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Protocol clinic standardizat pentru medicii neonatologi  

din secţiile de reanimare şi terapie intensivă neonatală, secțiile neonatale 

Acidoza respiratorie la nou-născut 
 

A. Partea introductivă 

A.1.  Diagnostic Acidoză respiratorie a nou-născutului 

A.2. Codul bolii (CIM 10)   

A.3. Utilizatorii Secţiile neonatale, secțiile de reanimare şi terapie intensivă neonatală 

A.4. Scopul protocolului Sporirea calităţii managementului nou-născuţilor cu acidoză respiratorie în secţiile 

de reanimare şi terapie intensivă neonatală și secțiile neonatale 

A.5. Data  elaborării 2021 

A.6. Data  revizuirii   2026 

A.7. Definiţia   Acidoză respiratorie - dereglarea bilanţului acido-bazic  manifestată prin surplus 

absolut sau relativ de acizi, substanţe, care cedează ionii de hidrogen în raport cu 
bazele care le leagă şi exces de CO2  

Criteriile: acidoză respiratorie se constată atunci, cînd parametrii bilanţului acido-

bazic sunt: pH < 7,35 şi pCO2 > 45 (arterial) 

B. Partea generală 

Nivel de asistenţă medicală spitalicească 

Descriere Motive Paşi 

B.1.  Internarea 
În secţia de reanimare şi terapie 

intensivă neonatală 

 

Factorii de risc C.2.  Resuscitarea primară în sala de 

naştere, stabilizare 

 Transferul în secţia de reanimare şi 

terapie intensivă neonatală 

 Oxigenoterapie CPAP/VAP 

 Linie venoasă centrală/periferică 

 Iniţierea infuziei endovenoase 

B.2. Diagnosticul 

C.3. - C.4. Stabilirea severităţii procesului întru 

determinarea tacticii de tratament 
Investigaţiile 

paraclinice 

obligatorii: 

 BAB  

 Lactatul 

 Examenul 

radiologic 

 Hemocultura 

 Ionograma 

 AGS 

Investigaţiile 

paraclinice 

recomandabile: 

 NSG si 

Doppler 

cardiac 

 PCR 

 Screeningul 
metabolic: 

urina şi 

sîngele la 

spectrul de 
aminoacizi 

B.3. Tratamentul 

C.5. Corecţia dereglărilor respiratorii Tratamentul ventilator 

C. Descrierea metodelor, tehnicilor şi procedurilor 

C.1. Clasificarea 

  Acidoză respiratorie compensată 

 Acidoză respiratorie decompensată 

C.2. Factorii de risc 

 



  Obstrucţia căilor respiratorii: atrezia de coane, Pierre-Robin 

 Micşorarea ventilării pulmonare (detresă respiratorie, displazie bronhopulmonară, pneumonie, hipertensiune 

pulmonară, PDA, emfizem pulmonar, SAM, hipoplazie pulmonara, malformatii congenitale pulmonare) 

 Dereglările restrictive (pneumotorax, hidrotorax, meteorism, afectare neurologică şi depresia centrilor respiratori, 

hemoragie intracraniana, miopatie congenitale, neuropatie cong. (incapacitatea musculaturii ce participă în actul 

de respiraţie) 

 Asincronizarea copilului cu aparatul de ventilare 

 Apnee severă 

 Efortul respirator scăzut 

 Iatrogenie: setarile de ventilatorii neadecvate 

C.3.  Examenul fizic 

 Detresa respiratorie de diferit grad 

C.4. Investigaţiile paraclinice 
 - BAB  la fiecare 4 ore pînă la normalizare, apoi zilnic la necesitate (în caz de oxigenoterapie) 

- Doppler cardiac – pentru a determina debitul cardiac și viciile cardiace 

- Radiografia cutiei toracice 

C.5. Tratamentul  
 1. CPAP (limitele permisibile a PaCO2 sunt de 55 - 65 mmHg – hipercarbie permisivă, pH-ul mai mare de 7.2, 

de menţinut saturaţia în limetele 85-92/95%. 

Hipercapnia permisiva: este o strategie de a minimaliza lezarea pulmonara (ce poate fi provocata de setari 

ventilatorii cu volume tidale inalte), ce permite niveluri relative inalte de pCO2 dar mentinind pH-ul  mai sus de 

valoarea minimala (7,20). Se realizeaza prin scaderea parametrilor de ventilare pentru a mentine pCO2 50-60 mm/Hg. 

Chiar sint tolerate si niveluri mai inalte de pCO2 la copiii nonventilati, mai adulti cu displazie bronhopulmonara 

(pCO2 65-70). Acest concept de niveluri “sigure”, “fara pericol” de pCO2 , se bazeaza pe date insuficiente ce necesita 

studii in continuare, dar in acelasi timp o tendinta puternica indica posibilitatea beneficiilor importante fara majorarea 

efectelor adverse.  

2. Dacă pH-ul este mai mic de 7,25 sau PaCO2 mai mare de 65 mmHg este necesar de a revedea necesitatea 

intubării endotraheale 

3. Micşorarea pCO2 se poate obţine prin creşterea frecvenţei respiratorii şi/ sau mărirea volumului tidal 

(creşterea PIP sau micşorarea PEEP), scaderea spatiului mort. 
4. VAP - regim de hiperventilare cu menţinerea pCO2 la 45 – 65 mmHg (PIP între 18 - 25 cmH2O, PEEP-ul 3-

4-5 cm H2O, fluxul 7 - 12 l/min (optim 7,5 – 8 l/min), FiO2 - la care SaO2 este în limitele 85 – 92/95% şi 

PaO2 capilar 35 - 45 mmHg) 

Corecţiile parametrilor VAP în dependenţă de BAB 
 pH FR PIP Fi O2 PEEP Ti 

pCO2 > 45-55mmHg pH  7,3 ↑ ↑ - - - 

pO2   50mmHg (arterial)  - ↑ ↑ ↑ ↑ 

pO2  > 100mmHg (arterial)  - ↓ ↓ - - 
 

Abrevierile folosite în document 

HIV Hemoragie intraventriculară SNC  Sistemul nervos central 

CPAP Presiune continuu pozitivă în căile aeriene SAM Sindromul de aspiraţie a meconiului 

VAP Ventilare artificială a pulmonilor BAB Bilanţul acido-bazic 

PIP  Presiunea maximală la inspiraţie PEEP Presiune pozitivă la sfîrşitul expiraţiei 

Ti  Timpul inspiraţiei FiO2 Concentraţia oxigenului 

PCR Proteina C-reactivă AGS Analiza generală de sînge 

FR Frecvenţa respiraţiei PDA Persistenţa ductului arterial 
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