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Protocol clinic standardizat  
 

PRESIUNEA POZITIVĂ CONTINUU  ÎN CĂILE RESPIRATORII (CPAP) 
 

1. Partea introductivă 
A.1.  Definiţia Respiraţie spontană cu presiune pozitivă (CPAP) este un sistem de 

respirator de susţinere, unde pacientul respiră desinestătător şi presiunea 
pozitivă creată în căile respiratorii se menţine în timpul inspiraţiei şi 
expiraţiei.  

A.2. Utilizatorii Secţiile de reanimare şi terapie intensivă nou-născuţi 
A.3. Scopul 

protocolului 
Sporirea  calităţii managementului nou-născuţilor cu şoc în secţiile de 
reanimare şi terapie intensivă neonatală 

A.4. Data  
elaborării 

2014 

A.5. Data  
revizuirii   

2016 

A 6.1 Prin mască Prin mască (masca trebuie folosită cînd canulele nu asigură ermeticitate 
adecvată sau cînd este necesar să se „odihnească” narinele după CPAP 
nazal) 

A.6.2 Prin tubul 
endotraheal 

Prin sonda endotraheală plasată nazofaringial (dimensiunile sondei se 
alege cu un număr mai mic respectiv masei corporale) 

B. Partea generală 
B.1.                                        Principiile 
 Scopul Parametrii Mecanism 
B.1.1. Oxigenarea adecvată 

Menţinerea presiunii positive 
expiratorie 

PPSE, Flux, FiO2 Difuzia oxigenului pe aria 
alveolară disponibilă 

B.2.                                            Indicaţiile  
B.1.2. 1. Tactica de conduită şi alegerea tratamentului depind de gradul de afectare şi 

complicaţiile bolii  
2. Profilaxia SDR la prematurii pînă la 32sg iniţiat precoce în sala de naştere  
3. Clinica sindromului  detresei respiratorii independent de vîrsta de gestaţie  
4. După  extubare (preferenţial copiilor <32sg după doza de saturaţie cu cafeină)  
5. Atelectazii  pulmonare 
6. Apnee prematurului după iniţierea tratamentului cu metilxantine  
7. Apneea obstructivă (traheomalacia sau alte anomalii similare ale cailor aeriene joase) 

 Indicaţii Motive Paşi 
B.1.2.1. ü SDR 

ü Apnee recurentă 
ü Atelectazii (EAB compensat) 
ü INSURE 
ü TTN 

ü Oxigenarea adecvată 
ü Menţinerea presiunii 

positive expiratorie 

ü Anamneza cu 
aprecierea factorilor de 
risc C.1; 
ü Examenul clinic C.3; 
ü Examenul de 

laborator EAB , AGS; 
ü Rg, NSG 

B.1.2. Contraindicaţii 
B.1.2.2. 
 

ü Insuficienţă cardiovasculară 
severă 

ü Apnei frecvente cu bradicardie ce 
nu răspunde la tratament cu 
CPAP şi cafeină 

ü Vicii de dezvoltare a căilor 

ü Incapacitatea 
asigurării unei 
ventilări eficiente 

ü Risc de 
barotraumă 

ü Dereglarea 

Obligatoriu: 
ü Anamneza cu 

aprecierea factorilor de 
risc  
ü Examenul clinic  
ü  Examenul de 

 



respiratorii: hernie diafragmală, 
hipoplazie pulmonară, atrezie de 
hoane şi fistulă traheo-
esofagiană 

ü Traumă nazală/deformări severe 
care a-r putea înrăutăţi starea 
prin aplicarea canulelor nazale 

ü Pneumotorax, supradistensie 
gastrică, EUN, sepsis sever, 
neuropatie cu deregralarea 
deglutiţiei, reflux gastroesofagal 
severEmfizem  

ü Edem pulmonar 

raportului 
oxigenare/ventilar
e 

laborator EAB , AGS; 
ü Rg, NSG 

C.1 Aparatajul necesar pentru efectuarea CPAP 
 1. Sursa de oxigen  

2. Aparatul CPAP 
3. Generator  
4. Canule nazale scurte, mască 
5. Sonde endotraheale  
6. VAP (se poate efectua CPAP prin sonda 

endotraheală) 

7. Căciuliţe  
8. Aspirator electric 
9. Cateter pentru aspiraţie (5F2 , 8F2 sau 

10F) 
10. Sonda gastrică 
11. Emplastru 

C.2 Principiile generale de efectuare a CPAP 
 1. Conectaţi umedificatorul Temperatura 35,0 – 37,0. Umeditatea  70-80%. 

2. Fixaţi canulele nazale pe sistemul de tuburi unit la sistemul CPAP 
3. Dezobstruaţi căilor respiratorii şi aspiraţi conţinutul stomacal 
4. Îmbrăcaţi căciuliţa de mărime respectivă şi fixaţi canulele nazale în căile 

nazale(prelucraţi nările cu Lidoclor) şi de căciuliţă 
5. Introduceţi sonda orogastrică în stomac şi fixaţi cu emplastru  
6. Generaţi fluxul de oxigen (8 l/min) şi setaţi presiunea 4-5cmH2O (la necesitatea măriţi 

presiunii cu 1 cm) 
7. Setaţi FiO2 şi menţineţi SaO2 în limetele 88-95%  
8. Copii <32sg profilactic se administrează cafeina doza de saturaţie 20mg/kg i/v timp de o 

oră, apoi doza de susţinere 5-10mg/kg după 24 de ore 
9. Manevrele de aspirare trebuie limitate la strictul necesar 

 CPAP PRECOCE ÎN SALA DE NAŞTERE 
 1. Resuscitare primară adecvată (pasul A sau A+B balon cu mască) 

2. Evaluaţi clinică după Silverman, monitorizarea SaO2 
3. Nou-născutul se plasează la CPAP de la presiunea +4-5cmH2O  fluxul 6-8l/min  

C.3 Parametrii paraclinici permisibili în conduita CPAP 
 1.Limitele permisibie a PaCO2 este de 55-65mmHg – hipercarbie permisivă 

2.A menţine pH-ul ma mare de 7.25 
3.De micşorat FiO2 dacă SaO2 mai mare de 95%, de menţinut saturaţia în limetele 85-95% 
4.Dacă pH-ul este mai jos de 7.25 sau PaCO2 mai mare de 65 mmHg este necesar de a 

revedea necesitatea intubării 
C.4 Aprecierea eficacităţii parametrilor indicaţi  
 1.PO2 50-70 mm Hg, SaO2 85-95% la FiO2<30; pCO2<55-60 mm  Hg; pH³7,25 

2.Micşorarea insuficienţei respiratorii (micşorarea frecvenţei respiraţiei cu 20-40%, 
micşorarea tirajului) 

3.Ameliorarea stării pacientului  
C.5 Metoda de întreruperea CPAP  
 1. Se începe la FiO2 la 21%, PPSE  +2-3cm H2O în caz de stabilizare clinică şi 



pO2>65mmHg (SaO2>89%), EAB  compensat şi datele radiologice fără patologii ce vor 
necesita presiune pozitivă la expir. 

2. Pentru prematurii cu atelectazii şi/sau apnei este recomandată sistarea lentă (ciclică) 
3. Sistarea ciclică:  de 2-6 ori pe zi cu durata cîte 1 oră , mărind zilnic durata pînă la 4-6 

ore maximal, apoi sistăm complect de la CPAP 
Reîntoarcerea la CPAP  

dacă copilul necesită oxigen prin canule nazale >0,5 l/min şi apar semne clinice a 
insuficienţei respiratorii în creştere 

C.6 Indicaţiile intubării – vezi protocolul VAP 
C.7 CPAP după extubare (inclusiv INSURE) 
 1.Stabilitate clinică  cel puţin 12 ore la VAP cu frecvenţa respiraţiei 10 şi FiO2 mai mică de 

25%. CPAP-ul după extubare la cifrele mai mare de 5cmH2O.  
2.În cazul administrării precoce a surfactantului cu scop profilactic după administrarea 

surfactantului tubul endotraheal se extage şi copilul se trece la CPAP prin canule nazale la 
+4-5cm (INSURE) 

C.8 Monitoringul 
 1. EAB 

2. SaO2, FCC, FR, TA 
3. Culoarea tegumentelor 
4. Tabloul radiologic în dinamică 

C.8 Complicaţiile CPAP-ului 
 - Scurgere de aer  

- Distensie abdominala cu potential risc de aspiratie (necesita sondă gastrică largă) 
- Hiperexpansionare  pulmonara  –  sindrom  a  capcanelor  de  aer   (rar  la  CPAP  <  

6mmH2O), retenţie de CO2, diminuarea fluxului sangvin pulmonar cu crestere 
secundara  a rezistentelor vasculare pulmonare si scaderea debitului cardiac N.B! 
Toate aceste complicatii pot fi generate si de  CPAP, dar mai putin si mai rar decat 
de ventilatia mecanică.  

- Iritatii ale mucoasei nazale cu deviere de sept mai frecvente dupa CPAP > 48 h (se 
indica o umidifiere adecvata a aerului, pauze scurte cand copilul este stabil, 
aplicarea unui masaj usor, protectia cu banda adeziva sau mascute nazale alternativ 
cu furculite nazale) 

- Obstruarea cu mucus a canulelor nazale – dupa  48 h; 
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Aprobat prin ordinul Ministerului Sănătăţii nr.788 din 08 august 2014 „Cu privire la aprobarea Protocoalelor clinice standardizate 
pentru  medicii neonatologi din secţiile de reanimare şi terapie intensivă neonatală”. 
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