu:intoxicaţii cronice, inclusiv cu săruri 

de metalegrele. 

Totodata riscul de dezvoltare a anemiei în sarcină crește în prezența factorilor medicali de risc, 

printer care: 

 Maladii cronice preexistente sarcinii: reumatism,  

diabet zaharat, gastrită, maladii renale, infecţii cornice; 

 Prezenţa anemiei în anamneză; 

 Hemoragii în timpul sarcinii; 

 Sarcină multiplă; 

 Naşteri frecvente cu lactaţie prelungită; 

 Interval scurt între naşteri; 

 Disgravidie de prim trimestru de sarcină;  

 Ereditate agravată;  

 Sângerări mici, dar cronice și repetate: gastrointestinale (ulcer  gastric  şi  duodenal,  hernie 

hiatală,  gastrită erozivă, polipoză, colită ulceroasă, cancerul stomacului sau al colonului, 

hemoroizi etc.); urinare (hematurie în tumori, litiază, polipi etc); pulmonare (hemoptizii în TBC, 

bronşectazie, stenoză mitrală, neoplasme); nazale (abundente și/sau frecvente); hemoragii 

chirurgicale mari;  

 Menoragiile, metroragiile;  

 Donarea sistematică de sânge;  

 Tulburări de hemostază; 

 Dereglareaabsorbţieifierului (rezecţiavastă a intestinului subţire în regiunea proximală, 

sindromul de malabsorbţie, enterită cronică, hipo/atransferinemie sau genetic determinată). 
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 Sindroame de malabsorbţie cu atrofie a mucoasei intestinale, boală celiacă (chiar şi în absenţa 

altor manifestări clinice). 

 Parazitoze intestinale: de obicei, în cadrul unor sindroame de malabsorbţie. [18]. 
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B. PARTEA GENERALĂ 

B.1 Nivelul de asistenţă medicală primară 

Descrierea măsurilor Motive Paşi 

1. Evaluare și diagnostic 

1.1. Screening-ul  Pentru screening-ul anemiei ȋn sarcinǎ se recomandǎ efectuarea 

Hb [1, 2, 3, 4].  Concentrația inițială a hemoglobinei este de obicei 

evaluate ȋn cadrul hemoleucogramei complete (HLG). 

Obligatoriu : 

 Stabilirea diagnosticului de anemie pe baza 

valorilor hemoglobinei (Hb). 

1.2. Diagnosticul.   

La ora actualǎ nu existǎ recomandǎri OMS pentru utilizarea unor 

valori limitǎ diferite pentru definirea anemiei ȋn funcție de 

trimestrul de sarcinǎ, dar OMS recunoaște cǎ 

ȋn trimestrul II scade valoarea Hb cu aproximativ 0,5 g/dl [4, 5]. 

Ghidurile Colegiului American al Obstetricienilor și 

Ginecologilor (ACOG) și Comitetul Britanic pentru Standarde ȋn 

Hematologie (BCSH) recunosc limitele <11 g/dl în trimestrul I, 

respectiv <10,5 g/dl în trimestrul II și III [6, 7, 8].  

 

Severitatea anemiei la gravide este clasificată de către OMS astfel: 

− 100-109 g/l (10-10,9g/dl) –anemieușoarǎ  

− 70-99 g/l (7-9,9g/dl) –anemiemoderatǎ  

− Sub 70 g/l (7g/dl) –anemieseverǎ. 

 

Determinarea HLG în sarcină este necesară pentru diagnosticul de 

anemie și orientarea cǎtre tipul de anemie. 

 

 

 

 

Obligatoriu : 

 Precizarea diagnosticului de anemie la o valoare a 

Hb <11 g/dl (conform Organizaţiei Mondiale a 

Sănătăţii (OMS). 

 

 

 

 

 

 

 Aprecierea severității anemiei ȋn funcție de 

valoarea Hb (caseta 2).  

 

 

 

 

 Efectuarea Hb ȋn cadrul hemoleucogramei 

complete (HLG) (caseta 3): 

- la luarea ȋn evidențǎ a gravidei,  

- ȋn sǎptǎmȃna a 28-a,  
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- sau de câte ori apar simptome sugestive pentru 

anemie pe parcursul sarcinii. 

Studiile au propus efectuarea ȋn cadrul primului screening 

hematologic de rutinǎ a FRT pentru evaluarea rezervelor de fier și 

a oportunitǎții administrǎrii suplimentelorcu fier ȋn sarcina 

incipientǎ. Totuși, nu existǎ un consens legat de acest subiect. Unii 

autori recomandǎ dozarea FRT doar la anumite categorii de 

paciente considerate cu risc, alții evidențiazǎ faptul cǎ rezerva de 

fier ar trebui investigatǎ și la pacientele cu valori normale ale Hb 

ȋntrucȃt deficitul de fier (DF) necorectat poate sǎ ducǎ ȋn timp la 

anemie. 

FRT este primul test de laborator care devine anormal, cȃnd 

rezervele de fier scad și nu este afectat de ingerarea recentǎ a 

fierului. În general, este considerat cel mai bun test pentru 

evaluarea deficienței de fier în timpul sarcinii, deși este un reactant 

de fază acută și nivelele vor crește atunci când există o infecție 

activă sau o inflamație.  

Recomandabil: 

 Determinarea FRT (caseta 4, 8) la luarea ȋn 

evidențǎ a gravidei și ȋn sǎptǎmȃna a 28-a: 

- la pacientele anemice la care trebuie estimatǎ 

rezerva de fier,  

- la pacientele fǎrǎ anemie care prezintǎ risc 

crescut pentru depleția fierului, 

- la paciente fǎrǎ anemie la care este necesarǎ 

estimarea rezervelor de fier.  

 

 

1.3. Completarea 

diagnosticului. 

Pentru diagnosticul anemiei feriprive, dupǎ stabilirea unor valori 

mai scǎzute ale Hb și ale FRT trebuie excluse alte cauze ale 

anemiei și anume: pierderi de sȃnge, hemolizǎ, boli ale mǎduvei 

osoase, medicație supresoare a funcției medulare, boli renale, 

malignitate, hemoglobinopatii și deficitul de vitamina B12 și folațI 

[9]. 

 

Obligatoriu : 

 Efectuarea pentru determinarea cauzei anemiei 

(caseta 5, 6, 7, 9, 10, 11): 

- anamneza completǎ,  

- notarea datelor sugestive din istoricul 

pacientei,  

- examenul fizic al pacientei,  

- investigații paraclinice, 

- diagnosticul diferențial. 
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Depleția de fier reduce disponibilitatea de fier pentru eritropoieză 

și are ca rezultatscăderea Hb și eliberarea de oxigen în țesuturi, 

rezultând semne clinice și simptome. Simptomele DF nu au o 

valoare diagnostică deosebită deoarece sunt nespecifice 

suprapunȃndu-se parțial peste cele de sarcinǎ [10].  

 

Se consideră că scăderea Hb este un ultim efect al DF, fiind 

precedată de scăderea rezervelor de fier evidenţiată prin 

investigaţii hematologice. Aceste investigaţii ajută 

şi la diagnosticul diferenţial al anemiei feriprive cu talasemia, 

anemia sideroblastică, etc. 

 

Recomandabil: 

 Urmărirea în cadrul examenului clinic a 

simptomelor şi semnelor clinice de anemie (caseta 

9).  

 Indicarea gravidelor diagnosticate cu anemie 

suplimentarea investigaţiilor hematologice pentru 

completarea diagnosticului de AF cu:  

- determinarea nivelului reticulocitelor 

(IPR=indice de producţie reticulocitară)  

- sideremia 

- capacitatea totală de legarea fierului (CTLF) 

- saturaţiatransferineiserice.  

2. Conduită 

2.1. Profilaxia 

anemiei 

 

 

Studiile evidentiazǎ cǎ, DF și AF sunt asociate cu o creștere a 

riscului de complicații la naștere, rezerva de fier a nou- nǎscutului 

scǎzutǎ, preeclampsie și hemoragii post-partum [6]. De asemenea, 

se mai asociazǎ și cu un risc crescut de mortalitate perinatalǎ și 

infecții neonatale.  

Ȋn perioada postpartum se asociazǎ cu scǎderea performanțelor 

psihice, reducerea abilitǎților cognitive și lactație deficitarǎ [6]. 

 

Educația și consilierea privind dieta pot îmbunătăți aportul de fier 

și pot spori absorbția. Principalele surse de fier-hem alimentar sunt 

hemoglobina și mioglobina din ficat, carne roșie, pește și pui. 

Fierul-hem este absorbit mai ușor decât fierul non-hem [2, 3, 4].  

 

Obligatoriu : 

 

 Informarea gravidelor despre riscurile de 

complicații perinatalecare s-au evidențiat ȋn 

cazurile cu DF/AF (caseta 12).  

 

 

 

  

 

 Oferirea pacientei de sfaturi legate de alimentație, 

pentru a ȋmbunǎtǎții aportul de fier, vitamine și 

minerale pe aceastǎ cale în scopul prevenirii DF și 

al AF ȋn sarcinǎ. 
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Ȋn evoluție, ȋnainte de a se instala anemia feriprivǎ, scad rezervele 

de fier. Este important ca suplimentele de fier să fie inițiate înainte 

ca AF să se fi dezvoltat. 

 

 

 

 

 

Preparatele nu trebuie luate în același timp cu alte medicamente 

[1]. Dieta cu fibre, cafeaua, ceaiul, laptele, ciocolata și băuturile 

carbogazoase care conțin fosfat, cum ar fi băuturile răcoritoare, 

preparatele din soia și cerealele, inhibă absorția fierului atunci 

când sunt consumate ȋn timpul mesei sau la scurt timp după 

aceasta [1, 4]. 

Sărurile de calciu, zinc, cupru, fosfor și magneziu conținute în 

comprimatele cu multivitamine care conțin fier, afectează 

absorbția fierului elementar, astfel, preparatele multivitaminice nu 

ar trebui niciodată recomandate ca terapie unică pentru AF [5] 

 

Pacienții aflați sub tratament cu preparate orale cu fier, ȋn funcție 

de formula de fier, pot prezenta o serie de reacții adverse mai mult 

sau mai puțin frecvente: lipsa poftei de mâncare, gust metalic, 

dureri epigastrice, grețuri, vǎrsǎturi, colorarea scaunului 

ȋn negru, crampe abdominale, arsuri, constipație, diaree, urină 

decoloratǎ, colorarea temporarǎ a dinților [8, 9, 10, 11, 12].  

 

Unele studii dovedesc cǎ administrarea unor doze mai mici de 

preparate orale cu fier duce la o ȋmbunǎtǎțire similarǎ a 

parametrilor biologici și scade reacțiile adverse [7, 15]. 

 Consilierea tuturor gravidelor fără anemiesă 

efectueze tratamentul profilactic al anemiei cu 

preparate cu fier. 

 

 Suplimentarea de rutină de fier pentru toate femeile 

aflate în sarcină. Doza minimă trebuie să fie de 30 

mg de fier elementar pe zi (caseta 13). 

 

 Informarea pacientei cu privire la modul corect de 

administrare a preparatelor orale cu fier și cu privire 

la dezavantajul asocierii tratamentului cu fier cu 

anumite alimente sau medicamente care scad 

absorbția fierului. 

 

 Acordarea pacientelor de informații legate de 

preparatele de fier orale disponibile. 

 

 

 

 Avertizarea pacientei despre faptul cǎ 

administrarea preparatelor de fier orale poate avea 

unele reacții adverse mai mult sau mai puțin 

frecvente și 

dupǎ informare, pacientei va fi propusă semnarea 

consimțǎmântului informat.  

 

 Recomandarea pentru scǎderea dozei și/sau pentru 

administrareaintermitentă pentru a minimiza aceste 

reacții în cazul apariției unor reacții adverse la un 

preparat. Dacǎ prin diminuarea dozei nu se 
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Administrarea tratamentului cu fier ȋn regim alternativ – o zi da, 

una nu – a evidențiat rezultate comparabile [13, 14].  

 

reduc/dispar reacțiile adverse, se recomandă 

schimbarea preparatului administrat. 

  

 

Lactoferrina este o proteină liofilizată extrasă din laptele de vacă 

ce se poateadministra sub formă orală [25, 26, 27, 28]. Are 

afinitate crescută de legare a fierului și un rol funcțional extins [29, 

30, 31].  

Este important ca lactoferrina să fie inițiată înainte ca AF să se fi 

dezvoltat. Studiile observaționale arată că suplimentarea cu 

lactoferrină poate fi făcută de la începutul trimestrul III de sarcină 

[32, 33, 34].  

 

Conform unor studii, preparatele feroase cu eliberare prelungitǎ 

sunt mai bine tolerate decȃt alte tipuri de preparate cu fier [8].  

 

 

 

La pacientele fără anemie care urmeazǎ suplinireacu preparate cu 

fier, se recomandă evaluarea Hb şi a FRT la 8 săptămâni de la 

iniţierea administrării pentru evaluarea complianței la tratament 

1].  

 

Recomandabil : 

 

 Recomandarea preparatelor cu lactoferrină la 

pacientele cu deficit de fier sau anemie ușoară, 

ținând cont de valoarea Hb <11mg/dl și FRT <12 

ng/ml și, dacǎ se va considera necesar, se vor 

solicita și alte investigații.  

 

 

 

 

 Informarea pacientei cǎ preparatele cu sulfat feros 

sub formǎ de comprimat/drajeu cu eliberare 

prelungitǎ au mai puține reacții gastro- intestinale 

și au o biodisponibilitate mai mare.  

 

 Reevaluarea parametrilor la pacientele fără anemie 

se va efectua dupǎ 8 sǎptǎmȃni de tratament.  

 

 

  

 

 

Preparatele cu hidroxid polimaltoză de fier III prezintă o 

biodisponibilitate mai redusă și eficacitatea clinică a acestor 

preparate ȋn tratamentul anemiei feriprive ȋn sarcina, nu a fost bine 

Opțiune: 

 

Alternative terapeutice: 

 Compușii ferici ȋn combinație precum complexul 

de hidroxid de fier (III) - polimaltoză.  
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stabilitǎ, rezultatele publicate 

fiind contradictorii [16, 17, 18, 19].  

 

 

Studiile dovedesc eficiența și siguranța administrării preparatelor 

pe bază de pirofosfat feric în medicina materno-fetală [7].  

Datorită ȋnvelișului stabil, aceste preparate prezintǎ o 

gastrorezistențǎ crescutǎ care duce la lipsa reacțiilor adverse 

gastrointestinale. Se realizeazǎ o absorbție directă și aproape 

integrală a cantității de fier ingerate și o biodisponibilitate 

superioară [20].  

Are o eficiență comparabilă cu a fierului intravenos? Preparatul 

este eficient și în anemia de cauză inflamatorie [21]. 

 

Ȋn aceste preparate fierul este sub formǎ microionizatǎ fiind ȋn 

capsulat ȋntr-o membranǎ dublǎ, rezultȃnd astfel o 

microȋncapsulare. Fierul lipozomal este asociat 

astfel cu absorbție crescutǎ fǎrǎ a determina reacții adverse 

gastrointestinale semnificative [22, 23].  

Preparatele pe bazǎ de fier lipozomal sau sucrosomial reprezintǎ o 

sursǎ de fier, fiind recomandate și la cazurile fǎrǎ rǎspuns la alte 

terapii pe bazǎ de fier sau pentru continuarea tratamentului cu fier 

oral dupǎ terapie inițialǎ parenteralǎ [24]. 

 

Administrarea de fier bisglicinat, ce constă în 27% fier și 73% 

glicină, permite depozitelor de fier ale organismului să controleze 

cantitatea de fier absorbită, crește semnificativ absorbția prin 

peretele intestinal, cu mai puține efecte gastrointestinale și fără a 

fi infuențat de variațiile de pH din intestin.  

 

 

 

 

 Suplimente alimentare pe bază de pirofosfat feric.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Suplimente alimentare pe bazǎ de fier lipozomal 

sau  sucrosomial.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Suplimente alimentare pe bazǎ de fier bisglicinat.  
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La pacientele gravide cu mai puțin de 20 săptămani de sarcină a 

determinat menținerea valorilor Hb și FRT la valori normale o 

data cu înaintarea sarcinii comparativ, studii randomizate 

dovedind eficiența și siguranța administrării preparatelor pe bază 

de fier bisglicinat [35-44].  

 

Studiile prospective randomizate efectuate au demonstrat o 

eficacitate înaltă a proteinelor ferice naturale (ferimanitol 

ovoalbumin) în prevenirea și tratamentul anemiei la gravide. O 

doză zilnică de proteină ferică naturală (ferrimannitol ovalbumin) 

de 40 mg Fe III a fost suficientă pentru prevenirea anemiei în 

82,8% cazuri. 

În același timp, s-a observant prezența minoră a efectelor adverse 

în tratamentul cu ferimanitol ovoalbumină, cu diferență statistic 

semnificativă, comparativ cu sulfatul feros și proteina succinilată. 

Acest fapt este foarte important, luând în considerare că femeile 

gravide sunt un grup de populație cu sensibilitate gastrointestinală 

înaltă [45-49].  

 

 

 

 

 

 

 Pentru paciente cu sensibilitate gastrointestinală 

înaltă;  

 Pentru paciente la care s-au atestat reacții adverse 

în urma administrării altor preparate de fier. 

 

 

2.2. Tratamentul  

 

Studiile evidențiazǎ faptul cǎ este necesar tratamentul curativ, 

deoarece prezenţaAF favorizează numeroase complicaţii materne 

şi fetale. 

 

Tratamentul general va avea ȋn vedere o dietǎ bogatǎ ȋn proteine, 

vitamine și fier șitratamentul infecțiilor atunci cȃnd sunt depistate. 

Tratamentul specific constǎ ȋn administrarea de preparate orale 

sau parenterale cu fier sau transfuzii, ȋn funcție de severitatea 

anemiei, de vȃrsta gestaționalǎ și de factorii asociați [1]. 

Obligatoriu : 

 

 Consilierea gravidelor diagnosticate cu AF ȋn 

legaturǎ cu efectele pe care le poate produce aceastǎ 

patologie asupra gravidei și asupra fǎtului.  

 

 Recomandarea ȋn cazurile diagnosticate cu anemie 

a tratamentului general și tratamentului specific 

(caseta 14).  
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Dacǎ valorile Hb și ale FRT indicǎ AF, se recomandǎ inițierea 

tratamentului [1, 2].  

 

 

 Inițierea tratamentului pornind de la valorile Hb și 

ale FRT cu informarea pacientei cu privire la modul 

corect de administrare a preparatelor orale cu fier. 

  

 

Fierul oral este un mod eficient, ieftin și sigur de refacere a 

rezervelor de fier. Nu trebuie administrate doze mai mari, 

deoarece absorbția este saturată și efectele secundare cresc [1, 2, 

3, 4, 5].  

Suplimentele de fier ȋn doze mai mici pot fi eficiente pentru 

tratamentul AF și sunt asociate cu efecte secundare 

gastrointestinale mai reduse [6].  

 

Recomandabil : 

 

 Recomandarea gravidelor diagnosticate cu AF, ca 

primǎ intenție, tratament cu preparate orale cu fier, 

indiferent de vȃrsta gestaționalǎ, cu condiția că în 

rezumatul caracteristicelor produsului să nu fie 

stipulată limitarea administrării într-o anumită 

perioadă de sarcină. Doza recomandată de fier 

elementar ȋn aceste cazuri este de 100-200 mg zilnic 

(caseta 15). 

3. Urmărire și monitorizare 

  

 

Evaluarea complianței la tratament, administrarea corectǎ și dacǎ 

rǎspunsul latratament este favorabil după administrare se va 

efectua periodic [1, 2]. 

 

Compatibilitatea și intoleranța preparatelor pe bază de fier pe cale 

orală pot limita eficacitatea. Sǎrurile de fier pot provoca efecte 

secundare care limitează doza [3].  

 

Gradul de creștere al Hb care poate fi obținut cu suplimente de fier 

va depinde de valoarea inițialǎ a Hb și de nivelul FRT la începutul 

administrării suplimentelor, de pierderile continue, de absorbția 

Obligatoriu : 

 

 Evaluarea periodică a eficienței tratamentului 

efectuat (caseta 14, 18).  

 

 

 Stabilirea dozei terapeuticae la un nivel la care 

reacțiile adverse sunt acceptabile sau poate fi 

necesară încercarea unui preparat alternativ.  

 

 Monitorizarea în continuare a gravidei aflate ȋn 

trimestrul I de sarcinǎ cu diagnostic stabilit de 

anemie, dupǎ ȋnceperea tratamentului, pȃnǎ când 
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fierului și alți factori care contribuie la anemie, cum ar fi alte 

deficiențe de micronutriente, infecții și deprecierea funcției renale. 

 

Calendarul controalelor va depinde de gradul de anemie și de 

perioada de gestație [2, 4]. 

 

 

 

 

 

 

 

Calendarul controalelor va depinde de gradul de anemie și de 

perioada de gestație [2, 4, 5].  

 

valorile Hb revin ȋn limite normale și depozitele de 

fier sunt refǎcute (caseta 19). 

 

 Ȋn trimestrul II, se recomandă inițierea terapiei 

orale. Odată ce Hb se află în intervalul normal, 

tratamentul trebuie continuat pȃnǎ la refacerea 

depozitelor de fier (FRT >100 ng/ml) ceea ce de 

obicei ȋnseamnǎ pentru încă 3 luni și aproximativ 6 

săptămâni postpartum. La acest moment, se 

recomandǎ repetarea unei HLG și a FRT (caseta 

20). 

 

 Ȋn cazul unei gravide aflate ȋn trimestrul III, se va 

proceda ca și ȋn trimestrul II, dar se va ține cont de 

faptul cǎ pacienta urmeazǎ sǎ nascǎ. Odată ce Hb se 

află în intervalul normal, tratamentul trebuie 

continuat pȃnǎ la refacerea depozitelor de fier (FRT 

> 100 ng/ml). Se recomandǎ la 6 sǎptǎmȃni 

postpartum, repetarea unei HLG și a FRT (caseta 

21). 

 

 

B.2 Nivelul de asistență medicală specializată de ambulator 

Descrierea 

măsurilor 

Motive 

 

Paşi 

 

Confirmarea diagnosticului de AF  

 Cu scop de diagnostic și diagnostic diferențial examnarea general 

aprofundată și examinarea specializată în funcție de factorii de risc 

depistați. 

 

Obligatoriu : 

 Examinarea generală aprofundată și examinarea 

specializată în funcție de factorii de risc depistați 

(caseta 5, 6, 7, 9, 10, 11): 
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 - anamneza completǎ,  

- notarea datelor sugestive din istoricul pacientei,  

- examenul fizic al pacientei,  

- investigații paraclinice, 

- diagnosticul diferențial. 

 

Prezența maladiilor concomitente va indica consultația 

specialistului din domeniul respectiv cu urmarea planului de 

investigații și tratament. 

Recomandabil : 

Investigaţiile suplimentare speciale (indicate de 

hematologi) (caseta 10).  

 

 

 

B.3 Nivelul de asistență medicală spitalicească 

Descrierea 

măsurilor 

Motive 

 

Paşi 

 

Spitalizare Existența simptomelor semnificative și / sau anemie severă 

(hemoglobină <7,0 g / dL), gestație tardivă (> 34 săptămâni) sau 

dacă nu există un răspuns la un proces de fier oral. 

 

 

 

Recomandarea de transfer la ivel de îngrijire secundară 

trebuie să fie luată în considerare  

 

Criteriile de spitalizare 

•  Conţinutul hemoglobinei sub 70 g/l (anemie de 

gradul III). 

•  Conţinutul hemoglobinei sub 70 g/l la 

pacientele cu maladii concomitente grave ale sistemului 

cardiovascular, respirator, excretor etc. 

 

Tratamentul  

Tratamentul cu preparate cu fier iv se recomandǎ ȋn urmǎtoarele 

situații: un rǎspuns slab la tratamentul cu preparate orale; 

complianțǎ sau toleranțǎ scazutǎ la preparatele orale (reacții 

gastrointestinale); anemie severǎ sau progresivǎ; prezența 

unor factori de risc (placenta praevia, coagulopatii, etc); 

Recomandabil : 

 Fierul parenteral trebuie luat în considerare începând 

cu trimestrul doi și în perioada postpartum pentru 

femeile cu deficiență de fier confirmată, care nu 

reușesc să răspundă sau care sunt intolerante la fierul 

oral, ținȃnd cont de balanța risc-beneficiu. Pacienta 
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necesitatea unui tratament rapid al anemiei (vȃrsta gestaționalǎ 

avansatǎ, paciente care refuzǎ transfuzia) [4, 5, 7].   

Unele studii recomandă administrarea preparatelor de fier iv 

pacientelor cu anemie severǎ sau cazurilor noi de AF dupǎ vȃrsta 

gestaționalǎ de 34 de sǎptǎmȃni [8].  

Studiile au demonstrat cǎ utilizarea parenterală a fierul i/v este 

superior fierului oral pentru tratamentul anemiei cu deficit de fier 

în sarcină. Femeile care primesc fier i/v obțin mai des obiectivele 

dorite de hemoglobină, mai rapid, cu mai puține efecte secundare 

[10]. Cu toate acestea, este necesară o precauție cu privire la 

anafilaxie și evenimente cardiac eminente [11]. 

 

 

 

Studiile demonstreazǎ cǎ nu se recomandǎ asocierea preparatelor 

orale cu cele cu administrare parenteralǎ și nu sunt recomandate 

dacǎ s-a diagnosticat o infecție activǎ [8]. 

 

 

 

Transfuzia este rareori necesarǎ ȋn anemia cronică, dar prezența 

anemiei cronice face să crească nevoia de transfuzie atunci când 

pacienta pierde brusc sânge prin hemoragie sau hemoliză, sau în 

timpul sarcinii şi naşterii [7, 9].  

Transfuzia se aplică la pacientele care nu sângereazǎ cu valori ale 

Hb < 6 g/dl, ținȃnd cont și de semne și simptome (risc de 

sângerare, afectare cardiacǎ sau simptome care necesitǎ atenție 

imediatǎ). Transfuzia nu trebuie să fie dictatǎ doar de nivelul Hb, 

ea este recomandată doar ȋn cazurile cu anemie severă care reduce 

va fi informată asupra reacțiilor adverse ale 

preparatelor de fier iv și dupǎ informare, ea va semna 

acordul informat ȋn acest sens (caseta 16).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obligatoriu : 

 

 Nu se recomandă asocierea preparatelor i/v cu cele 

orale sau administrarealor ȋn prezența unei infecții 

active.  

 

Recomandabil : 

 

 Transfuzia de componente sanguine eritrocitare 

trebuie rezervată celor cu risc de sângerare 

suplimentară, compromis cardiac iminent sau 

simptome care necesită atenție imediat sub strictă 

supraveghere medicală. Pacienta va fi informată 

despre transfuzie și alternativele ei și dupǎ 

informare, ea va semna acordul informat ȋn acest 

sens (caseta 17). 
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aportul de oxigen, acesta devenind inadecvat necesitǎţilor 

pacientei.  

Hemoragia obstetricală severă este o indicaţie certă de 

transfuzia de componente sanguine eritrocitare 

sau componente sanguine.  

Ȋn absența sângerǎrii active, dacǎ se decide totuși transfuzia, se 

recomandǎ administrarea unei singure unitǎți urmatǎ de 

reevaluarea clinicǎ și/sau a Hb, ȋn vederea stabilirii necesitǎții altei 

transfuzii.  

Ȋn cazul ȋn care este necesarǎ cezariana, corectarea preoperatorie 

a anemiei s-a demonstrat cǎ se ȋnsoțește de ȋmbunǎtǎțirea 

rezultatelor perinatale [8]. 
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C.1. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞIPROCEDURILOR 

 

C.1.1. ALGORITMI DE CONDUITĂ  

 

Monitorizare Hb 

Monitorizare Hb 

 

 

Screening-ul anemiei la gravide 

- la luarea ȋn evidențǎ a gravidei,  

- ȋn sǎptǎmȃna a 28-a,  

- sau de câte ori apar simptome sugestive pentru anemie pe parcursul sarcinii.  

 

Monitorizare Hb, Ht 

Tratament cu preparate 

orale cu fier 

FRT < 30 ng/ml 

FRT Monitorizare Hb, Ht 

Suplimentarea cu fier în 

doze profilactice 

Determinarea cauzei anemiei: 

- investigații suplimentare 

La atingerea Hb ≥ 110 g/l continuarea tratamentului cu preparate orale cu fier 3 luni și 6 săptămâni după naștere 

 

Monitorizare Hb, Ht 

Tratament cu preparate 

parenterale cu fier 

Tratament cu preparate 

orale cu fier 

FRT ≥ 30 ng/ml 

Investigații 

hematologice 

suplimentare 

Hb ≥ 110 g/l Hb < 110 g/l Hb < 90 g/l 

 

Determinarea cauzei anemiei: 

- investigații suplimentare 

- consultația hematologului 

Spitalizare 

Hb ≤ 70 g/l 
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C.1.2.Aspecte administrative 

Fiecare unitate medicală publică sau privată îşi va redacta protocoale proprii avȃnd la baza prezentul 

protocol.  

 

 

C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR 

C.2.1. Evaluare și diagnostic 

C.2.1.1. Clasificarea anemiilor 

Caseta1. 

1. Clasificarea morfologicăare la bază criterii structural (mărimea eritrocitelor) și funcţionale (gradul 

de încărcare cu Hb) (tab.1). 

Tabelul 1. 

Clasificarea morfologică a anemiilor 

Clasa de anemie(indicii 

eritrocitari) 

Tipul anemiei Cauza anemiei 

 

Anemie normocitară, normocromă 

(indici eritrocitari normali) 

Anemie aplastică Eritropoieză insuficientă 

Anemie posthemoragică Hemoragii acute saucronice 

Anemie hemolitică 

autoimună 

Distrugerea prematură a 

eritrocitelor prin anticorpi 

antieritrocitari 

Anemie din inflamaţiile 

cronice 

Infecţii cronice, inflamaţii etc. 

Anemie macrocitară, normocromă  

(eritrocite mari, încărcare cu Hb 

normală) 

Anemie prin carenţă de 

vit. B12 

Deficit de vitamina B12 

Anemie prin carenţă de 

acid folic 

Deficit de acid folic 

Anemie microcitară, hipocromă 

(indici eritrocitari scăzuţi) 

Anemie feriprivă Deficit de fier 

Anemie sideroblastică Captare deficitară de fier 

Talasemie Deficit de producţie 

allanţurilor globinice 

2. Clasificarea etiologică are la bază cauza care a determinat apariţia anemiei: 

 Anemii prin deficit al eritropoiezei; 

 Anemii prin hemoliză exagerată (anemii hemolitice). 

Anemii prin deficit al eritropoiezei: 

 Anemii prin alterarea metabolismului Fe: 

 Anemie feriprivă; 

 Anemie sideroblastică; 

 Anemii prin alterarea sintezei de AND: 

 Anemiile prin deficit de vitamina B12 

 Anemiile prin deficit de acid folic 

 Anemii prin deficit medular al eritropoiezei 

 Primar: 

 anemie aplastică 
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 anemie mieloftizică 

 Secundar: 

 anemie din infecţii cronice 

 anemie din insuficienţa renală cronică (uremia  cronică) 

 anemii din afecţiunile hepatice 

 anemii din endocrinopatii. 

Anemii hemolitice 

 Prin defecte intracorpusculare: 

 Anemii hemolitice prin defecte ale membranei eritrocitare: 

 acantocitoza 

 microsferocitoza ereditară 

 Anemii hemolitice prin defecte enzimatice: 

 în calea glicolizei anaerobe 

 în suntul pentozo-fosfaţilor 

 Anemii hemolitice prin defecte ale Hb (hemoglobinopatii sauhemoglobinoze): 

 calitative 

 cantitative 

 Prin defecte extracorpusculare: 

 Anemii hemolitice immune 

 Anemii hemolitice traumatice 

 

C.2.1.2. Severitatea anemiei feriprive la gravide 

Caseta 2. 

Este clasificată de către OMS ȋn funcție de valoarea Hb:  

− 100-109 g/l (10-10,9g/dl) – anemie ușoarǎ  

− 70-99 g/l (7-9,9g/dl) – anemie moderatǎ  

− Sub 70 g/l (7g/dl) – anemie severǎ 

 

C.2.1.3. Caracteristica anemiei feriprive 

Caseta 3. 

Anemia feriprivǎ este hipocromǎ microcitarǎ, fiind caracterizatǎ prin:   

− Scǎderea valorilor Hb și/sau numărului de eritrocite;  

− Hematocritul (Ht) poate fi scǎzut <32%;  

− Scǎderea volumului eritrocitar mediu (VEM) (<80 fL) – care ȋncadreazǎ anemia ca microcitarǎ – 

este un test sensibil, dar nu specific pentru anemia feriprivǎ (10);  

− Creșterea lărgimii distribuţiei eritrocitare (RDW) >15 – cuantificǎ gradul de anizocitoză;  

− Hematii hipocrome microcitare cu anizocitoză şi poikilocitoză evidențiate pe frotiu din sângele 

periferic colorat May - Grunwald - Giemsa.  

 

C.2.1.4. Clasificarea DF în sarcină în funcție de nivelul FRT 

Caseta 4.  

- DF sever, cȃnd nivelul FRT este <30 ng/ml  

- DF moderat, dacǎ valorea FRT este cuprinsǎ ȋntre 30-100 ng/ml.  

DF se definește prin valoarea FRT <30 ng/ml (6,16) sau prin valoarea FRT <50 ng/ml și saturația 

transferinei serice (STS) >20%.  
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C.2.1.5. Cauzele DF și AF  

Caseta 5. 

Cauzele care duc la deficitul fierului sunt expuse în: 

 Pierderi crescute de fier: 

1. Sângerări mici, dar cronice sau repetate: 

 la nivelul tractului digestiv: esofagită, hernie hiatală (cu exulceraţii), ulcer (gastric, duodenal), 

gastrită, duodenită, boli inflamatorii intestinale, boală hemoroidală, polipoze, diverticuloze, 

neoplazii (esofagiene, gastrice, de colon – mai ales ½ stângă, angiodisplazie, teleangiectazie 

ereditară etc.); 

 genitale la femei: menstruaţii prea abundente (peste 80 ml) sau metroragii (hemoragii uterine 

între menstruaţii) în afecţiuni inflamatorii, fibroame, cancer, tulburări hormonale; 

 urinare: hematurie în tumori, litiază, polipi etc; 

 pulmonare: hemoptizii în TBC, bronşectazie, stenoză mitrală, neoplasme; 

 nazale: abundente și/sau frecvente; 

 hemoragii chirurgicale mari. 

(Toate hemoragiile de mai sus pot fi cauzate şi de sindroame hemoragice: trombocitopatii, 

vasculopatii, tulburări de coagulare. La bărbaţi sediul cel mai frecvent al hemoragiilor este tubul 

digestiv, iar la femei sfera genitală.) 

2. La donatorii de sânge – în caz de prize mari, repetate şi/sau pe un fond de rezerve de fier reduse. 

3. Hemoliza intravasculară cronică: hemoliza cronică asociată protezelor valvulare cardiace 

mecanice, hemoglobinuria paroxistică nocturnă (în care anemia rezultă din sumarea lizei eritrocitelor 

şi pierderii cronice de fier). 

 Necesar crescut de fier în: 

1. Perioada de creştere din copilărie (primul an de viaţă, între 4-6 ani, vârsta şcolară) şi adolescenţă 

(cănd la fete se adaugă şi menarhe). Existenţa unei cantităţi reduse de Fe în depozite de la naştere, fie 

pentru că mama a fost anemică, fie la prematuri (Fe se depozitează în SRE al fătului în ultimele 3 luni 

de sarcină), reprezintă un factor care se sumează celui anterior amintit. 

2. Sarcină şi alăptare – în aceste perioade este nevoie de o cantitate mult mai mare de fier (creşterea 

masei sangvine, formarea rezervelor fătului, pierderea de Fe la naştere, pierderea a 0,5-1 mg Fe/zi în 

cursul lactaţiei).  

 Reducerea aportului de fier: 

1. Deficitul de Fe în alimente: la adult, situaţia se realizează doar în cazurile extreme de înfometare 

(în ţările subdezvoltate, prizonierat, vegetarism etc). Există o relaţie direct proporţională între numărul 

de calorii din alimentaţie şi cantitatea de fier conţinută. La sugar se poate produce prin alimentaţia 

excesivă cu lapte acidulat (acizii organici blocând fierul din lapte). 

2. Aclorhidria poate produce lipsa de ionizare şi reducere, deci şi de absorbţie a fierului – în cazul: 

 gastritei atrofice (autoimune sau asociate infecţiei cu Helicobacter Pylori) ; 

 utilizării prelungite a inhibitorilor pompei de protoni (omeprazol, pantoprazol, 

lansoprazol etc). 

3. Absorbţia deficitară de fier în duoden şi intestinul subţire prin: 

 rezecţii gastroduodenale (gastrectomie totală sau parţială) ; 

 tranzit accelerat prin duoden şi jejun ; 

 sindroame de malabsorbţie cu atrofie a mucoasei intestinale, boală celiacă (chiar şi în 

absenţa altor manifestări clinice). 
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4. În unele parazitoze intestinale : de obicei, în cadrul unor sindroame de malabsorbţie. 

 

C.2.1.6. Recomandări pentru evaluarea cauzei de AF la gravide: 

Caseta 6. 

Recomandări pentru evaluarea cauzei de AF la gravide: 

 Determinarea caracterului alimentaţiei (dieta vegetariană şi preponderent cu lactate). 

 În perioada de adolescenţă – ritmul de creştere. 

 Excluderea sângerărilor gastrointestinale (masele fecale de culoare neagră, striuri de sânge în 

masele fecale. 

 Prezenţa meno-, metroragiilor, numărul de sarcini şi intervalul scurt dintre ele. 

 Identificarea tulburărilor de hemostază (hemoragii nazale, gingivale etc.). 

 Precizarea caracterului intervenţiilor chirurgicale (rezecţie a stomacului după metoda Billroth  II, 

gastrectomie, rezecţie vastă a intestinului subţireîn partea proximală). 

 Dietă deficitară de fier,  

 Probleme gastrointestinale care afectează absorbția 

  Alte cauze ale anemiei includ boli parazite, deficiențe de micronutrienți și hemoglobinopatii 

moștenite genetic. 

 

C.2.1.6. Factorii de risc 

Caseta 7. 

Factorii generali de risc: 

 Vârsta gravidei <18 ani: solicitări crescute ale organismului în fier în perioada de adolescenţă. 

 Anemia preexistentă sarcinii 

 Perioada de alaptare care a coincis cu următoarea sarcină  

 Stare iod dificitară 

 Conditii precare socioeconomice: conţinut insuficient de fier, proteine, vitamine, acid folic, 

microelemente în produsele alimentare consumate. 

 Consumul de alcool, cafea, ceai, alimente ce scad absorbţia fierului. 

 Expunere la factori nocivi profesionali şi de mediu:intoxicaţii cronice, inclusiv cu săruri de 

metalegrele. 

Factorii medicali de risc: 

 Maladii cronice preexistente sarcinii: reumatism, diabet zaharat, gastrită, maladii renale, infecţii 

cronice. 

 Prezenţa anemiei în anamneză. 

 Hemoragii în timpul sarcinii. 

 Sarcină multiplă. 

 Naşteri frecvente cu lactaţie prelungită. 

 Interval scurt între naşteri. 

 Disgravidie de prim trimestru de sarcină. 

 Ereditate agravată.  

 Sângerări mici, dar cronice și repetate: gastrointestinale (ulcer gastric  şi  duodenal,  hernie hiatală,  

gastrită erozivă, polipoză, colită ulceroasă, cancerul stomacului sau al colonului, hemoroizi etc.); 

urinare (hematurie în tumori, litiază, polipi etc); pulmonare (hemoptizii în TBC, bronşectazie, stenoză 

mitrală, neoplasme); nazale (abundente și/sau frecvente); hemoragii chirurgicale mari. 

 Menoragiile, metroragiile. 



26 
 

 Donarea sistematică de sânge. 

 Tulburări de hemostază. 

 Dereglareaabsorbţieifierului (rezecţiavastă a intestinului subţire în regiunea proximală, sindromul 

de malabsorbţie, enterită cronică, hipo/atransferinemie). 

 Sindroame de malabsorbţie cu atrofie a mucoasei intestinale, boală celiacă (chiar şi în absenţa altor 

manifestări clinice). 

 Parazitoze intestinale : de obicei, în cadrul unor sindroame de malabsorbţie. 

 

C.2.1.7.Categorii de gravide considerate cu risc la care se recomandă dozarea FRT: 

Caseta 8:  

 Pacientele anemice la care se apreciazǎ cǎ rezerva de fier trebuie estimatǎ:  

− paciente cunoscute cu talasemie, hemoglobinopatie sau care au factori de risc pentru anemie 

multifactorială (boli sistemice cronice). Administrarea de fier la o gravidă cu 

hemoglobinopatie/talasemie poate determina acumularea lui cu hemocromatoză  

− paciente care necesitǎ tratament cu fier parenteral.  

 Pacientele fǎrǎ anemie care prezintǎ risc crescut pentru depleția fierului:  

−  anemie ȋn antecedente  

−  adolescenţa  

−  multiparitatea > P3  

−  sarcina gemelară  

−  nivelul socioeconomic redus  

−  alimentaţia deficitară în preparate bogate în fier (dieta vegetariană sau veganǎ)  

−  consumul de alcool, cafea, ceai, ciocolatǎ - alimente ce scad absorbţia fierului  

−  nutriţie săracă în alimente care favorizează absorbţia fierului  

−  antecedentele de menometroragii sau alte hemoragii secundare tratamentului 

anticoagulant  

−  patologie digestivă cu hemoragii chiar oculte în antecedente: hemoroizi, cancer, 

diverticulită, boală Crohn, rectocolită ulceronecrotică, chirurgia bariatrică  

−  sarcini apropiate ca interval, la un interval mai mic de un an de la nașterea anterioarǎ  

−  teren cu infecţii recurente  

−  patologie hemoragică în sarcină  

−  disgravidia de prim trimestru  

− malarie sau boli parazitare ȋn antecedente.  

 Paciente fǎrǎ anemie la care este necesarǎ estimarea rezervelor de fier:  

− pacienta cu risc crescut pentru hemoragie  

− femei care refuză transfuzia de componente sanguine eritrocitare  (spre exemplu, 

persoane cu anumite ȋnclinații religioase).  

 

C.2.1.8. Tabloul clinic 

Caseta 9. 

Aspecte ce trebuie examinate la suspecţia AF : 

 Depistarea semnelor clinice ale sindromului anemic (aceste simptome nu sunt specifice 

pentru AF și pot apărea cu anemie având etiologie diferită):  

- slăbiciune, în special în orele după amiază 

- amețeli, 
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- cefalee, 

- leșin, 

- scăderea performanței, 

- insomnie, 

- fatigabilitate,   

- dispnee la efort fizic mic,  

- palpitaţii. 

 

 Depistarea semnelor clinice ale sindromului sideropenic (pot fi considerate 

patognomonice pentru AF): 

- piele uscată, palidă, pe ea apar crăpături, se observă frecvent strălucirea 

mâinilor și un triunghi sub nas, datorită unei dereglări a metabolismului 

carotenului, 

- unghii fragile, 

- păr uscat, fragil, incepe să cadă, 

- fisuri calcanee,  

- stomatită angulară : fisuri în colțurile buzelor, 

- disfagie sideropenică,  

- slăbiciune musculară, 

- gusturi şi mirosuri perverse numite pica chlorotica – bolnavii au dorinţa de a 

mâncacretă, pământ, carne crudă, aluat, sare, lemnars etc., preferă mirosul de 

benzină, de acetonă, 

- frecvent, scleră "albastră", care se explică prin translucența plexului coroid, 

- e posibilă disfuncția sfincterilor și, ca rezultat, urinare involuntară. 

 

Examenul clinic somatic pune în evidență: 

 simptome de afectare a sistemului cardiovascular:  

- palpitații,  

- dificultăți de respirație,  

- dureri în piept,   

- uneori, edeme, 

- tensiunea arterială poate fi redusă, 

- frecvent, murmurul sistolic se aude la vârful inimii și la punctul de proiecție al 

arterei pulmonare, 

- în forma gravă a AF, se dezvoltă miocardiodistrofia anemică, ficatul și splina 

nu sunt mărite. 

 

 

C.2.1.9. Teste diagnostice 

Caseta 10. 

Teste diagnostice de primă intenție în AF 

Testul Rezultatul 

Hemoglobina și hematocritul 

Este rezonabil să se utilizeze limita inferioară a normalului 

pentru laboratorul individual. O hemoglobină sau 

OMS definește anemia ca fiind: 

<110 g/l (11 g/dl) la femeile gravide 
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hematocrit scăzut va determina prezența anemiei. Scăderea 

hematocritului se explică ca urmare a scăderii numărului 

eritrocitelor și mărimii acestor (microcite). 

Anemia este o manifestare târzie a deficienței de fier, dar 

este o cerință pentru diagnosticarea AF. Are specificitate 

scăzută. 

Numărul de trombocite 

Numărulde trombocite este frecvent raportat ca parte a 

HLG. 

Sensibilitate și specificitate variabile. 

Normal sau ridicat 

MGV (volumul globular mediu) 

Acesta este în mod obișnuit raportat ca parte a HLG și se 

calculează ca număr hematocrit (%) x 10 / număr de RBC 

(x 10 6 / microl). O valoare mai mică de 80 este considerată 

microcitoză. 

Un MGV scăzut este întâlnit într-o serie de boli diferite și 

astfel nu este specific pentru AF. Chiar dacă este unul dintre 

ultimii markeri care se schimbă în AF, se spune că un 

MGV<95 fl are o sensibilitate de 97,6% pentru AF. 

MGV<80 fl 

MCH (hemoglobina celulară medie) 

Este determinarea masei hemoglobinei în eritrocite și se 

calculează din datele HLG: 

 Hb (g/dl) x 10 / RBC (x 10 6 / microl).  

O valoare mai mică de 27,5 picograme / celulă roșie este 

considerată deficitară. 

Sensibilitate și specificitate medie. 

Scăzută <27,5 picograme / celulă 

roșie 

MCHC (concentrația medie a hemoglobinei în concentratul eritrocitar) 

Concentrația medie a hemoglobinei în concentratul 

eritrocitar și nu în sângele integral (norma este de 320-360 

g/l) reflectă gradul de saturație a eritrocitelor cu 

hemoglobină. Se calculează pe baza rezultatelor din HLG: 

 Hb (g/dl) x 100 /Ht (%). 

Sensibilitate și specificitate medie. 

scăzută <295 g/l (<29,5 g/dl) 

RDW (lățimea distribuției globulelor roșii din sânge) 

RDW este coeficientul de variație în volumul celulelor roșii. 

Creșterea RDW poate fi o descoperire precoce în AF chiar 

înainte ca o schimbare să apară în MCV. 

Un RDW crescut are o sensibilitate de 90% la 100% pentru 

AF, dar o specificitate de numai 50% până la 70% în 

diferențierea sa de talasemie. 

RDW >14,6% 

Frotiul sângelui periferic 

Frotiul periferic al AF conține celule roșii mici, palide, cu 

anisopoicilocitoză (variație în dimensiune și formă) și celule 

creion. 

Celule microcitare hipocrome 
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Modificările frotiului periferic pot fi observate înainte de 

modificările MCV. Sensibilitatea și specificitatea variază în 

funcție de experiență. 

 
Frotiu din sânge periferic care demonstrează unele 

modificări adesea observate în cazul anemiei cu deficit de 

fier.  

Rețineți că multe dintre celulele roșii sunt microcitare 

(comparați dimensiunea celulei roșii cu nucleul 

limfocitelor) și hipocrome (zona palidă centrală largă).  

Din colecția personală a dr. Rebecca Fischer Connor 

Numărul de reticulocite 

Acest parametru măsoară nivelul de celule roșii tinere 

(recent eliberat din măduva osoasă), care în AF este redus, 

deoarece măduva osoasă nu are fier pentru a face celulele 

roșii, deci, investighează reacţia medulară. 

 

 

Sensibilitate ridicată, specificitate scăzută. 

Scăzut  

 Creșterea reticulocitelor la 7 zi de la 

debutul tratamentului oral cu fier 

confirma diagnosticul de anemie 

feriprivă. 

 

- indicele de producție reticulocitară 

(IPR) > 2 – se ȋncadreazǎ ȋn anemii 

regenerative 

Fierul seric - sideremia 

Sideremia – identifică încărcăturacufieraorganismului. 

 

Nivelul seric al fierului este limitat din punct de vedere 

tehnic, cu variații mari între laboratoare și valori ale 

aceluiași individ efectuate în același laborator ce pot varia 

de la o zi la alta cu 40%, parțial datorită variației diurne. 

Scăzută<50ng/ml 

CTLF (capacitatea totală de legare a fierului) 

CTLF este calcularea indirectă a cantității de fier pe care o 

va transporta transferina. 

Valorile pot varia foarte mult între laboratoare și există o 

suprapunere mare la pacienții cu deficit de fier și la pacienții 

normali. 

Crescută >300μg/dl 

 

STS (saturația transferinei serice)  

Saturația transferinei = fierul seric x 100 / CTLF. 

Valorile saturației transferinei sunt mai fiabile între 

laboratoare decât valorile de fier și CTLF ca atare, deoarece 

Scǎzutǎ<10%înDFinstalat.(12)  
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sursele de eroare se întrerup reciproc. Odată ce saturația 

transferinei scade sub 16%, cantitatea redusă de fier reduce 

producția de RBC. 

În rândul femeilor care nu sunt însărcinate în vârstă fertilă, 

aceasta are o sensibilitate de 20% și o specificitate de 93%. 

Feritina serică 

Este o determinare indirectă, dar cantitativă și neinvazivă a 

magazinelor de fier. Feritina este o proteină intracelulară de 

stocare a fierului, dar cantități mici sunt secretate în plasmă. 

O feritină serică <45 nanog/ml are o sensibilitate de 85%, o 

specificitate de 92% și un raport de probabilitate de 11 

pentru diagnosticul AF. 

Nivelul între 45 și 100 nanog/ml are o sensibilitate de 9,4%, 

o specificitate de 80% și un raport de probabilitate de 0,5. 

Un nivel de feritină serică > 100 nanog/ml elimină în mod 

eficient deficiența de fier cu o sensibilitate de 5,5%, o 

specificitate de 29% și un raport de probabilitate de 0,1. 

Se recomandă determinarea nivelului seric al feritinei la toți 

pacienții cu anemie și un MCV ≤95 fl. 

La un nivel al feritinei serice de ≤45 nanog/ml, se 

recomandă endoscopia tractului gastrointestinal. 

Pentru feritina ≥100 nanog/ml, se sugerează evaluarea altor 

cauze ale anemiei. 

Scăzută (o feritină serică <12 

nanogr/ml este diagnosticul 

deficitului de fier) 

Analiza generală a urinei 

Dereglările tractului renal se găsesc la aproximativ 1% 

dintre pacienții care prezintă AF. 

Prezența hematiilor – când cauza 

pierderii de sânge este din tractul 

renal. 

 

Teste de diagnostice care trebuie luate în considerare 

Testul Rezultatul 

Transferrin receptor-ferritin index 

Receptorii de transferină sunt situsurile de legare a 

membranei pentru circulația fierului legat de transferină 

care conduc la absorbția în celulă. Receptorul solubil de 

transferină este o formă trunchiată găsită în serul legat de 

transferină. Sinteza receptorilor de transferină este stimulată 

de deficitul de fier. 

Acest indice are o sensibilitate și o specificitate ridicată 

pentru AF. 

Raportul mare între receptorul de 

transferină și feritină.  

Biopsia măduvei osoase 

Hemosiderina din măduva osoasă poate fi determinată prin 

evaluarea granulelor de culoare galben-aurie pe un frotiu al 

măduvei osoase. Colorarea acestor granule este clasificată 

de la 0 la 6+ de către un patolog cu experiență. 

Lipsesc rezerve de fier  



31 
 

Biopsia măduvei osoase este considerată testul cel mai 

specific și sensibil pentru diagnosticul AF, dar care nu este 

complet lipsit de eroare. Este de obicei rezervat pacienților 

cu diagnostic neclar, pentru a diferenția AF de anemia în 

maladiile cronice. 

 

Teste diagnostice noi: 

 

 Hepcidina urinară, a cărei utilizare este încă evaluată în studiile de cercetare; totuși, 

rezultatele inițiale arată că acest test poate fi capabil să facă diferențierea între AF și anemia în 

maladiile cronice. 

 Procentul de eritrocite hipocrome - este o constatare târzie în AF, iar calculul său manual 

poate fi numai  consumator de timp.  

 Concentrația de hemoglobină a reticulocitelor scade în primele câteva zile de AF. Acest 

parametru pare să aibă o sensibilitate ridicată, dar specificitate îndoielnică și nu este disponibilă 

pe scară largă. 

 Protoporfirina eritrocitară este precursorul imediat al hemoglobinei și nivelele sale cresc 

atunci când nu există suficientă cantitate de fier pentru producția de hemoglobină. 

 

C.2.1.10. Diagnosticul diferențial al anemiei feriprive 

Caseta 11. 

Identificarea AF de alte anemii, caracterizate prin hipocromia eritrocitelor: 

În cazul AF:  

 nivelul reticulocitelor - (IPR) > 2  

 sideremia- scăzută < 50 ng/ml  

 CTLF crescutǎ > 300 μg/dl(6) 

 STS scǎzutǎ <1 0% în DF instalat.  

1. Anemia din inflamaţiile cronice 

Semne/simptome Teste de diferențiere 

În 80% din cazuri, anemia din inflamațiile 

cronice este normocitară și normocromă. Cu 

toate acestea, în 20% din cazuri, aceasta se 

poate prezenta ca o anemie microcitară, 

hipocromă la fel ca AF. 

Frotiul sângelui periferic: anemia, hipocromia, 

microcitoza, anisocitoza și poikilocitoza sunt mai 

puțin pronunțate decât în AF. 

 

Feritina este adesea crescută la pacienții cu anemie 

din inflamațiile cronice. 

În cazul anemieidin inflamațiile cronice se 

determină un nivel normal al receptorilor de 

transferină. 

2. Deficiențede producţie a lanţurilor globinice (talasemii, hemoglobină E, hemoglobină C, 

hemoglobine instabile) 

Semne/simptome Teste de diferențiere 
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Acesta este un grup de tulburări care, frecvent, 

necesită un hematolog pentru a fi eliminate. 

Pacienții cu talasemie severă sunt, de obicei, 

dependenți de transfuzie din copilărie și, prin 

urmare, sunt diagnosticați devreme. Pacienții 

cu talasemie minoră nu pot fi diagnosticați până 

la maturitate. 

 

Electroforeza Hb poate ajuta la distingerea 

acestor tulburări, dar poate fi și normală. 

Eritrocitele sunt hipocrome, însă la majoritatea 

dintre ele, pe fundalul hipocromiei, în centru se 

observă un punct hemoglobinizat, din care 

cauză sunt numite „eritrocite de tras în ţintă”. 

 

Conţinutul fierului seric este majorat. 

 

Este prezent sindromul de hemoliză. 

 

Electroforeza hemoglobinei confirmă 

diagnosticul de talasemie. 
 

3. Anemia sideroblastică 

Semne/simptome Teste de diferențiere 

Alcoolismul poate fi cauza unei anemii 

sideroblastice reversibile. 

Hepatosplenomegalia se depisteazăde la o 

treime la o jumătate din pacienții cu anemie 

sideroblastică și nu este prezentă în AF.  

 

Frotiurile periferice și biopsia măduvei osoase 

pot ajuta la diferențierea acestora de AF, deși 

dismorfismul eritrocitar este de asemenea 

observant și în AF parțial tratată. 

Frotiul sângelui periferic: dismorfismul 

eritrocitului (populație hipocromă, microcitară 

amestecată cu populația normală). 

 

Prezența celulei hipocrome ocazionale, foarte 

rotunjite. 

 

Biopsia măduvei osoase: sideroblasti inelați 

observați din cauza acumulării de fier în 

mitocondrii. 

4. Deficiențe de sinteză a porfirinei și a hemului 

Semne/simptome Teste de diferențiere 

Acesta este un grup de deficiențe caracterizate 

prin sinteza defectuoasă a porfirinei și a 

hemului. Un defect enzimatic contribuie la o 

acumulare a substratului în celulele roșii și în 

plasmă și, prin urmare, se excretă în urină și / 

sau scaun. 

Unele dintre aceste tulburări sunt însoțite de 

dereglări neurologice și / sau fotosensibilitate. 

Ei au adesea o istorie familială pozitivă. 

Testarea pentru majoritatea acestor tulburări nu 

este disponibilă și necesită trimiterea la un 

hematolog și la posibile centre de cercetare. 

5. Intoxicare cu plumb 

Semne/simptome Teste de diferențiere 

Pacienții pot avea un istoric al factorilor de  

risc pentru expunerea la plumb, cum ar  

fi expunerile ocupaționale (expunerea  

la vopsea cu plumb). 

Pot fi testate nivelul de plumb și protoporfirina 

eritrocitară liberă (PEL) sau protoporfirina 

zincului (PPZ). Nivelul de plumb este mărit. 

Creșterea PEL sau PPZ poate reflecta expunerea 

la plumbîn ultimele 3 luni (durata de viață tipică a 

unei celule rosii). 

6. Atransferinemie 
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Semne/simptome Teste de diferențiere 

Această afecțiune foarte rară este caracterizată 

de o concentrație scăzută de fier din plasmă 

secundară unei lipse de transferină, care în mod 

normal acționează ca o proteină specifică de 

transport al fierului. 

 

Transferina poate fi administrată pentru a 

corecta tulburarea. 

Nivelurile de fier ale serului și măduvei osoase: 

scăzute ca în AF, dar, spre deosebire de AF, 

capacitatea totală de legare a fierului va fi, de 

asemenea, scăzută. 

7. Anticorpi antireceptor transferină 

Semne/simptome Teste de diferențiere 

Acest fenomen este foarte rar și raportat doar 

ca cazuri clinice. Din punct de vedere clinic, 

acești pacienți s-ar asemăna cu pacienții cu AF. 

HLG: anemie microcitară hipocromă. 

 

Biopsia măduvei osoase: lipsită de fier. 

 

Profilul de fier: concentrația serică crescută a 

fierului, nivelul feritinei serice normale. 

 

PEL:  crescut dramatic. 

8. Intoxicare cu aluminiu 

Semne/simptome Teste de diferențiere 

Se atestă în special la pacienții hemodializați, 

în cazul în care apa din robinet este utilizată ca 

sursă de apă pentru dializă. Acest lucru poate fi 

evitat prin utilizarea de apă deionizată. 

Nivelele de aluminiu ale eritrocitului cresc. 

9. Deficiență de cupru (aceruloplasminemie ereditară) 

Semne/simptome Teste de diferențiere 

Pacienții prezintă deseori anomalii 

neurologice. 

Pacienții vor avea o anemie microcitară, o feritină 

crescută și nu se determină ceruloplasmina serică. 

10. Administrarea de gallium 

Semne/simptome Teste de diferențiere 

Galliumul se leagă de transferină și inhibă 

absorbția celulară a fierului. Pacienții prezintă 

o istorie de infuzie de galiu. 

Anemia hipocromă microcitară a fost observată la 

pacienții tratați cu gallium într-un studiu clinic de 

fază II în cazul administrării chimioterapiei. 

 

C.2.2. Conduita 

C.2.2.1. Complicațiile DF și AF 

Caseta 12. 

Complicații: 

 materne 

- crește riscul de mortalitate maternǎ secundarǎ hemoragiei, 

- crește riscul sepsisului  cu creșterea semnificativǎ a costurilor, 
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- crește riscul accidentelor trombotice, 

- crește riscul nașterii prin operație cezarianǎ,  

- riscul de transfuzii,  

- preeclampsie,  

- apoplexie utero-placentară,  

- disfuncții tiroidiene,  

- tulburări de vindecare a plăgilor,  

- insuficiență cardiacă,  

- hemoragii post-partum.  

 fetale: 

- greutate micǎ la naștere,  

- prematuritate,  

- rezerva de fier a nou- nǎscutului scǎzutǎ,  

- suferință fetală, 

- crește riscul de deficienţe psihomotorii la fețI, 

- morbiditate și mortalitate perinatalǎ  

- infecții neonatale.  

 în perioada postpartum se asociazǎ cu  

- scǎderea performanțelor psihice,  

- reducerea abilitǎților cognitive și  

- lactație deficitarǎ.  

 

C.2.2.2. Profilaxia anemiei feriprive 

Caseta 13. 

 30 mg fier elementar/zi ȋn dozǎ unicǎ pentru toate femeile aflate în sarcină. 

 

C.2.3. Principii de tratament 

Caseta 14. 

Tratament 

1. Tratamentul etiologic constă în depistarea şi înlăturarea cauzei care a produs 

dezechilibrarea balanţei fierului (a se vedea aspectele etiologice). 

2. Tratamentul patogenetic este esenţial şi constă în substituţia cu fier în vederea 

readucerii la normal a nivelului Hb circulante şi a fierului tisular precum şi a refacerii rezervelor de 

fier (care să poată fi mobilizate la necesitate). Poate fi: 

 general – se va avea ȋn vedere o dietǎ bogatǎ ȋn proteine, vitamine și fier. 

 specific –  constǎ ȋn administrarea de preparate orale sau parenterale cu fier sau transfuzii, 

ȋn funcție de severitatea anemiei, de vȃrsta gestaționalǎ și de factorii asociați.  

Scopul tratamentului AF la gravide constă în: 

 normalizarea conţinutului de hemoglobină,  

 normalizarea numărului de eritrocite, 

 restabilirea rezervelor de fier în ţesuturi (normalizarea feritinei). 

 

Etapele tratamentului: 

 Corecția anemiei  (restabilirea nivelului normal de Hb) 

 Terapia de saturaţie (restabilirea rezervelor de fier în organism) 
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 Terapia de menţinere (păstrarea nivelului normal de fier în toate fondurile). 

 

Răspunsul la tratament 

Indiferent dacă substituţia se face pe cale orală (cu doze optimale!) sau parenterală, 

răspunsul la terapie va fi similar: Examinarea - cheie pentru aprecierea eficacităţii terapiei cu fier 

este determinarea feritinemiei. 

 După 4-5 zile apare creşterea numărului de reticulocite („criza reticulocitară”) 

 După prima săptămână de tratament cresc valorile Hb cu ameliorarea simptomatologiei, iar după 

3 săptămâni de tratament Hb va creşte a cu aproximativ 20g/l. MCV va creşte concomitent cu 

hemoglobina. 

 Dacă după 2-3 săptămâni de tratament hemoglobina nu creşte, se pune problema ineficienţei 

terapiei. Problemele care trebuie clarificate sunt: 

 corectitudinea diagnosticului: poate fi vorba de o anemie inflamatorie (asociată unei 

inflamaţii cronice, infecţii cronice, boli de colagen, neoplazii) sau talasemie; 

 pierderile prin sângerare continuă (situaţia este sugerată de creşterea reticulocitelor, cu 

valori constante sau în scădere ale hemoglobinei): va fi necesară administrarea parenterală 

de fier şi rezolvarea sângerărilor; 

 tratamentul urmat este incorect (doză insuficientă, orarul administrărilor incorect, 

preparatul necorespunzător); 

 există şi alte deficienţe (ex. de acid folic, vit B12); 

 există o malabsorţie a fierului: se recomandă administrarea fierului parenteral,  

 în caz de hipo- sau anaciditate se pot încerca preparate cu eliberare la nivelul 

duodenului (glicin-sulfat feros); 

 boală celiacă – pentru diagnostic se recomandă examen endoscopic cu biopsie, 

determinarea anticorpilor antiendomisiu; 

 gastrită atrofică (examen endoscopic cu biopsie, determinarea gastrinemiei); 

 gastrită Helicobacter pylori (examen endoscopic cu biopsie, anticorpi specifici IgG, 

test cu urează); deseori după eradicarea infecţiei cu Helicobacter pylori, atrofia 

gastrică se ameliorează sau dispare, cu corectarea deficitului de absorbţie. 

 

C.2.3.1. Tratament cu preparate orale 

Caseta 15.  

Tratamentul cu preparate orale 

 reprezintă opţiunea terapeutică de primă intenţie:  

- fier bivalent (gluconat feros, sulfat feros ș.a.); 

- fier trivalent (complex de hidroxid de fier (III) polimaltoză, maltol feric, ferrimannitol-

ovalbumina ș.a.); 

- fier în combinații (cu acid folic, vitamina B12, acid ascorbic, minerale ș.a.) 

 doza recomandată de fier elementar pentru tratamentul deficienței fierului ȋn aceste cazuri 

este de 100-200 mg zilnic, administrate cu 2 ore înainte sau după alimentaţie (pe „stomacul 

gol”). Nu trebuie administrate doze mai mari, deoarece absorbția este saturată și efectele 

secundare cresc. 

 se noteazǎ o serie de reacții adverse mai mult sau mai puțin frecvente: lipsa poftei de 

mâncare, gust metalic, dureri epigastrice, grețuri, vǎrsǎturi, colorarea scaunului 
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ȋn negru, crampe abdominale, arsuri, constipație, diaree, urină decoloratǎ, colorarea 

temporarǎ a dinților.  

 în cazul când tratamentul este greu tolerat, se poate încerca un alt tip de preparat, scăderea 

dozei sau administrarea postprandială.  

 absorbţia fierului este redusă de medicamentele care scad aciditatea gastrică –  antiacide, 

inhibitori H2 (ranitidină, famotidină, nizatidină), inhibitori ai pompei de protoni (omeprazol, 

pantoprazol, lansoprazol etc.), preparate conţinând enzime pancreatice, colestiramină, 

calciu, bifosfonaţi, ceai (negru sau verde).  

 administrarea preparatelor de fier va scădea absorbţia fluorchinolonelor (norfloxacina, 

ciprofloxacina, pefloxacina, ofloxacina etc.), bifosfonaţilor, cefdinirului, preparatelor 

antiparkinsoniene (levodopa, carbidopa), antihipertensive (metildopa), levotiroxinei, 

imunodepresive (penicilaminei, micofenolatului mofetil), sărurilor de cupru şi zinc. 

 

C.2.3.2. Tratamentul cu preparate parenterale 

Caseta 16.  

Tratamentul cu preparate injectabile de fier este indicat în cazurile cu anemie severǎ sau anemie 

moderatǎ, numai ȋn trimestrul II sau III de sarcinǎ, ținȃnd cont de balanța risc-beneficiu și ȋn prezența 

anumitor condiții: 

 intoleranţă la administrarea orală (chiar după schimbarea preparatului), de exemplu pe parcursul 

sarcinii; 

 pierderi de sânge care depăşesc posibilitatea de compensare numai prin preparatele orale (ex. 

sângerări genitale, anemie severă post-partum) 

 prezenţa unor boli digestive: gastrite, ulcer activ, hemoragii digestive recente, colită ulceroasă – 

care pot fi agravate de fierul per os şi în care terapia "per os" este contraindicată; 

 malabsorbţie intestinală; 

 necomplianța bolnavului (în cura de atac sau în cea de întreţinere, după remisiune); 

 tratamentul şi profilaxia anemiei fierodeficitare la pacienţii cu insuficienţă renală hemodializaţi, 

care urmează tratament cu eritropoietină şi nu tolerează preparatele orale de fier. 

 

Dacă se alege calea parenterală, este necesară calcularea dozei de fier necesare după 

următoarea formulă: 

(Hb ideală - Hb actuală) / Hb ideală x  greutatea corporală (kg) x 30, 

 

la care se adaugă 500-1000 mg fier necesar pentru refacerea rezervelor. Astfel, pentru un pacient de 

70 kg, cu hemoglobina 100 g/l, la care intenţionăm obţinerea unei valori a Hb de 140g/l, va fi necesar 

un total de 1100-1600 mg fier. 

În literatură mai frecvent este indicată formula Ganzoni: 

  

Necesarul total de fier = Greutatea corporală x (Hb ţintă – Hb efectivă) x 2,4 + Fier pentru 

depozite de fier.   

Dar și aceasta poate conduce la unele erori și subestimări a necesarului de fier. O alternativă 

este metoda simplificată care este inclusă și în unele rezumate ale caracteristicelor produsului.  De 

aceea,  este importantă evaluarea munuțioasă a informației cu privire la dozare, specifică fiecărui 

preparat.  

Regimul de dozare pentru diferite preparate de fier parenterale, la fel este diferit.  
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Sunt importante unele precizări: 1. Hb ținta pentru formulele de calcul poate varia în 

funcție de populația de pacienți, spre exemplu specialiștii din Marea Britanie indica pentru gravide 

Hb țintă  de 110 g/l, și nu 140 g/l; 2. Doza necesară de fier trebuie calculată, reieșind din greutatea 

până la sarcină, iar în caz de obezitate- greutatea ideală. 3. Pentru unele preparate este obligatorie 

administrarea dozei test inițiale.  

Există două principale categorii de preparate: 

a) preparate pentru administrarea intramusculară; 

b) preparate pentru administrarea prin perfuzie intravenoasă. 

a) Ferri (III) hydroxidum cum polymaltosi complexum: administrarea intramusculară 

prezintă inconveniente – reacţii anafilactice/anafilactoide sistemice, adenite regionale, 

tatuarea locală a pielii în injectarea superficială, riscul apariţiei unor flegmoane musculare, 

riscul apariţiei unui sarcom muscular la locul injecţiei etc. Din aceste motive 

administrarea intramusculară a preparatelor de fier nu mai este recomandată. 

b) Preparate de fier pentru administrarea intravenoasă 

Sunt complexe de fier cu diverşi carbohidraţi; în plasmă aceste complexe sunt fagocitate 

de elemente ale sistemului reticulo-endotelial (macrofage), carbohidratul este degradat, fierul este 

predat feritinei şi ulterior va urma calea obişnuită de transfer în plasmă şi utilizare la nivel tisular. 

Principalele preparate: 

 Ferri (III) hydroxidum cum dextronum complexus– 2 tipuri de preparate: 

- preparat cu masă moleculară mare – deoarece administrarea sa a fost asociată cu reacţii 

anafilactice severe, s-a renunţat la utilizarea acestui preparat; 

- preparat cu masă moleculară mică – 100 mg/fiolă; reacţiile adverse de tip 

anafilactic/anafilactoid sunt mult mai rare, dar totuşi administrarea se acceptă doar după testare şi 

în condiţiile accesibilităţii imediate a tehnicilor de resuscitare şi de tratament al şocului anafilactic 

(„black-box”). Utilizarea este astăzi redusă datorită apariţiei pe piaţă a preparatelor cu profil de 

siguranţă superior.  

 Ferri (III) hydroxidum saccharosum complexum – este preparatul parenteral cu mai largă 

utilizare, având reacţii adverse rare şi fiind bine tolerat. Conţine 100 mg/fiolă, se 

administrează în 3-4 prize săptămânale a câte 100 mg/zi, în microperfuzie. 

 Ferri carboxymaltosum (nu este înregistrat în Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor) 

– fiole cu 100 mg sau 500 mg; un avantaj al preparatului constă din posibilitatea administrării 

într-o priză a unei cantităţi mai mari de fier, maxim 1000 mg. 

 Ferri (III) hydroxydum olygoisomaltosatum (nu este înregistrat în Nomenclatorul de Stat 

al Medicamentelor) – fiole cu 200, 500 sau 1000 mg; cantitatea totală de fier necesară poate 

fi administrată în una sau eventual două prize (maxim 20 mg/kg corp). 

 Ferrum natrium gluconicum sau Ferrosi gluconas sodium complex (nu este înregistrat 

în Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor) – este mai bine tolerat decât fierul-dextran – 

62,5 mg/fiolă, administrări săptămânale în microperfuzie. 

 Ferumoxytolum (nu este înregistrat în Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor): aprobat 

în Europa din 2012, doar pentru pacienţii cu insuficienţă renală dializaţi – 510 mg/fiolă; în 

total 2 administrări săptămânale. 

 

C.2.3.3. Transfuzia de componente sanguine eritrocitare în AF obstetricale 

Caseta 17. 

 Principii generale 



38 
 

 Transfuzia concentratului eritrocitar nu este necesară în majoritatea cazurilor de anemie în 

sarcină. 

 Atunci când există indicaţii pentru transfuzie de CE, se va încerca utilizarea celui mai mic 

posibil volum de concentrat de eritrocite deleucocitizat.  

 Înainte de a aplica o transfuzie de componente sanguin consultați proprietățile acestora în 

anexa nr.3 ”Componente sanguine și proprietățile acestora”.  

 Obligatoiu, până la transfuzie, se va efectua compatibilitatea sanguina în corespundere cu 

algoritmul aprobat în acest scop și proba biologică. 

 

Decizia de a efectua transfuzia de CE depinde de:  

- nivelul hematocritului/hemoglobinei;  

- situaţia şi necesităţile clinice individuale ale fiecărei paciente; 

- termenul de gestaţie; 

- gradul de compensare al anemiei; 

- modul naşterii. 

 

Indicaţii pentru hemotransfuzie în caz de AF la gravide: 

- semne clinice de insuficienţă cardiacă, inclusiv incipientă la valori ale hematocritului de 0,14 

şi mai mici (ori hemoglobină egală sau mai mică de 40 g/l); 

- cazuri când o anemie mai puţin severă (hematocritul peste 0,15) este asociată cu maladii 

severe precum sepsisul/şocul septic, insuficienţa renală, hemoragia, hemoglobinopatia, 

preeclampsia severă / eclampsia; 

- pacientele cu anemie internate în timpul naşterii care au un nivel al hematocritului sub 0,18; 

administrarea CE (de dorit deleucocitizat) la naştere, în perioada III, după naşterea fătului; 

- pacientele cu anemie <70g/l internate în timpul avortului; 

- pacientele cu hematocritul mai mic de 0,24, la care se preconizează să se efectueze o 

intervenţie chirurgicală urgentă ; 

- în caz de anemie <70g/l la o gravidă cu moarte antenatală a fătului se inițiază hemotransfuzie 

pre- sau intranatal. 

 

Transfuzia de CE la pacientele cu insuficienţă cardiacă  

În cazul pacientelor cu iuficienţă cardiacă hemotransfuzia se efectuiează conform 

protocolului “Insuficienţa cardiacă acută la adult". Scopul transfuziei în acest caz este de a atinge un 

nivel al hematocritului mai mare de 0,20.  

Anemia feriprivă severă în naştere 

Majoritatea cazurilor de deces al femeilor care suferă de anemie severă se constată în naştere 

sau în primele 12 ore după naştere. Naşterea rapidă este o complicaţie frecventă a femeilor cu 

anemie, în special la multipare cu feţi de masă mică. Pierderea de sânge, anestezia generală şi 

naşterea chirurgicală sunt greu tolerate de femeile cu anemie severă. Pentru a preveni complicaţiile 

este necesar de a trata în timpul sarcinii anemia severă şi a menţine un nivel al hematocritului mai 

mare de 0,20. Hemotransfuzia se efectuează imediat după naşterea fătului, în perioada III de 

delivrenţă a placentei. 

Transfuzia indicată pentru o intervenţie chirurgicală urgentă 

În eventualitatea unei intervenţii chirurgicale majore (de exemplu operaţia cezariană în 

placenta praevia), transfuzia CE se va efectua în scopul de a atinge valori prenatale ale 
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hematocritului de cel puţin 0,24. La un hematocrit >0,24 corecţia anemiei se va efectua intraoperator 

imediat după extragerea fătului. 

Deci hemotransfuzia se începe pe masa din sala de operaţie !!! 

Pentru a asigura un rezultat mai bun al naşterii la o femeie cu anemie severă: 

 

– La valori ale Ht sub 0,14 se vor evita orice infuzii de lichide în naştere - ele pot cauza edem  

pulmonar şi moartea intranatală a fătului. 

– Se vor întreprinde toate măsurile pentru a preveni hemoragia patologică: conduita activă  

a perioadei a III-a a naşterii, evitarea maximală a epiziotomiei sau suturarea rapidă a celor  

mai mici laceraţii ale tractului genital. 

– Poate fi indicată inhalarea intermitentă a oxigenului. 

– Se vor preveni maximal infecţiile intranatale prin respectarea regulilor aseptice şi antiseptice, şi 

administrarea profilactică a antibioticelor. 

– Conduita mai activă a perioadei a doua pentru a preveni detresa fetală – utilizarea mai frecventă a 

vacuum-extracţiei sau a forcepsului.  

Indicații pentru internarea în unitatea de terapie intensivă: 

- Coma anemică; 

- Precoma anemică; 

- Valorile Hb<50 g/l; 

Prioritate 1 la internarea în secţia Reanimare femei: 

Paciente critice instabile care necesită suport ventilator avansat, administrarea drogurilor 

vasoactive (care necesită aplicarea tuturor mijloacelor de tratament): 

- Instabilitate hemodinamică; 

- Instabilitate respiratorie; 

- Dereglarea conştienţei (coma, precoma anemică). 

Prioritate 2  la internarea în secţia Reanimare femei: 

Pacientele cu anemie pe fond de comorbidităţi şi boli cronice care dezvoltă 

insuficienţă medicală acută. 

Parametrii hemodinamici care reprezintă alterarea semnelor vitale la pacientele cu anemie: 

- Hb<50 g/l; 

- TA sistolică <80 mm Hg sau cu 20 mm Hg mai mică decât presiunea arterială obişnuită a 

pacientei; 

- TA medie ≤60 mm Hg sau ≥120 mm Hg; 

- PS  >110 b/min; 

- FR>24 resp./min.; 

- Diureza <0,5 l/kg/h.  

Utilizarea componentelor sanguine în anemiile perioadei post-partum: 

– În caz de hemoragie şi şoc, administrarea  componentelor sanguine se efectuiează conform 

protocolului ”Managementul transfuzional și de resuscitare volemică al hemoragiilor 

obstetricale”. 

– Valorile absolute ale hemoglobinei/ hematocritului nu mai sunt criteriile de bază care servesc ca 

indicaţii pentru utilizarea concentratului de eritrocite. Continuarea hemoragiei, semnele 

accentuate de şoc, semnele de hipoxie acută (dispnee, cianoză), intervenţia chirurgicală iminentă 

sunt factori mult mai importanţi decât valoarea absolută a hemoglobinei sau a hematocritului.  

- Transfuzia CE este necesară frecvent la un nivel mai jos de 70 g/l;  
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- Necesitatea transfuziei CE la valori între 70 şi 90 g/l depinde de circumstanțele clinice concrete. 

Unica funcţie a CE este asigurarea transportului de oxigen: concentratul de eritrocite se 

administrează pentru tratamentul anemiei. 

 

C.2.4. Urmărire și monitorizare 

Caseta 18.  

Principii generale de urmărire și monitorizare 

 Evaluarea eficienței tratamentului efectuat se va efectua de cǎtre medic periodic în cadrul 

vizitelor antenatale.  

 Pentru a evalua complianța la tratament, administrarea corectǎ și dacǎ rǎspunsul la 

tratament este favorabil după administrare se urmǎrește:  

-  creşterea evidentă (≥1g) a Hb după 2 săptămâni de tratament,  

-  creşterea Hb cu 1g/săptămână în cazul anemiei severe,  

-  efecte mai rapide în primele 2 săptămâni de tratament parenteral, dar pe termen lung (la 

30-40 de zile) superpozabile administrării per os,  

-  refacerea depozitelor se produce după 4-6 luni de tratament. 

 

C.2.4.1. Urmărire și monitorizare în trimestrul I de sarcină 

Caseta 19.  

 La gravida ȋn trimestrul I de sarcinǎ cu valori ale Hb<110 g/l asociate cu FRT <30ng/ml, se 

recomandă tratament cu preparate orale de fier de 50-60 mg, de 2 ori pe zi, timp de 2 

sǎptǎmȃni.  

 Dacǎ Hb crește cu ≥10 g/l dupǎ 2 sǎptǎmȃni – rǎspuns adecvat – sau 20g/l la 3-4 sǎptǎmȃni, 

se va continua terapia oralǎ cu fier, care nu va fi ȋntreruptǎ pȃnǎ când valorile Hb nu revin ȋn 

limite normale și depozitele de fier sunt refǎcute (FRT = 100 ng/ml) – ȋn general, 2-3 luni. 

Se recomandǎ continuarea terapiei ȋncǎ 6 sǎptǎmȃni postpartum, iar la acest termen se 

recomandǎ repetarea unei HLG și a FRT. 

 Gradul de creștere al Hb care poate fi obținut cu suplimente de fier va depinde de valoarea 

inițialǎ a Hb și de nivelul FRT la începutul administrării suplimentelor, de pierderile 

continue, de absorbția fierului și alți factori care contribuie la anemie, cum ar fi alte 

deficiențe de micronutriente, infecții și deprecierea funcției renale.  

 

C.2.4.2. Urmărire și monitorizare în trimestrul II de sarcină 

Caseta 20. 

 Ȋn trimestrul II, dacǎ valoarea Hb este ≥ 105 g/l asociată cu FRT < 30 ng/ml,  se recomandă 

tratament cu preparate orale de fier de 50-60 mg, de 2 ori pe zi, timp de 2 sǎptǎmȃni.  

 Dacǎ valoarea Hb < 105 g/l se administreazǎ terapie oralǎ. Ȋn cazul unui rǎspuns inadecvat, 

a lipsei de complianțǎ sau intoleranței la terapia oralǎ, se vor administra preparate cu fier 

i.v. Dupǎ 13 sǎptǎmȃni de gestație se pot administra preparate i.v.  

 Calendarul controalelor ulterioare va depinde de gradul de anemie și de perioada de gestație. 

Odată ce Hb se află în intervalul normal, tratamentul trebuie continuat pȃnǎ la refacerea 

depozitelor de fier (FRT >100 ng/ml) ceea ce de obicei ȋnseamnǎ pentru încă 3 luni și 

aproximativ 6 săptămâni postpartum. La acest moment, se recomandǎ repetarea unei HLG 

și a FRT. 
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C.2.4.3. Urmărire și monitorizare în trimestrul III de sarcină 

Caseta 21. 

 La o gravida aflatǎ ȋn trimestrul III cu Hb <110 g/l și FRT <30 ng/ml se va proceda ca și ȋn 

trimestrul II.  

 Preparate de fier i.v. se vor administra ȋn aceleași condiții și ȋn cazurile cu anemie severǎ, 

ȋn cazurile ȋn care se identificǎ factori de risc sau ȋn cazurile ȋn care existǎ necesitatea unei 

corecții imediate a anemiei.  

 Se va apela la transfuzii doar ȋn cazurile de necesitate strictǎ.  

 Calendarul controalelor ulterioare va depinde de gradul de anemie și de perioada de gestație. 

Odată ce Hb se află în intervalul normal, tratamentul trebuie continuat pȃnǎ la refacerea 

depozitelor de fier (FRT > 100 ng/ml).  

 Se recomandǎ la 6 sǎptǎmȃni postpartum, repetarea unei HLG și a FRT.   
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D. RESURSE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA 

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI 

D.1. Instituţiile 

de asistenţă 

medicală 

primară 

 

Personal:  

 medic de familie certificat 

 asistentă medicală 

 laborant cu studii medii şi/sau medic de laborator  

Aparate, utilaj:  

 fonendoscop; 

 tonometru; 

 laborator clinic standard pentru realizare de: hemogramă;  

 laborator biochimic pentru determinarea fierului seric, a feritinei (după 

posibilităţi).  

Medicamente:  

 Preparate de fier bivalent si fier trivalent pentru administrare internă. 

D.2. Instituţiile 

de asistenţă 

medicală 

specializată de 

ambulator 

 

Personal:  

 obstetrician; 

 internist; 

 endoscopist; 

 medic imagist; 

 asistente medicale; 

 laboranţi cu studii medii;  

 medic de laborator.  

Aparate, utilaj:  

 fonendoscop; 

 tonometru; 

 cabinet radiologic;  

 cabinet endoscopic (fibrogastroscop, fibrocolonoscop, 

rectoromanoscop).  

 laborator clinic standard pentru realizare de: hemogramă;  

 laborator biochimic pentru determinarea fierului seric, a feritinei (după 

posibilităţi), indicilor biochimici. 

Medicamente:  

 Preparate de fier bivalent si fier trivalent pentru administrare internă. 

D.3. Instituţiile 

de asistenţă 

medicală 

spitalicească 

 

Personal:  

 obstetrician; 

 internist; 

 endoscopist; 

 medic imagist; 

 asistente medicale; 

 laboranţi cu studii medii;  

 medic de laborator.  

Aparate, utilaj:  

 fonendoscop; 

 tonometru; 

 cabinet radiologic;  

 cabinet endoscopic (fibrogastroscop, fibrocolonoscop, 

rectoromanoscop).  
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 laborator clinic standard pentru realizare de: hemogramă;  

 laborator biochimic pentru determinarea fierului seric, a feritinei (după 

posibilităţi), indicilor biochimici. 

Medicamente:  

 Preparate de fier bivalent si fier trivalent pentru administrare internă. 

 Preparat de fier pentru administrare intravenoasă sau intramusculară. 

  Concentrat de eritrocite deplazmatizate (în stările de urgenţă).  
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ANEXE 

 

Anexa 1. Ghidul gravidei cu anemie feriprivă 

 

Anemia este o afecțiune în care numărul de eritrocite (celule roșii din sânge) sau 

concentrația de hemoglobină din ele este mai mică decât în mod normal. 

 Anemia în sarcină apare la aproape o treime dintre femei în al treilea trimestru, dar se poate dezvolta în orice 

perioadă a sarcinii și după naștere. Cele mai frecvente cauze ale anemiei la gravide sunt::  deficitul de fier și deficitul de 

folat (acid folic).  

Deficitul de fier este cauza anemiei în timpul sarcinii în aproximativ 95% din cazuri. Anemia prin deficit de 

fier este cauzată de obicei de: 

• Dieta săracă în fier (în special la gravide adolescente și femei tinere); 

• Menstruații abundente anterior sarcinii; 

• O sarcină anterioară. 

Un număr de alte boli sau stări de sănătate pot duce la anemie prin pierderea sporită sau absorbție scăzută. 

Infomați medicul de familie dacă suferiți de următoarele boli sau ați avut asemenea situații: reumatism, diabet 

zaharat, gastrită, maladii renale, infecţii cronice; anemie în anamneză; hemoragii în timpul sarcinii; 

sarcină multiplă; naşteri frecvente cu lactaţie prelungită; interval scurt între sarcini; disgravidie de 

prim trimestru de sarcină;  membrii familiei, în special femei, suferă de anemie; sângerări mici, 

dar cronice și repetate: gastrointestinale (ulcer  gastric  şi  duodenal,  hernie hiatală,  gastrită 

erozivă, polipoză, colită ulceroasă, cancerul stomacului sau al colonului, hemoroizi etc.); urinare 

(hematurie în tumori, litiază, polipi etc); pulmonare (hemoptizii în TBC, bronşectazie, stenoză 

mitrală, neoplasme); nazale (abundente și/sau frecvente); hemoragii chirurgicale mari; menoragii, 

metroragii; tulburări de hemostază; dereglarea absorbţiei fierului (rezecţia vastă a intestinului 

subţire în regiunea proximală, sindromul de malabsorbţie, enterită cronică, hipo/atransferinemie 

sau genetic determinată); sindroame de malabsorbţie cu atrofie a mucoasei intestinale, boală celiacă 

(chiar şi în absenţa altor manifestări clinice); parazitoze intestinale: de obicei, în cadrul unor 

sindroame de malabsorbţie). 

Femeile pierd normal și în mod regulat fier în fiecare lună în timpul menstruației. Cantitatea de fier pierdută în 

timpul menstruației este aproximativ aceeași cu cantitatea pe care o consumă în mod normal femeile în fiecare lună. 

Astfel, femeile nu pot  avea rezerve mari de fier în organism. 

Pentru  producerea eritrocitelor  (celulelor roșii în sânge) la făt, femeile însărcinate au nevoie de două ori mare 

cantitate de fier decât de obicei. În consecință, deficitul de fier se dezvoltă în mod obișnuit și de multe ori  apare starea 

de anemie. 

Dacă femeile au o anemie ereditară (cum ar fi boala celulelor secera, boala S-C a hemoglobinei sau unele 

talasemii), riscul de probleme este crescut în timpul sarcinii. Dacă femeile prezintă un risc crescut de a avea oricare 

dintre aceste tulburări din cauza rasei, etniei sau a istoricului familial, testele de sânge pentru a verifica afecțiunile numite 

sunt efectuate de rutină înainte de naștere. Pentru a verifica existența acestor tulburări la făt poate fi făcută amniocenteza. 

Simptome 

Când anemia se dezvoltă, sângele nu poate transporta atât de mult oxigen ca în mod normal. La început, 

anemia nu provoacă simptome sau doar simptome generale, cum ar fi oboseala, slăbiciunea și amețeli ușoare. Femeile 

afectate pot părea palide. Dacă anemia este severă, pulsul poate fi rapid și slab, femeile pot să leșine, iar tensiunea 

arterială poate fi scăzută. 

Dacă anemia persistă, următoarele probleme pot apărea în sarcină:  

• Fătul poate să nu primească suficient oxigen, care este necesar pentru creșterea și dezvoltarea normală, în    
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special a creierului. 

• Femeile însărcinate pot deveni excesiv de obosite și  apare senazația de insuficiență de aer. 

• Riscul de naștere prematură este crescut. 

Sângerarea care apare în mod normal în timpul travaliului și nașterii poate agrava periculos anemia la aceste 

femei. De asemenea, femeile cu anemie au un risc mai mare să dezvolte infecții după naștere. 

Diagnostic 

• Analize de sânge  

Anemia este de obicei depistată atunci când medicii de familie fac analiza de sânge desfășurată/ completă la 

prima examinare după confirmarea sarcinii, sau la examinarea repetată la termenul 28-30 săptămîni de sarcină. Testul 

la hemoglobină la fel poate indica  prezența anemiei. După primirea rezultatullui testului medicul o să vă informeze 

despre măsurile de profilaxe sau tratament după necesitate.  

Tratament 

 Cu scop de prevenire a anemiei în sarcină se recomandă suplimentarea de rutină  cu preparate de fier pentru toate 

femeile însărcinate, cu doza de fier elementar pe zi minimă  de 30 mg. 

• Tratamentul anemiei 

Femeilor gravide cu aemie le se administrează zillnic un preparat de fier care conține 100-200 mg de fier 

elementar. Pentru a optimiza absorbția aceastea o să fiți sfătuită cu privire la administrarea corectă a preparatului și 

posibilile  efecte adverse: greţuri, vome, diaree sau constipaţii, dureri în regiunea epigastrală.  

O alimentație diversificată va contribui la tratamentul anemiei, însă nu va avea efectul așteptat fără 

administrarea preparatelor de fier. Odată ce hemoglobina revine la normă, preparatul de fier trebuie să se mențină timp 

de 3 luni și cel puțin încă 6 săptămâni după naștere pentru compensarea pierderilor de fier în sarcină. 

Măsurile pentru corectarea anemiei în timpul sarcinii depind de cauză, gradul anemieie și starea de sănătate a 

gravidei. Uneori teste și exminări suplimentare sunt necesare, despre ce veți fi infrmată de medic. 

Dacă simptomele anemiei sunt severe ( amețeli, slăbiciunea, oboseala), apar semne de afectarea a respirației 

și a inimii poate fi nevoie de spitalizare și tratament parenteral sau prin transfuzii de sânge.  

 

Anemia poate fi de obicei prevenită sau tratată prin administrarea de suplimente de fier și folat în timpul sarcinii.  

Dacă o femeie însărcinată are deficiență de fier, nou-născutului i se administrează de obicei suplimente de fier. 
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Anexa 2. Grade de recomandare şi nivele ale dovezilor 

Tabel 1 

Clasificarea puterii aplicative a gradelor de recomandare 

 

Puterea 

aplicativă 

Cerințe 

Standard Standardele sunt norme care trebuie să fie aplicate strict şi trebuie urmate în totalitate 

acazurilor, excepţiile fiind rare şi greu de justificat. 

Recomandare Recomandările prezintă un grad scăzut de flexibilitate, nu au forţa standardelor, iar atunci 

când nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat raţional, logic şi documentat. 

Opțiune Opţiunile sunt neutre din punctul de vedere al alegerii unei conduite, indicând faptul că 

sunt posibile mai multe tipuri de intervenţii şi că diferiţi medici pot lua decizii diferite. 

Ele pot contribui la procesul de instruire şi nu necesită justificare. 

 

Tabel 2 

Clasificarea puterii ştiinţifice a gradelor de recomandare 

Gradul Cerințe Corespundere 

Grad A Necesită cel puţin un studiu randomizat şi controlat ca parte a unei 

liste de studii de calitate, publicate la tema acestei recomandări. 

Nivel de 

dovezi Ia sau 

Ib 

Grad B Necesită existenţa unor studii clinice bine controlate, dar nu 

randomizate, publicate la tema acestei recomandări. 

Nivel de 

dovezi IIa, IIb 

sau III 

Grad C Necesită 

doveziobţinutedinrapoartesaudinopiniialeunorcomitetedeexperţi, 

saudinexperienţaclinică aunorexperţirecunoscuţicaautoritate 

îndomeniu. Indică lipsa unor studii clinice de bună calitate 

aplicabile direct acestei recomandări. 

Nivel de 

dovezi IV 

Grad E Recomandări de bună practică, bazate pe experienţa clinică a 

grupului tehnic de elaborare a acestui ghid. 

- 

 

Tabel 3 

Clasificarea nivelelor de dovezi 

Nivel de 

dovezi 

Cerințe pentru corespundere 

Nivel Ia Dovezi obţinute din metaanaliza unor studii randomizate şi controlate. 

Nivel Ib Dovezi obţinute din cel puţin un studiu randomizat şi controlat, bine conceput. 

Nivel IIa Dovezi obţinute din cel puţin un studiu clinic controlat, fără randomizare, bine 

conceput. 

Nivel IIb Dovezi obţinute din cel puţin un studiu cvasi experimental bine conceput, preferabil 

de la mai multe centre sau echipe de cercetare. 

Nivel III Dovezi obţinute din studii descriptive, bine concepute. 

Nivel IV Dovezi obţinute de la comitete de experţi sau din experienţa clinică a unor experţi 

recunoscuţi. 



47 
 

 

Anexa 3. Preparate cu fier utilizate în practica curentă la gravide 

DCI 
Forma 

farmaceutică 

Concentraţia mg/cpr, caps 

sau ml 

 

 
FORME ORALE   

Ferrous fumarate*   

Ferrous fumarate+ acidum folicum* caps 50 mg Fe+0,5mg acidum 

folicum 

Ferrosi gluconas+Mangani gluconas 

+ Cupri gluconas 

 

soluție orală 50 mg+1,33mg+0,70mg, 10ml 

Ferrosi gluconas* cpr 40 mg Fe 

Ferrosi gluconas* cpr ef 80.5mg Fe 

Ferrosi gluconas + Cupri gluconas + 

Mangani gluconas 

soluție orală, 

fiole 

5 mgFe 

Ferrosi sulfas   

Ferrosi sulfas cpr 105mg Fe 

Ferrosi sulfas cpr film 105mg Fe 

Ferrosi sulfas+acidum ascorbicum cpr ret 80 mg Fe+ 30mg 

acidum scorbicum 

Ferrosi sulfas + acidum folicum cpr ret 80 mg Fe+ 0,35 mg acidum 

folicum 

Ferrosi sulfas + acidum folicum cpr fil 

 

288 mg Fe+ 1 mg acidum 

folicum 

Ferrosi sulfas + acidum folicum + 

Cyanocobalaminum 

caps 37 mg Fe+ 5mg acid 

folic+0,01mg Vit B12 

Ferrosi sulfas+acidum ascorbicum cpr fil 

 

100 mg Fe+ 60 mg 

acidum ascorbicum 

Ferroglycini sulfas* caps 100mg Fe 

Ferroglycini sulfas +acidum folicum caps 80 mg Fe+ 1mg acidum folicum 

Ferri(III)hydroxidum cum polymaltosi 

complexum 

cpr mast  100 mg Fe 

Ferri(III)hydroxidum cum polymaltosi 

complexum 

pic orale 50 mg Fe/ml 

Ferri(III)hydroxidum cum polymaltosi 

complexum 

pic orale 60 mg Fe/ml 

Ferri(III)hydroxidum cum polymaltosi 

complexum 

pic orale 50 mg Fe/ml 
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Ferri(III)hydroxidum cum polymaltosi 

complexum 

sirop 10mg Fe/ml 

Ferri (III)hydroxidum cum polymaltosi 

complexum 

sirop 10 mg Fe/ml 

Ferri (III)hydroxidum cum polymaltosi 

complexum +acidum folicum 

cpr mast 100 mg Fe+ 0,35mg acid folic 

Ferri (III) Ferrimannitol ovalbumina granule 40 mg Fe 

Ferrocolinatum 

 

 

 

pic orale 24mgFe/ml 

FORME PARENTERALE   

Ferri(III)hydroxidum saccharosum 

complexum 

sol.inj. i.v. 100mg Fe/5ml 

 

*Medicamentele nu sunt înregistrate în Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor, dar 

recomandate de Ghidurile internaționale bazate pe dovezi. 
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Anexa 4. Componentele sanguine și proprietățile acestora 

Nr. 

d/o 
Denumire Proprietăți 

1. Componente sanguine eritrocitare 

1.1. Informații generale: 

   Eticheta sau fișa de însoțire a produsului va conține următoarea informație: 

- datele de identificare ale producătorului; 

- numărul unic de identificare; 

- apartinența grupului sanguin după sistemul ABO, RhD, Kell (după caz fenotipat); 

- calificativul anticorpi antieritrocitari; 

- data producerii; 

- denumirea soluției de anticoagulant;  

- denumirea componentului sanguin; 

- data expirării; 

- greutatea componentului sanguin; 

- condiții de păstrare; 

- mențiunea ”validat”. 

1.2. Proprietăți specifice: 

1.2.1. Concentrat eritrocitar 

(CE) 

O unitate de component sanguine are hematocritul de 0,65 – 

0,75 și Hb un minim de 45 g. Produsul conține toate 

eritrocitele și o mare parte din leucocite (cca 2,5 – 3,0 x 109 

celule) din unitatea de sânge din care a fost produsă.  

Greutate 280±50 gr. 

1.2.2. Concentrat eritrocitar cu 

soluție aditivă (CEAD) 

O unitate de component sanguine are hematocritul de 0,5 – 

0,7 și Hb un minim de 45 g. Produsul conține toate 

eritrocitele și o mare parte din leucocite (cca 2,5 – 3,0 x 109 

celule) din unitatea de sânge din care a fost produsă.  

Greutate 330±50 gr. 

1.2.3. Concentrat eritrocitar 

deleucocitat (CEDL) 

O unitate de component sanguine are hematocritul de 0,65 

– 0,75 sau 0,50 – 0,70; Hb un minim de 40-43 g. Produsul 

conține toate eritrocitele din unitatea de sânge din care a 

fost produsă. Conținutul de leucocite este inferior valorii de 

1,2x109 sau 1,0 x106celule/unitate.  

Greutate 250±50 gr. 

1.2.4. Concentrat eritrocitar 

deleucocitat cu soluție 

aditivă (CEDLAD) 

O unitate de component sanguine are hematocritul de 0,50 

– 0,70 și Hb un minim de 43 g. Produsul conține toate 

eritrocitele din unitatea de sânge din care a fost produsă. 

Conținutul de leucocite este inferior valorii de 1,2x109 sau 

1,0 x106celule/unitate.  

Greutate 300±50 gr. 

1.2.5. Concentrat eritrocitar de 

afereză deleucocitat 

(CEA) 

O unitate de component sanguine are hematocritul de 0,65 

– 0,75; Hb un minim de 40 g. Produsul conține toate 

eritrocitele din unitatea de sânge din care a fost produsă. 
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Conținutul de leucocite este inferior valorii de 1,0 

x106celule/unitate.  

Greutate 250±50 gr. 

1.2.6. Concentrat eritrocitar de 

afereză deleucocitat cu 

soluție aditivă (CEAAD) 

O unitate de component sanguine are hematocritul de 0,5 – 

0,7; Hb un minim de 40 g. Produsul conține toate 

eritrocitele din unitatea de sânge din care a fost produsă. 

Conținutul de leucocite este inferior valorii de 1,0 

x106celule/unitate. Greutate 300±50 gr. 

1.2.7. Concentrat eritrocitar 

deplasmatizat (CED) 

O unitate de component sanguine are hematocritul de 0,65 

– 0,75; Hb un minim de 40 g. Produsul conține eritrocite 

din unitatea de sânge din care a fost produsă, iar conținutul 

de leucocite este inferior valorii de 1,0 x106celule/unitate. 

Greutate 200±50 gr. 

2. Componente sanguine plachetare (trombocitare) 

2.1. Informații generale: 

   Eticheta sau fișa de însoțire a produsului va conține următoarea informație: 

- datele de identificare ale producătorului; 

- numărul unic de identificare; 

- apartinența grupului sanguin după sistemul ABO (RhD și Kell pentru CPL standard); 

- calificativul anticorpi antieritrocitari; 

- data producerii; 

- denumirea soluției de anticoagulant;  

- denumirea componentului sanguin; 

- data expirării; 

- greutatea componentului sanguin; 

- condiții de păstrare; 

- mențiunea ”validat”. 

2.2. Proprietăți specifice: 

2.2.1. Concentrat de plachete 

standard (CPL) 

O unitate (doză) de produs conține un număr de trombocite 

cuprins între 45 – 85 x 109, mediul de suspensie fiind 

plasma umană. Concentrația de leucocite este de până la 

0,05x109 și de eritrocite de până la 0, de 2x109 pe unitate.  

Cantitatea unei doze este 50±5 gr. O doză terapeutică 

include 6-8 doze standard. 

 

2.2.2. Concentrat de plachete 

de afereză (CPLA) 

O unitate (doză) de produs conține un număr de trombocite 

mai mare de 200x109, mediul de suspensie fiind plasma 

umană. Concentrația de leucocite reziduale este de până la 

0,3x106. 

 Cantitatea unei doze este 150±50 gr.  

 

2.2.3. Concentrat de plachete 

de afereză deleucocitat 

(CPLD) 

O unitate (doză) de produs conține un număr de trombocite 

mai mare de 200x109, mediul de suspensie fiind soluția 

aditivă. Concentrația de leucocite reziduale este de până la 

1,0x106.  
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Cantitatea unei doze este 150±50 gr.  

2.2.4. Amestec de concentrate 

de plachete (ACPL)  

O unitate (doză) de produs conține un număr de trombocite 

mai mare de 200x109, mediul de suspensie fiind plasma 

umană sau soluția aditivă. Concentrația de leucocite 

reziduale este de până la 1,0x106.  

Cantitatea unei doze este 200±50 gr. 

2.2.5. Amestec de concentrat 

de plachete deleucocitat 

(ACPLD)  

O unitate (doză) de produs conține un număr de trombocite 

mai mare de 200x109, mediul de suspensie fiind plasma 

umană sau soluția aditivă. Concentrația de leucocite 

reziduale este de până la 1,0x106.  

Cantitatea unei doze este 200±50 gr. 

3. Componente sanguine plasmatice 

3.1. Informații generale: 

   Eticheta sau fișa de însoțire a produsului va conține următoarea informație: 

- datele de identificare ale producătorului; 

- numărul unic de identificare; 

- apartinența grupului sanguin după sistemul ABO; 

- calificativul anticorpi antieritrocitari; 

- data producerii; 

- denumirea componentului sanguin; 

- data expirării; 

- greutatea componentului sanguin; 

- condiții de păstrare; 

- mențiunea ”validat”. 

3.2. Proprietăți specifice: 

3.2.1. Plasmă proaspăt 

congelată (PPC) 

O unitate de component sanguin conține, la valori 

plasmatice normale, factori stabili de coagulare, albumină 

și imunoglobuline, în mediu, nu mai puțin de 50g/l din 

concentrația totală de proteine. 100 gr de produs conține nu 

mai puțin de 70 UI de factor VIII și cantități cel puțin 

similare de alți factori de coagulare, precum și inhibitori 

naturali prezenți.  

Greutate 300±50 gr. 

3.2.2. Crioprecipitat (CPF8) O unitate (doză) de produs conține cea mai mare parte din 

factorul VIII, factorul Willebrand, fibrinogen, factorul XIII 

şi fibronectină, prezente în plasma proaspăt prelevată şi/sau 

separată. Fiecare unitate conţine factorul VIII nu mai puţin 

de 70 UI la unitate şi fibrinogen nu mai puţin de 140 mg la 

unitate.  

Cantitatea unei doze este de 10-20±5gr.  
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Anexa 5. Atenționări 

 

Pentru realizarea utilizării raţionale a medicamentelor şi evitarea apariţiei reacţiilor adverse 

AMDM vă atenţionează să fiţi precauţi la modalitatea de administrare a produselor: 

Ferumoxytolum 

Pentru informare: Ferumoxytolum a fost autorizat în SUA la 30 iunie 2009 (sub numele 

Feraheme) și în UE la 30 iunie 2012 (sub numele Rienso) pentru tratamentul anemiei cu deficit 

de fier (IDA) la pacienții adulți cu boală renală cronică (CKD). Rienso este comercializat în 

prezent în 9 țări din UE. 

La 13 aprilie 2015, Comisia Europeană a retras autorizația de punere pe piață pentru 

Rienso (Ferumoxytolum) în Uniunea Europeană (UE). Retragerea a fost făcută la cererea 

titularului autorizației de introducere pe piață, Takeda Ltd, care a notificat Comisiei Europene 

decizia sa de a întrerupe definitiv comercializarea produsului din motive comerciale. Rienso a 

primit autorizația de introducere pe piață în UE la 15 iunie 2012 pentru tratamentul anemiei cu 

deficit de fier la pacienții adulți cu boală renală cronică. Autorizația de introducere pe piață a 

fost inițial valabilă pentru o perioadă de 5 ani. Raportul european public de evaluare (EPAR) 

pentru Rienso va fi actualizat corespunzător pentru a reflecta faptul că autorizația de introducere 

pe piață nu mai este valabilă. 

Din Rezumatul Caracteristicii Produsului Rienso (DCI Ferumoxytolum) - Femeile 

aflate la vârsta fertilă şi sarcina -Nu există studii clinice adecvate şi bine controlate privind 

administrarea de Rienso la gravide. Studiile la animale au evidenţiat efecte toxice asupra 

funcţiei de reproducere Prin urmare, înainte de utilizarea în timpul sarcinii trebuie efectuată 

o atentă evaluare a raportului beneficiu/risc, iar medicamentul Rienso nu trebuie utilizat în 

timpul sarcinii decât dacă este absolut necesar .  

Anemia feriprivă apărută în primul trimestru de sarcină poate fi tratată, în multe 

cazuri, prin tratament oral cu fier. Tratamentul cu Rienso trebuie să se limiteze la trimestrele 

al doilea şi al treilea dacă se consideră că beneficiul depăşeşte riscul potenţial, atât pentru 

mamă, cât şi pentru făt. Rienso nu este recomandat la femei aflate la vârsta fertilă care nu 

utilizează măsuri contraceptive.) 

 

Preparatele cu conținut de Ferrosi sulfas 

Conform semnalelor de siguranțăparvenite de la PRAC (21 July 2016 

EMA/PRAC/488990/2016 Pharmacovigilance Risk Assessment Committee), după punerea pe 

piață: în timpul supravegherii post-autorizare, au fost raportate reacții adverse cu frecvența 

necunoscută - ulcerație bucală*. 

 

* în contextul administrării incorecte, când comprimatele sunt mestecate, supte sau ținute în gură. La 

pacienții vârstnici și pacienții cu tulburări de deglutiție, în caz de sufocare sau de aspirație, pot apărea 

leziuni esofagiene sau necroză bronșică. 
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Anexa 6. Fișa standardizată de audit medical bazat pe criterii pentru  

Anemia feriprivă în sarcină  
 

 Domeniul Prompt Definiții și note 

1. Denumirea IMSP evaluată prin audit  

2. Persoana responsabilă de completarea fișei Nume, prenume, 

telefon de contact 

3. IDNP pacientei  

4. Data nașterii  

5. Termenul sarcinii la naștere  

6. Mediul de reședință  

7. Vârsta pacientei  

8. Numele medicului curant  

 Evaluare și diagnosti 

9. Efectuarea hemoglobinei ȋn cadrul hemoleucogramei complete. Da=1, nu =0,  

nu sunt date =9 

10. Stabilirea diagnosticului de anemie în baza valorilor hemoglobinei. Da=1, nu =0,  

nu sunt date =9 

11. Aprecierea severității anemiei ȋn funcție de valoarea hemoglobinei. Da=1, nu =0,  

nu sunt date =9 

 Profilaxia anemiei 

12. Date despre consilierea gravidei fără anemie pentru efectuarea 

tratamentul profilactic al anemiei cu preparate cu fier în sarcină. 

Da=1, nu =0,  

nu sunt date =9 

13. Administrarea preparatelor de fier cu scop profilactic pe parcursul 

întregii sarcini. 

Da=1, nu =0,  

nu sunt date =9 

14. Devoltarea anemiei pe parcursul sarcinii. Da=1, nu =0,  

nu sunt date =9 

 Tratamentul anemiei   

15. Inițierea tratamentului pornind de la valorile hemoglobinei.  Da=1, nu =0, nu 

sunt date =9 

16. Administrarea tratamentului în doza curativă cu durată adecvată. Da=1, nu =0, nu 

sunt date =9 

 Urmărire și monitorizare 

17. Evaluarea periodică a eficacității tratamentului prescris  

(repetarea hemoleucogramei complete). 

Da=1, nu =0,  

nu sunt date =9 

18. Continuarea tratamentului pȃnǎ la normalizarea hemoglobinei  

(pentru încă 3 luni și aproximativ 6 săptămâni postpartum).  

Da=1, nu =0,  

nu sunt date =9 

 Rezultatul tratamentului  

19. Efectuarea hemoglobinei la naștere. Da=1, nu =0,  

nu sunt date =9 

20. Prescrierea tratamentului antianemic la externare din maternitate. Da=1, nu =0,  

nu sunt date =9 
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3. Olus Api, Christian Breyman, Mustafa Çetiner, Cansun Demir, Tevfik Ecder. Diagnosis and 

treatment of iron deficiency anemia during pregnancy and the postpartum period: Iron 

deficiency anemia working group consensus report. Turk J Obstet Gynecol. 2015 Sep; 

12(3):173–81  

4. WHO. Haemoglobin concentrations for the diagnosis of anaemia and assessment of severity. 

Vitamin and Mineral Nutrition Information System. Geneva, World Health Organization, 2011 

(WHO/NMH/NHD/MNM/11.1) (http://www.who.int/vmnis/indicators/haemoglobin.pdf, 

accesat [30. noiembrie 2018])  

5. Milman N. Iron Deficiency and Anaemia in Pregnant Women in Malaysia – Still a Significant 

and Challenging Health Problem. 2015; J Preg Child Health. 2:168. doi: 10.4172/2376-

127X.1000168  

6. Pavord Sue, Myers Bethan, Robinson Susan, Allard Shubha, Strong Jane, Oppenheimer 

Christina. UK guidelines on the management of iron deficiency in pregnancy. British Journal 

of Hematology. March 2012; 156(5):588-600  

7. Munoz M, Pena-Rosas JP, Robinson S, Miman N, Holzgneve W, Breymann C, Goffinet F, 

Nizzard J, Christory F, Samama CM, et al. Patient blood management in obstetrics: 

Management of anaemia and hematinic deficiencies in pregnancy and in the post-partum 

period: NATA consensus statement. Transfus. Med. 2018; 28:22-39  

8. ACOG (2008) American College of Obstetricians and Gynecologists practice Bulletin no. 95: 

anemia in pregnancy. Obstetrics and Gynecology, 112, 201–207   

9. Julianna Schantz-Dunn, Robert L Barbieri. Recognize and treat iron deficiency anemia in 

pregnant women. OBG Manag. 2017 December; 29(12):8-11, 16   



57 
 

10. Katsuhiko Yokoi, Aki Konomi. Iron deficiency without anaemia is a potential cause of fatigue: 

meta- analyses of randomised controlled trials and cross-sectional studies. 28 May 2017; 

117(10):1422-31 

 

 

CONDUITĂ  
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	Anemia este o afecțiune în care numărul de eritrocite (celule roșii din sânge) sau concentrația de hemoglobină din ele este mai mică decât în mod normal.
	Anemia în sarcină apare la aproape o treime dintre femei în al treilea trimestru, dar se poate dezvolta în orice perioadă a sarcinii și după naștere. Cele mai frecvente cauze ale anemiei la gravide sunt::  deficitul de fier și deficitul de folat (aci...
	Deficitul de fier este cauza anemiei în timpul sarcinii în aproximativ 95% din cazuri. Anemia prin deficit de fier este cauzată de obicei de:
	• Dieta săracă în fier (în special la gravide adolescente și femei tinere);
	• Menstruații abundente anterior sarcinii;
	• O sarcină anterioară.
	Femeile pierd normal și în mod regulat fier în fiecare lună în timpul menstruației. Cantitatea de fier pierdută în timpul menstruației este aproximativ aceeași cu cantitatea pe care o consumă în mod normal femeile în fiecare lună. Astfel, femeile nu p...
	Pentru  producerea eritrocitelor  (celulelor roșii în sânge) la făt, femeile însărcinate au nevoie de două ori mare cantitate de fier decât de obicei. În consecință, deficitul de fier se dezvoltă în mod obișnuit și de multe ori  apare starea de anemie.
	Dacă femeile au o anemie ereditară (cum ar fi boala celulelor secera, boala S-C a hemoglobinei sau unele talasemii), riscul de probleme este crescut în timpul sarcinii. Dacă femeile prezintă un risc crescut de a avea oricare dintre aceste tulburări di...
	Simptome
	Când anemia se dezvoltă, sângele nu poate transporta atât de mult oxigen ca în mod normal. La început, anemia nu provoacă simptome sau doar simptome generale, cum ar fi oboseala, slăbiciunea și amețeli ușoare. Femeile afectate pot părea palide. Dacă a...
	Dacă anemia persistă, următoarele probleme pot apărea în sarcină:
	• Fătul poate să nu primească suficient oxigen, care este necesar pentru creșterea și dezvoltarea normală, în
	special a creierului.
	• Femeile însărcinate pot deveni excesiv de obosite și  apare senazația de insuficiență de aer.
	• Riscul de naștere prematură este crescut.
	Sângerarea care apare în mod normal în timpul travaliului și nașterii poate agrava periculos anemia la aceste femei. De asemenea, femeile cu anemie au un risc mai mare să dezvolte infecții după naștere.
	Diagnostic
	• Analize de sânge
	Anemia este de obicei depistată atunci când medicii de familie fac analiza de sânge desfășurată/ completă la prima examinare după confirmarea sarcinii, sau la examinarea repetată la termenul 28-30 săptămîni de sarcină. Testul la hemoglobină la fel poa...
	Tratament
	• Tratamentul anemiei
	O alimentație diversificată va contribui la tratamentul anemiei, însă nu va avea efectul așteptat fără administrarea preparatelor de fier. Odată ce hemoglobina revine la normă, preparatul de fier trebuie să se mențină timp de 3 luni și cel puțin încă ...
	Măsurile pentru corectarea anemiei în timpul sarcinii depind de cauză, gradul anemieie și starea de sănătate a gravidei. Uneori teste și exminări suplimentare sunt necesare, despre ce veți fi infrmată de medic.
	Dacă simptomele anemiei sunt severe ( amețeli, slăbiciunea, oboseala), apar semne de afectarea a respirației și a inimii poate fi nevoie de spitalizare și tratament parenteral sau prin transfuzii de sânge.
	Anemia poate fi de obicei prevenită sau tratată prin administrarea de suplimente de fier și folat în timpul sarcinii.
	Dacă o femeie însărcinată are deficiență de fier, nou-născutului i se administrează de obicei suplimente de fier.
	Anexa 6. Fișa standardizată de audit medical bazat pe criterii pentru
	Anemia feriprivă în sarcină
	Prefață

