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Abrevieri 
 
RN – reanimarea neonatală 
GN – greutate la naștere 
VPP – ventilație cu presiune pozitivă 
MCE – masaj cardiac extern 
VG – vârstă de gestaţie 
GC – frecvența cardiacă 
EHI – encefalopatie hipoxic-ischemică 
SN – sala de naștere 
TA – tensiune arterială 
HIV – hemoragie intraventriculară 
SAM – sindrom de aspiraţie meconială 
EKG – electrocardiogramă 
SpO2 – saturație periferică în oxigen 
CPAP (continuous positive airway pressure) – presiune pozitivă continuă în 
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FiO2 – fracție inspirată de oxigen 
SPA – sindrom de pierdere de aer 
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1. Introducere  
 

Este bine cunoscut astăzi că în sala de naşteri dintr-o maternitate trebuie să existe (cel puţin) o 
persoană instruită în reanimarea nou-născutului sau măcar o persoană capabilă să instituie 
resuscitarea în mai puţin de două minute după expulzia produsului de concepţie. 
Reanimarea neonatală (RN) este una din cele mai mari responsabilităţi ale personalului medical 
perinatal. Circa 5-7% din toți nou-născuții au nevoie de susținere după naștere pentru a realiza cu 
succes tranziția la viața extrauterină; nevoia de reanimare extensivă – inclusiv compresiuni toracice 
și/sau administrare de adrenalină – este rară, apărând la sub 1% din nașterile la termen[1,2] (R14/A, A). 
La prematuri însă, nevoia reanimării extensive la sala de nașteri este mai mare, apărând la 5-7% din 
prematurii cu greutate la naștere (GN) sub 1500 g și la 10-15% din cei cu GN sub 1000g[2-4]. Asfixia la 
naştere este responsabilă de 15% din decesele neonatale anuale la nivel global[5-7]. Studiile arată rate 
înalte de mortalitate la prematurii cu greutate foarte mică la naștere care necesită reanimare la 
naștere[8,9], de 68% la prematurii cu GN sub 1500 g și 75% la cei cu GN sub 1000 g[8]. Prognosticul 
nou-născuţilor cu asfixie la naştere ar putea fi îmbunătăţit prin cunoaşterea şi aplicarea pe scară largă 
a ghidului de reanimare neonatală. Inabilitatea nou-născuților de a stabili și menține respirație 
adecvată sau spontană crește semnificativ mortalitatea și povara prognosticelor nefavorabile ale 
neuro-dezvoltării la supraviețuitori[7,10]. 
Reanimare neonatală este totalitatea procedurilor, manevrelor şi terapiei medicale utilizate pentru a 
ajuta nou-născutul în tranziţia de la viaţa intrauterină la cea extrauterină sau în cazul în care în timpul 
perioadei neonatale apare insuficienţa cardio-respiratorie. Reanimarea neonatală necesită anticipare 
și pregătirea profesioniștilor atât individual cât și în echipă[10]. Eforturile susținute de resuscitare depind 
de acțiunile critice ce trebuie efectuate în succesiune rapidă, conform algoritmului, pentru 
maximizarea șanselor de supraviețuire[10-12].  
Obiectivele RN sunt aceleaşi la nou-născut ca şi la adult: 
- asigurarea permeabilităţii căilor respiratorii superioare 
- asigurarea respiraţiei spontane 
- asigurarea circulaţiei[10,11]. 
În plus, la nou-născut, RN are ca obiectiv şi: 
- instalarea primei respiraţii şi susţinerea ei 
- menţinerea temperaturii corporale. 
Ghidul de reanimare neonatală este conceput la nivel naţional şi precizează (într-o formulare relativă) 
standardele, principiile şi aspectele fundamentale ale managementului particularizat ale unui caz clinic 
concret care trebuie respectate de practicieni indiferent de nivelul unităţii sanitare în care activează. 
Ghidurile clinice pentru neonatologie sunt mai rigide decât protocoalele clinice, fiind realizate de 
grupuri tehnice de elaborare respectând nivele de dovezi ştiinţifice, tărie a afirmaţiilor şi grade de 
recomandare. În schimb, protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate.  
 2. Scop 

 
Scopul ghidului de resuscitare neonatală este de a standardiza la nivel naţional criteriile de iniţiere ale 
reanimării neonatale şi modul de realizare a acesteia.  
Obiectivele ghidului sunt : 
- prezentarea concentrată a celor mai noi metode de RN, aplicabile în toate unităţile sanitare în care 
se acordă asistenţă medicală nou-născutului  
- prezentarea celor mai indicate gesturi medicale în situaţii clinice specifice 
- elaborarea unui protocol final care prezintă sistematizat situaţia clinică şi gestul corespunzător de 
reanimare ce poate fi utilizat de orice cadru medical implicat în practicarea RN. 
Prezentul ghid este elaborat pentru îndeplinirea următoarelor deziderate: 
- creşterea calităţii asistenţei medicale (acte şi proceduri medicale profilactice)  
- aducerea în actualitate a unei probleme cu impact asupra sănătăţii nou-născuţilor, sugarilor şi 
copiilor mici  
- aplicarea evidenţelor în practica medicală; diseminarea unor noutăţi ştiinţifice legate de această 
temă 
- integrarea unor servicii de prevenţie şi monitorizare 
- reducerea variaţiilor în practica medicală (cele care nu sunt necesare) 
- ghidul constituie un instrument de consens între clinicienii de diferite specialităţi 
- ghidul protejează clinicianul din punctul de vedere a malpraxisului 
- ghidul asigură continuitate între serviciile oferite de medici şi asistente 
- ghidul permite structurarea documentaţiei medicale 
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- ghidul permite oferirea unei baze de informaţie pentru analize şi comparaţii 
- permite armonizarea practicii medicale româneşti cu principiile medicale internaţionale 
Ghidul de reanimare neonatală este astfel conceput încât să poată fi aplicat la nivelul tuturor 
maternităţilor, indiferent de gradul acestora, responsabilităţile medicale ale fiecarui membru al echipei 
de reanimare fiind necesar a fi stabilite în fiecare instituţie de coordonatori – medici neonatologi, 
pediatri, obstetricieni, moaşe, asistente medicale de neonatologie şi pediatrie.  
Se prevede ca acest ghid să fie adoptat pe plan local, regional şi naţional. 
 3. Metodologia de elaborare 
      3.1. Etapele procesului de elaborare  
Ca urmare a solicitării Ministerului Sănătăţii de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor clinice 
pentru neonatologie, Asociaţia de Neonatologie din România a organizat în 28 martie 2009 la 
Bucureşti o întâlnire a instituţiilor implicate în elaborarea ghidurilor clinice pentru neonatologie. 
A fost prezentat contextul general în care se desfăşoară procesul de redactare a ghidurilor şi 
implicarea diferitelor instituţii. În cadrul întâlnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a 
procesului de elaborare a ghidurilor. A fost de asemenea prezentată metodologia de lucru pentru 
redactarea ghidurilor, a fost prezentat un plan de lucru şi au fost agreate responsabilităţile pentru 
fiecare instituţie implicată. A fost aprobată lista de subiecte ale ghidurilor clinice pentru neonatologie şi 
pentru fiecare ghid au fost aprobaţi coordonatorii Grupurilor Tehnic de Elaborare (GTE) pentru fiecare 
subiect. 
În data de 26 septembrie 2009, în cadrul Conferinţei Naţionale de Neonatologie din România a avut 
loc o sesiune în cadrul căreia au fost prezentate, discutate şi agreate principiile, metodologia de 
elaborare şi formatului ghidurilor. 
Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenţa Grupului Tehnic de Elaborare, incluzând 
un scriitor şi o echipă de redactare, precum şi un număr de experţi evaluatori externi pentru recenzia 
ghidului. Pentru facilitarea şi integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost ales un 
integrator. Toate persoanele implicate în redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaraţii de 
Interese. 
Scriitorii ghidurilor au fost contractaţi şi instruiţi asupra metodologiei redactării ghidurilor, după care au 
elaborat prima versiune a ghidului, în colaborare cu membrii GTE şi sub conducerea coordonatorului 
ghidului. 
Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic(ul) se va înţelege medicul de specialitate neonatologie, 
căruia îi este dedicat în principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea 
medicului a fost enunţată în clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilităţii actului 
medical.  
După verificarea primei variante a ghidului din punctul de vedere al principiilor, structurii şi formatului 
acceptat pentru ghiduri şi formatarea ei a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimisă pentru 
evaluarea externă la experţii selectaţi. Coordonatorul şi Grupul Tehnic de Elaborare au luat în 
considerare şi încorporat, după caz, comentariile şi propunerile de modificare făcute de evaluatorii 
externi şi au redactat versiunea 3 a ghidului. Această versiune a fost prezentată şi supusă discuţiei 
detaliate, punct cu punct, în cadrul unor Întâlniri de Consens care au avut loc la Iași, pe 22 octombrie 
2009, respectiv la Bucureşti în perioada 5-6 martie 2010, cu sprijinul Fundaţiei Cred. Varianta revizuită 
a ghidului a fost supusă discuţiei detaliate, punct cu punct, în cadrul unei Întâlniri de Consens care a 
avut loc la Iași în perioada 20-23 septembrie 2017 în cadrul proiectului “Planificarea și implementarea 
programelor de prevenire a orbirii cauzată de retinopatia de prematuritate”, implementat în România 
de către Ministerul Sănătății în colaborare cu Societatea Română de Oftalmologie și Asociația de 
Neonatologie din România, cu sprijinul Agenției Internaționale de Prevenire a Orbirii (IAPB) și al 
Fundației CRED, Centrul Româno-Elvețian pentru Dezvoltarea Sistemului de Sănătate. Ulterior ghidul 
a fost evaluat în întîlniri de consens care au avut loc online în 2022 și 2023. Participanţii la Întâlnirile 
de Consens sunt prezentaţi în Anexa 1. Ghidul a fost dezbătut punct cu punct şi a fost agreat prin 
consens din punct de vedere al conţinutului tehnic, gradării recomandărilor şi formulării.  
Evaluarea finală a ghidului a fost efectuată utilizând instrumentul AGREE elaborat de Organizaţia 
Mondială a Sănătăţii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de către Comisia de Neonatologie a 
Ministerului Sănătăţii Publice şi Asociaţia de Neonatologie din România. 
Ghidul inițial a fost aprobat de către Ministerul Sănătăţii Publice prin Ordinul nr. 1232 din 02.08.2011. 
Varianta revizuită a ghidului a fost aprobată de către Ministerul Sănătăţii prin Ordinul nr. .... din .... 
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      3.2. Principii 
 
Ghidul clinic ”Reanimarea neonatală” a fost conceput cu respectarea principilor de elaborare a 
Ghidurilor clinice pentru neonatologie aprobate de Grupul de Coordonare a elaborării ghidurilor clinice 
pentru Neonatologie şi de Asociaţia de Neonatologie din România. 
Grupul tehnic de elaborare a ghidurilor a căutat şi selecţionat, în scopul elaborării recomandărilor şi 
argumentărilor aferente, cele mai importante şi mai actuale dovezi ştiinţifice (meta-analize, revizii 
sistematice, studii controlate randomizate, studii controlate, studii de cohortă, studii retrospective şi 
analitice, cărţi, monografii). În acest scop au fost folosite pentru căutarea informaţiilor următoarele 
surse de date: Cochrane Library, Medline, OldMedline, Embase utilizând cuvintele cheie semnificative 
pentru subiectul ghidului. 
Fiecare recomandare este bazată pe dovezi ştiinţifice, iar pentru fiecare afirmaţie a fost furnizată o 
explicaţie bazată pe nivelul dovezilor şi a fost precizată puterea ştiinţifică (acolo unde există date). 
Pentru fiecare afirmaţie a fost precizată alăturat tăria afirmaţiei (Standard, Recomandare sau Opţiune) 
conform definiţiilor din Anexa 1. 
 
      3.3. Data reviziei 
 Acest ghid clinic va fi revizuit în 2026 sau în momentul în care apar dovezi ştiinţifice noi care modifică 
recomandările făcute. 

 
 4. Structură 
 

Acest ghid de neonatologie este structurat în subcapitole: 
- definiţii şi evaluare (aprecierea riscului şi diagnostic) 
- conduită preventivă  
- conduită terapeutică 
- monitorizare 
- aspecte administrative 
- bibliografie 
- anexe.  

 5. Definiţii şi evaluare 
 

  5.1. Definiţii  
Standard Termenul de nou-născut se aplică oricărui copil cu vârsta cronologică cuprinsă 

între 0 şi 28 de zile de viaţă[5,6,13-15]. 
C 

Standard Nou-născutul prematur este nou-născutul cu vârstă de gestaţie (VG) mai mică de 
37 de săptămâni (mai puţin de 259 zile de sarcină)[16-18]. 

C 
Standard Nou-născutul prematur extrem este nou-născutul VG mai mică de 28 de 

săptămâni  (mai puţin de 195 zile de sarcină)[16-18]. 
C 

Standard Nou-născutul prematur precoce este nou-născutul cu VG mai mică de 34 de 
săptămâni  (mai puţin de 237 zile de sarcină)[16-18]. 

C 
Standard Nou-născutul prematur tardiv este nou-născutul cu VG cuprinsă între 34 de 

săptămâni  și 0/7 zile și 36 de săptămâni și 6/7 zile (238-258 zile de sarcină)[16-18]. 
C 

Standard Nou-născutul la termen precoce este nou-născutul cu VG între 37 de săptămâni și 
0/7 zile și 38 de săptămâni și 6/7 zile (259-272 zile de sarcină)[16-18]. 

C 
Standard Nou-născut la termen (sau matur) este nou-născutul cu VG cuprinsă între 37 şi 41 

de săptămâni şi 6/7 zile (259 - 293 zile de sarcină)[16-18]. 
 

Standard Nou-născut postmatur (post-termen) este nou-născutul cu VG mai mare de 42 de 
săptămâni (peste 294 zile de sarcină)[16-18]. 

C 
Standard Nou-născutul viguros este copilul care prezintă:  

- eforturi respiratorii eficiente 
- tonus muscular bun 
- frecvenţă cardiacă (FC) peste 100 bătăi/min[5,13,14]. 

C 

Standard La nou-născut respiraţia eficientă este amplă, fără efort al musculaturii toracice, 
cu frecvenţă constantă de 40-60 respiraţii/minut[5,6,13-16]. 

C 
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Standard Apneea primară este apneea în care stimularea nou-născutului duce rapid la 
reluarea respiraţiilor spontane[5,6,13-15]. 

C 
Standard Apneea secundară este apneea în care stimularea nou-născutului nu este 

suficientă pentru reluarea respiraţiilor spontane[5,6,13-15]. 
C 

Standard Hipoxia este scăderea concentraţiei tisulare de oxigen[19,20]. C 
Standard Hipoxemia este scăderea concentraţiei sangvine arteriale de oxigen[19,20]. C 
Standard Asfixia perinatală reprezintă afectarea fătului sau nou-născutului datorită scăderii 

oxigenului sangvin (hipoxie/hipoxemie) şi/sau fluxului sangvin (ischemie) în 
diferite organe cu o intensitate şi durată suficiente pentru a produce mai mult 
decât modificări funcţionale sau biochimice trecătoare[5,6,13-15]. 

C 

Standard Encefalopatia neonatală este starea clinică neonatală caracterizată prin status 
neurocomportamental anormal care cuprinde nivel de constiență alterat (inclusiv 
stare hiperalertă) și disfuncții motorii și/sau ale trunchiului cerebral (mișcări 
oculare anormale, apnee)[21,22]. 

C 

Standard Encefalopatia neonatală hipoxic-ischemică (EHI) este un sindrom clinic constând 
în alterarea funcţiilor neurologice la un copil la termen sau aproape de termen în 
decursul primei săptămâni de viaţă, manifestată prin dificultăţi în iniţierea şi 
menţinerea respiraţiei, deprimare a tonusului şi reflexelor, alterarea stării de 
conştienţă şi deseori convulsii, la care se poate afirma o etiologie hipoxic-
ischemică perinatală[21,22]. 

C 

Standard Reanimarea neonatală (RN) reprezintă totalitatea procedurilor, manevrelor şi 
terapiilor medicale utilizate pentru a ajuta nou-născutul în tranziţia de la viaţa 
intrauterină la cea extrauterină sau în cazul în care în timpul perioadei neonatale 
apare insuficienţa cardio-respiratorie, previzibilă sau imprevizibilă[5,6,13-15]. 

C 

Standard Hipotermia terapeutică reprezintă un proces de scădere și menținerea, a 
temperaturii corporale (intrarectal) la valori de 33-34ºC a nou-născutului cu asfixie 
perinatală moderat-severă prin utilizarea unor aparate speciale de răcire cu 
servocontrol[23]. 

C 

Standard Hipotermia terapeutică activă reprezintă menținerea menținerea timp de 72 de 
ore, a temperaturii corporale (intrarectal) a nou-născutului la valori de 33-34ºC cu 
ajutorul unui aparat cu servo-control de răcire[23]. 

C 

Standard Hipotermia terapeutică pasivă reprezintă totalitatea măsurilor de îngrijire a nou-
născutului cu asfixie perinatală moderat-severă care favorizează menținerea sau 
scăderea spontană a temperaturii corporale la valori de 33-34ºC (oprirea căldurii 
radiante, lipsa înfășării) și/sau plasarea la nivelul toracelui sau sub umeri a 1-2 
pachete refrigerate (10ºC) învelite în scutece[13,23].  

C 

 5.2. Evaluare   
Standard Înainte de naştere medicul şi asistenta trebuie să identifice factorii de risc ce pot 

ajuta la anticiparea necesităţii reanimării[5,6,13]. 
C 

Argumentare  În prezenţa factorilor de risc este necesară pregătirea echipamentului de 
reanimare suplimentar şi solicitarea de personal medical suplimentar pentru ca 
măsurile de reanimare să fie prompte şi eficiente[5,6,10,13-15,21,22]. 

IV 

Standard Medicul neonatolog trebuie să cunoască factorii de risc care cresc probabilitatea 
nevoii de RN[5,6,10,11,13]. 

C 
Argumentare Aproximativ jumătate din nou-născuţii care necesită RN pot fi identificaţi înainte de 

naştere luând cu atenţie în considerare factorii de risc anteriori sau concomitenţi 
sarcinii şi naşterii[5,6,10,13]. 

IV 

Standard Medicul obstetrician şi moaşa trebuie să solicite din timp echipa de RN pentru a fi 
prezentă în sala de naşteri când se anticipează necesitatea resuscitării[5,6,13]. 

C 
Argumentare Reanimarea neonatală completă necesită cel puţin două persoane instruite și 

echipamentul de RN gata pregătit şi în bună stare de funcţionare[5,6,10,11,13]. 
IV 

Standard Medicul şi asistenta de neonatologie şi obstetrică trebuie să recunoască factorii 
de risc antepartum pentru asfixie neonatală (Anexa 3)[10,11]. 

B 
Argumentare Factorii enumeraţi în anexa 3 se asociază frecvent cu necesitatea RN. Anticiparea 

RN permite pregătirea din timp a echipei și echipamentului și maximizează 
șansele de succes ale RN[10,11,13-16]. 

III 
IV 

Standard Medicul şi asistenta de neonatologie şi obstetrică trebuie să recunoască factorii 
de risc intrapartum pentru asfixie neonatală (Anexa 3)[10,11]. 

B 
Argumentare Factorii enumeraţi în anexa 3 se asociază frecvent cu necesitatea RN. Anticiparea 

RN permite pregătirea din timp a echipei și echipamentului și maximizează 
III 
IV 
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șansele de succes ale RN[10,11,13-16]. 
Standard Medicul și asistenta trebuie să țină cont că scorul Apgar nu a fost conceput pentru 

evaluarea nevoii de reanimare a nou-născutului[10]. 
C 

Argumentare Scorul Apgar evaluează starea generală a nou-născutului cel mai devreme la 1 
minut de la naștere, moment în care, dacă este necesar, trebuie deja inițiată 
reanimarea, respectiv VPP[10,11]. 

IV 

 6. Conduită profilactică (preventivă) 
 
Standard Medicul, asistenta şi/sau echipa de reanimare trebuie să conştientizeze faptul că 

succesul RN depinde de următorii factori: 
- anticiparea necesităţii reanimării 
- pregătirea din timp a echipamentului şi medicaţiei necesare reanimării 
- prezenţa personalului instruit în sala de naşteri 
- organizarea responsabilităţilor fiecărui membru al echipei de reanimare 
- aplicarea promptă şi corectă a tuturor paşilor protocolului de RN 
- buna colaborare, comunicare și muncă în echipă[10,11,13,14,24]. 

B 

Argumentare  Anticiparea, abordarea sistematică şi rapidă și instruirea individuală și în echipă 
cresc eficienţa măsurilor de RN asigurând atât succesul resuscitării cât şi şansa 
unui prognostic mai bun pe termen îndelungat[5,6,11,14,24,25]. În unele studii, 
anticiparea nevoii de RN a variat între 32-34%[26,27]. 

IV 

Standard  Înainte de naștere, în funcție de factorii de risc identificați, echipa de RN trebuie 
să identifice manevrele și echipamentele ce pot fi necesare în cadrul RN, să 
stabilească rolurile fiecărui membru al echipei, să verifice existența și 
funcționalitatea echipamentului necesar și să stabilească modul de comunicare 
cu restul personalului secției în cazul în care este necesar personal 
suplimentar[10]. 

C 

Argumentare  Anticiparea, abordarea sistematică şi rapidă și munca,  colaborarea și 
comunicarea în echipă cresc eficienţa măsurilor de RN asigurând atât succesul 
resuscitării cât şi şansa unui prognostic mai bun pe termen lung[5,6,11,14,24,25]. 

IV 

Standard Medicul şi asistenta trebuie să respecte succesiunea celor 4 categorii de acţiuni  
ale RN[5,6,10,14,28]: 
1. paşii iniţiali de reanimare 
2. ventilaţia cu presiune pozitivă  
3. masajul cardiac extern 
4. administrarea medicaţiei. 

C 

Argumentare Abordarea corectă, sistematică şi rapidă creşte eficienţa măsurilor de RN 
asigurând atât succesul resuscitării cât şi şansa unui prognostic mai bun pe 
termen îndelungat[5,6,11,13,28,29]. 

IV 

Standard Echipa de RN trebuie să verifice funcționalitatea și să pregătească 
echipamentului și consumabilele necesare pentru RN folosind o listă de verificare 
(Anexa 4) și sǎ crescă temperatura în spaţiul de reanimare din sala de 
naștere(SN)[5,10,30,31]. 

C 

Argumentare Anticiparea, abordarea sistematică şi rapidă cresc eficienţa măsurilor de RN 
asigurând atât succesul resuscitării cât şi şansa unui prognostic mai bun pe 
termen îndelungat[5,6,11,14,24,25,29]. 

IV 

Standard Înainte de fiecare naștere, medicul sau asistenta trebuie să evalueze nevoia de 
RN punând moașei sau obstetricianului următoarele întrebări: 
- care este vârsta de gestație a nou-născutului ce urmează să se nască? 
- este lichidul amniotic clar? 
- există factori de risc în plus? 
- care este planul de management al cordonului ombilical?[5,6,11,14,28]. 

 

Argumentare Nou-născutul la termen, fără suferinţă perinatalǎ, nu necesită RN ci doar 
observare și, eventual, măsuri de facilitare a tranziției la viața 
extrauterină[5,6,10,11,14,28].  

IV 

Standard Pentru fiecare naștere medicul șef al unității/medicul de gardă trebuie să 
stabilească cel puțin o persoană calificată și instruită în inițierea primilor pași ai 
RN și VPP care să asiste la naștere, a cărei unică responsabilitate este 
managementul nou-născutului și care, dacă există nevoia neanticipată de RN, 
inițiază resuscitarea și cheamă ajutor suplimentar[10]. 

 



 12

Argumentare  Majoritatea nou-născuților nu au nevoie de măsuri de RN dar, dacă există nevoie 
de resuscitare, VPP este cel mai important pas în RN iar abilitatea de a efectua 
VPP prompt și corect crește șansele de succes ale RN[5,10,29,31-36]. Întârzierea 
asistării nou-născutului care nu respiră la naștere poate crește riscul de 
deces[37,38]. 

Ia 
Ib 
IIa 
III 

Argumentare Prezenţa în SN a cel puţin unei persoane instruite în RN, indiferent de 
specialitatea acesteia, creşte şansele de supravieţuire fără sechele ale nou-
născutului cu asfixie sau dificultăţi de adaptare la viaţa extrauterină la naştere. 
Sarcinile cu risc cresc nevoia de RN[5,6,10,11,13-16,28,39]. 

IV 

Standard În cazul în care este așteptată o naștere cu factori de risc pentru RN, medicul șef 
al secției/medicul de gardă trebuie să desemneze o echipă de RN care să fie 
formată din minim 2 persoane calificate și instruite care au ca responsabilitate 
managementul nou-născutului[10]. 

A 

Argumneare Aproximativ 10% din nou-născuți au nevoie de asistență la naștere pentru a 
respira[5,10,35,36,38] iar RN necesită instruire, pregătire și muncă în echipă[1,10,11]. 

Ia 
Ib 

Standard În anticiparea unei nașteri cu risc crescut pentru RN, medicul șef al 
secției/medicul de gardă trebuie să desemneze o echipă complexă de RN care să 
cuprindă personal cu abilități complete de RN, inclusiv intubație traheală, masaj 
toracic extern, acces vascular de urgență și administrarea medicației și care să 
fie prezentă în momentul nașterii[10]. 

B 

Argumentare Anticiparea, abordarea sistematică şi rapidă cresc eficienţa măsurilor de RN 
asigurând atât succesul resuscitării cât şi şansa unui prognostic mai bun pe 
termen îndelungat[5,6,11,14,24,25,29-31,33,40]. 

IIb 
III 
IV 

Standard Medicul şi asistenta/echipa de RN trebuie să respecte regulile de asepsie şi 
antisepsie pe toată durata RN.  

C 
Argumentare Nerespectarea acestor reguli poate conduce la infecţii locale sau sistemice[18]. IV 
 7. Conduită terapeutică 
 
 7.1. Măsuri generale  
Standard Imediat după naştere medicul sau asistenta trebuie să evalueze nevoia iniţierii 

manevrelor de reanimare[5,10,11,13].  
C 

Argumentare Aproximativ jumătate din nou-născuţii care necesită RN nu sunt identificaţi pe 
baza datelor anamnestice materne[10,11,13-16]. 

IV 
Standard Medicul sau asistenta trebuie să stabilească necesitatea iniţierii reanimării 

răspunzând la următoarele întrebări:  
- este nou-născutul născut la termen? 
- are nou-născutul tonus bun? 
- respiră sau plânge nou-născutul?[5,10,14,28]. 

C 

Argumentare Nou-născutul la termen, cu tonus bun, care respiră sau plânge la naștere nu 
necesită RN ci doar observare și, eventual, măsuri de facilitare a tranziției la 
viața extrauterină[5,10,11,14,28].  

IV 

Standard Dacă nou-născutul este născut la termen, are tonus bun și respiră sau plânge 
medicul sau asistenta trebuie să asigure îngrijirile neonatale de rutină[10]. 

B 
Argumentare  Nou-născuţii cu adaptare bună la viaţa extrauterină pot rămâne cu mama 

pentru efectuarea primilor pași ai RN, îngrijiri de rutină și evaluare 
continuă[5,6,10,11,21,22,28]. 

III 
IV 

Standard Medicul sau asistenta şi/sau echipa de reanimare neonatală trebuie să iniţieze 
rapid primii pași ai RN dacă la naștere răspunsul este “nu” la cel puţin una din 
întrebările anterioare[5,10,28]. 

C 

Argumentare Nou-născuții prematuri, cei cu tonus muscular redus sau care nu respiră, nu 
plâng, cu suferinţă intrauterină, în travaliu şi/sau expulzie necesită, de cele 
mai multe ori, măsuri de RN[5]. 

IV 

Standard Medicul trebuie să coordoneze acordarea de îngrijiri de rutină ale nou- 
născutului care nu necesită RN prin:  
- asigurarea homeostaziei termice 
- stimularea respirației, dacă este nevoie și 
- dezobstrucţia căilor respiratorii superioare, dacă este nevoie[5,10,11,14,28].  

C 

Argumentare Nou-născuţii care nu necesită RN se adaptează bine la viaţa extrauterină doar 
prin aplicarea îngrijirilor de rutină și măsuri uzuale de facilitare a tranziției la 

IV 
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viața extrauterină[5,10,11,14,28]. Până la 85% din nou-născuți respiră spontan fără 
intervenție și încă circa 10% răspund după uscare, stimulare și manevre de 
deschidere a căilor aeriene[11]. 

Standard Dacă răspunsul este ”nu” la oricare din întrebările de evaluare imediată la 
naștere, medicul și/sau asistenta trebuie să inițieze primii pași ai RN în 
următoarea succesiune: 

- asigurarea căldurii  
- uscarea tegumentelor 
- stimularea respirației 
- poziționarea capului și gâtului pentru facilitarea respirației 
- curățarea secrețiilor din căile respiratorii, dacă este necesar[10]. 

C 

Argumentare Urmarea acestei succesiuni a primilor pași ai RN asigură un minim de 
intervenții care să limiteze pierderile de căldură, să stimuleze respirația 
spontană – prioritatea RN – și să asigure eliberarea căilor aeriene pentru 
facilitarea respirației și a unei tranziții fiziologice la viața extrauterină[10]. 

IV 

Standard Medicul și/sau asistenta trebuie să realizeze primii pași ai RN într-un interval 
de maxim 30 secunde. 

 
Argumentare La un nou-născut care nu respiră întârzierea susținerii respirației poate reduce 

șansele de succes ale RN[5,10,11,32-35,37,38]. Prelungirea peste 30 de secunde 
agraveazǎ asfixia în cazul apneei secundare[5,14,28]. 

Ia 
Ib 
III 

Recomandare 
 

Se recomandă ca medicul și/sau asistenta să efectueze primii pași ai RN 
plasând nou-născutul suprafața plată a unei mese de resuscitare, sub 
radiantul termic, într-o zonă bine luminată, ferită de curenți de aer[11]. 

A 

Argumentare Plasarea nou-născutului pe suprafața plată a mesei de resuscitare, sub 
radiant termic, asigură acces și vizibilitate optimă, permite reducerea 
pierderilor de căldură și, la nevoie, ușurează efectuarea următorilor pași ai 
RN[10,29,41]. 

Ib 
IV 

 7.2. Clamparea cordonului ombilical  
Recomandare Se recomandă medicul neonatolog/pediatru și/sau asistenta să colaboreze cu 

medicul obstetrician și moașa pentru întârzierea clampării cordonului ombilical 
cel puțin 30-60 secunde de la naștere (ideal până după inițierea aerării 
pulmonare[11,42]) la nou-născuții la termen și prematuri care nu necesită RN[10]. 

A 

Argumentare Întârzierea clampării cordonului ombilical crește volumul sangvin și presiunea 
arterială (TA), scade riscul de hemoragie intraventriculară (HIV), necesarul de 
transfuzii pentru anemie, reduce riscul de anemie și de enterocolită ulcero-
hemoragică[5,25,43-48], reduce nevoia de corecție a TA și crește șansa de 
supraviețuire[43-46] la nou-născuții prematuri.  

Ia 
Ib 

Argumentare Întârzierea clampării cordonului ombilical la nou-născuții la termen crește 
concentrația de hemoglobină[48-54] și reduce deficitul de fier la 3-6 luni de viață 
fără creșterea incidenței policitemiei sau a icterului accentuat, care să 
necesite fototerapie[5,24,50,55-60]. 

Ia 
IIa 

Argumentare Clamparea precoce a cordonului ombilical (mai repede de 30 de secunde) 
poate interfera cu tranziția la viața extrauterină[48-54]. 

Ib 
Opțiune Dacă este necesară RN, medicul neonatolog/pediatru, în colaborare cu 

medicul obstetrician, poate iniția RN cu cordonul ombilical intact la prematurii 
târzii și nou-născutul la termen. 

A 

Argumentare La prematurii târzii și nou-născuții la termen, RN cu cordonul intact duce la o 
mai tranziție postnatală mai fiziologică față de RN cu clamparea imediată a 
cordonului ombilical[61].  

Ib 

Argumentare Nu există în prezent suficiente dovezi pentru recomandarea întârzierii 
clampării cordonului ombilical la prematuri mici și moderați care au nevoie de 
VPP sau RN[11,62].  

IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul neonatolog/pediatru și asistenta să colaboreze cu 
medicul obstetrician și moașa pentru clamparea precoce a cordonului 
ombilical în următoarele situații: 
• circulația placentară nu mai este intactă (de exemplu, dezlipire de 

placentă, vase praevia placentare sângerânde, placentă preavia cu 
hemoragie, ruptura cordonului ombilical) 

• sarcinile multiple 
• restricția creșterii intrauterine fetale 

C 
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• evaluări Doppler anormale ale arterei ombilicale 
• placentație anormală 
• situații în care sunt afectate perfuzia utero-placentară sau fluxul de sânge 

prin cordonul ombilical 
• nou-născuții care nu sunt viguroși[10].  

Argumentare Dacă circulația placentară este întreruptă, există hemoragie sau instabilitate 
hemodinamică maternă nu mai este justificată întârzierea clampării cordonului 
ombilical, fiind improbabilă transfuzia placentară[10,63]. În cazul afectării 
circulației placentare e foarte probabil că nou-născuții au nevoie de măsuri 
mai avansate de RN iar studiile efectuate în astfel de situații nu sunt suficiente 
pentru a face recomandări[10,63].  

IV 

Argumentare Nu a fost evaluată siguranța clampării întârziate a cordonului ombilical în cazul 
nașterilor cu feți multipli[10]. Inițierea RN aproape de mamă cu cordonul 
ombilical intact se află în curs de evaluare în studii[10]. 

 

Opțiune Medicul neonatolog/pediatru, în colaborare cu medicul obstetrician, poate 
întârzia clamparea cordonului ombilical până când nou-născutul respiră 
spontan sau se instituie ventilație asistată adecvată (procedură numită și 
clampare fiziologică a cordonului ombilical)[60]. 

B 

Argumentare Studiile arată o reducere cu 20% a riscului de deces sau internare în terapia 
intensivă neonatală pentru fiecare 10 secunde de întârziere a clampării 
cordonului ombilical[42], atingerea mai rapidă a stabilității respiratorii[64]. 

IIa 

Opțiune  În situațiile în care nu se poate efectua clamparea întârziată medicul 
neonatolog/pediatru și sau asistenta pot colabora cu medicul 
obstetrician/moașa pentru mulgerea cordonului ombilical la nou-născuții cu 
VG peste 28 de săptămâni[10,11].  

A 

Argumentare Mulgerea cordonului ombilical este studiată ca alternativă la clamparea 
întârziată a cordonului ombilical, nu are beneficii comparativ cu clamparea 
întârziată a cordonului ombilical[65] și trebuie evitată la prematurii mai mici de 
28 de săptămâni VG din cauza riscului de hemoragie cerebrală (HIV)[11,66]. 

Ib 

Recomandare În cazul nou-născuților la termen, sănătoși, proveniți din nașteri necomplicate, 
care au tonus bun, respiră sau plâng la naștere, se recomandă ca medicul și 
asistenta să plaseze și să continue evaluarea respirației și activității nou-
născutului în contact piele-la-piele cu mama pe durata clampării întârziate a 
cordonului ombilical[10,11,67]. 

A 

Argumentare Contactul piele-la-piele cu mama și transfuzia placentară de sânge cald previn 
pierderile de căldură și au numeroase beneficii pentru inițierea relației mamă-
copil, menținerea glicemiei și alăptare[67-69]. 

Ia 
Ib 

 7.3. Primii pași ai reanimării neonatale  
 7.3.1. Menţinerea homeostaziei termice  
Standard Medicul/asistenta/echipa de RN trebuie să asigure imediat după naştere, pe 

durata RN și a stabilizării, echilibrul termic al nou-născutului prin menținerea 
temperaturii corporale între 36,5 și 37,50C la nou-născuții fără asfixie 
perinatală[5,6,10,11,13,14,28]. 

B 
 

Argumentare Nou-născutul are o suprafaţă corporală mare raportat la greutate ceea ce 
determină o pierdere accentuată a căldurii corporale; hipotermia scade 
presiunea arterială a oxigenului, agravează acidoza metabolică şi creşte rata 
mortalităţii și morbidității neonatale[47,70-72]. Hipertermia poate determina 
hipotensiune, deshidratare, convulsii, apnee sau hipernatremie[11,13-16,29,71,73-76]. 

IIa 
III 
 

Argumentare Temperatura cutanată reflectă fidel valorile temperaturii normale neonatale[77]. IIa 
Recomandare În cazul nou-născuților la termen și prematuri târzii care nu au nevoie de RN 

se recomandă ca medicul și/sau asistenta să plaseze și să monitorizeze nou-
născutul în contact piele-la-piele cu mama, acoperit cu scutec sau 
prosop[10,11].  

A 

Argumentare  Contactul precoce piele-la-piele cu mama la nou-născuții cu VG peste 32 de 
săptămâni care nu au avut nevoie de RN a fost eficient în menținerea 
stabilității termice și a îmbunătățit rata de alăptare[67]. 

Ib 

Standard În cazul nou-născuților care au nevoie de RN și al prematurilor medicul și 
asistenta trebuie să plaseze nou-născutul pe masa de reanimare preîncălzită 
pentru a preveni pierderile de căldură pe durata RN[10,11]. 

B 

Argumentare Hipotermia crește riscul de morbiditate și mortalitate al nou-născuților, mai IIa 
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ales la prematuri și nou-născuții cu greutate mică la naștere[29,4770-74,78]. III 
Recomandare În cazul resuscitării avansate, se recomandă ca medicul și asistenta să 

monitorizeze temperatura nou-născutului folosind senzorul servo-control de 
temperatură al mesei de resuscitare[5,10,11,28]. 

A 

Argumentare Monitorizarea temperaturii nou-născutului cu ajutorul senzorului servo-control 
de temperatură evită atât apariția hipotermiei cât și a hipertemiei pe durata 
reanimării și stabilizării[10,11,78,79]. 

Ib 
IV 

Argumentare Deşi mic, riscul de hipo/hipertermie poate exista mai ales în cazul RN 
prelungite[80,81]. Ambele tulburări pot conduce la dezechilibre metabolice şi 
hidro-electrolitice care pot agrava statusul cardio-respirator şi hemodinamica 
neonatală[80].  

IIb 

Standard Pentru menţinerea temperaturii corporale normale a nou-născutului la termen 
și a prematurilor târzii medicul şi/sau asistenta trebuie să utilizeze următoarele 
metode dovedite a fi eficiente: 
- uscarea tegumentelor prin ştergere 
- îndepărtarea scutecelor ude şi înfăşarea în scutece încălzite 
- menținerea temperaturii din sala de naștere la 23-250C 
- protecția față de curenții de aer[5,11,28,82,83].  

A 

Argumentare Aceste metode sunt eficiente pentru menţinerea temperaturii corporale 
normale la nou-născutul la termen[5,10,11,28,78,79,82,83].  

Ib 
IIa 

Recomandare Se recomandă ca medicul și/sau asistenta să acopere capul nou-născutului 
(cu excepția feței) cu o căciuliță imediat după uscarea tegumentelor[10,11]. 

C 
Argumentare Nou-născutul pierde o cantitate apreciabilă de căldură la nivelul extremității 

cefalice[10]. 
IV 

 7.3.2. Stimularea respirației  
Standard Medicul şi asistenta trebuie să aplice metodele corecte de stimulare tactilă 

pentru instalarea primei respiraţii dacă uscarea tegumentelor nu a fost 
suficientă pentru inițierea respirației: masarea uşoarǎ a spatelui și/sau a 
plantelor[10,11].  

A 

Argumentare  Aceste manevre de stimulare tactilǎ pot fi eficiente prin stimularea efortului 
respirator și nu sunt traumatizante[5,11,13-16,28,84]. 

Ia 
Ib 

Recomandare Se recomandă ca medical și asistenta să folosească stimularea tactilǎ şi după 
iniţierea respiraţiei (spontan sau cu ajutorul VPP) pentru a asigura 
continuitatea respiraţiei eficiente[10]. 

A 

Argumentare  La nou-nǎscut amplitudinea şi ritmul respirator sunt variabile[5,13-16]. Un trial 
randomizat a sugerat ameliorarea efortului respirator și oxigenării după 
resuscitare la prematurii care a căror respirație a fost stimulată tactil 
repetat[83]. 

Ia 
IV 

 7.3.3. Poziționarea capului și gâtului pentru facilitarea respirației  
Standard Pentru facilitarea respirației, medicul și/sau asistenta trebuie să poziționeze 

nou-născutul în decubit dorsal cu capul și gâtul în poziție neutră sau ușoară 
extensie (poziția de adulmecare)[10,11]. 

B 

Argumentare Această poziționare deschide căile aeriene și permite intrarea nerestricționată 
a fluxului de aer în căile aeriene[10]. Stabilirea și menținerea căilor aeriene 
deschise este esențială pentru realizarea tranziției postnatale și respirația 
spontană sau, la nevoie, pentru eficiența măsurilor ulterioare de RN[11,85].  

III 
IV 

Opțiune  Pentru menținerea poziționării capului și gâtului nou-născutului pentru 
facilitarea sau susținerea respirației, medicul și/sau asistenta pot folosi un 
scutec rulat așezat sub umerii nou-născutului[10,11]. 

C 

Argumentare Hiperextensia sau flexia gâtului poate interfera cu intrarea aerului în căile 
aeriene. Susținerea poziționării cu ajutorul unui scutec pus sub umeri este 
utilă mai ales la nou-născuții cu occiput proeminent, edeme ale scalpului sau 
prematuri[10,11]. 

IV 

 7.3.4. Dezobstrucţia căilor respiratorii   
Recomandare Se recomandă ca medicul și/sau asistenta să nu aspire de rutină, după 

naștere, secrețiile orale, nazale sau oro-faringiene ale nou-născutului[10,11]. 
A 

Argumentare Evitarea aspirării ne-necesare previne riscul inducerii bradicardiei sau apneei 
ca rezultat al aspirării[10,86,87]. Sunt evitate, de asemenea, iritarea mucoaselor, 
laringospasmul, hipoxemia, desaturările și afectarea fluxului sangvin 
cerebral[88-90]. Nu a fost demonstrat nici un beneficiu al aspirării de rutină a 

Ib 
IV 



 16

secrețiilor după naștere[88]. 
 7.3.4.1. Poziţionarea pentru dezobstrucţie  
Standard Pentru dezobstrucţia căilor respiratorii superioare medicul sau asistenta 

trebuie să aşeze nou-născutul în decubit dorsal sau lateral, cu gâtul în poziţie 
neutră (nu în flexie sau hiperextensie)[10]. 

C 

Argumentare Această poziţionare face ca faringele posterior, laringele şi traheea să se 
situeze pe aceeaşi linie, facilitând intrarea aerului[10,11,14,28]. Poziționarea în 
decubit lateral este indicată mai ales când secrețiile sunt abundente, acestea 
se colectează decliv, la nivelul obrajilor, de unde pot fi aspirate[10]. 

IV 

 7.3.4.2. Dezobstruarea propriu-zisă a căilor respiratorii   
Standard Medicul sau asistenta trebuie să efectueze dezobstrucţia căilor respiratorii în 

următoarele situaţii: 
- apnee sau gasping 
- tonus muscular redus 
- secreții care obstruează căile respiratorii 
- nou-născut cu dificultăți de eliminare a secrețiilor oro-nazale 
- înainte de inițierea VPP[10]. 

C 

Argumentare În aceste situații, evacuarea secrețiilor eliberează căile aeriene și facilitează 
respirația spontană sau ventilația manuală, dacă este necesară[11]. 

IV 
Standard Medicul sau asistenta trebuie să aspire gura nou-născutului înaintea aspirării 

nasului[10,13,14]. 
C 

Argumentare Mucoasa nazală este o zonă puternic reflexogenă şi poate declanşa aspirarea 
în trahee a secreţiilor din cavitatea bucală[11,13-16]. 

IV 
Argumentare Prezenţa oricărui tip de obstacol la nivelul căilor aeriene împiedică intrarea 

aerului spre plămâni şi interferă atât cu respiraţia spontană cât şi cu ventilaţia 
asistată[13,15,16]. 

IV 

Standard Medicul sau asistenta trebuie să aspire cu blândețe secrețiile din gura și nasul 
nou-născutului[10]. 

A 
Argumentare Aspirația viguroasă poate determina leziuni ale mucoaselor[10,11,89-91].  Ib 
Standard Medicul și asistenta trebuie să evite stimularea faringelui posterior în timpul 

dezobstrucției orale[10]. 
A 

Argumentare Stimularea faringelui posterior în timpul aspirării secrețiilor în primele minute 
după naștere poate declanșa răspuns vagal cu bradicardie și apnee[10,11,88-91]. 

Ib 
IV 

Standard Medicul și asistenta trebuie să folosească pentru aspirarea secrețiilor după 
naștere presiuni de maxim 80-100 mmHg[10]. 

A 
Argumentare Aspirația viguroasă poate determina leziuni ale mucoaselor[10,11,88-91]. Ib 
 7.3.4.3. Dezobstrucția căilor respiratorii ale nou-născutului în cazul 

lichidului amniotic meconial 
 

Recomandare Dacă lichidul amniotic este meconial dar copilul este viguros se recomandă ca 
medicul sau asistenta să plaseze nou-născutul în contact piele-la-piele cu 
mama continuând să efectueze primii pași ai RN și monitorizând respirația și 
activitatea nou-născutului la fel ca și atunci când lichidul amniotic este 
clar[10,11]. 

C 

Argumentare Evitarea aspirării ne-necesare previne riscul inducerii bradicardiei sau apneei 
ca rezultat al aspirării[10,76,92]. Laringoscopia, cu sau fără aspirație, întârzie 
aerarea și ventilația pulmonară[10,75,93-97]. Nu a fost demonstrat nici un 
beneficiu al aspirării de rutină a secrețiilor după naștere[88]. 

Ia 
Ib 
IIb 
IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul să nu efectueze aspiraţia endotraheală la nou-
născutul viguros[5,10,11,24,28]. 

A 
Argumentare Studii randomizate controlate au demonstrat că practica decrisă mai sus nu 

oferă nici un beneficiu sau poate chiar înrăutăţi situaţia[5,24,93-97] dacă nou-
născutul este viguros. 

Ib 
IV 

Standard Medicul sau asistenta trebuie să dezobstrueze căile respiratorii ale nou-
născutului care are lichid amniotic meconial și care prezintă respirație 
deprimată sau tonus muscular redus după parcurgerea pașilor inițiali (plasare 
pe masa de reanimare, menținerea temperaturii, stimulare, poziționare)[10,11].  

A 

Argumentare Pentru evitarea accentuării hipoxiei, nou-născutul cu suferinţă fetală care nu 
este viguros necesită asigurarea imediată a ventilației și oxigenării postnatale 
pentru care trebuie asigurată permeabilitatea căilor respiratorii[10,11,28,93-98]. 

Ib 
IV 

Standard Medicul sau asistenta trebuie să inițieze VPP fără aspirația traheală la nou- A 
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născutul care nu respiră sau are FC sub 100 bătăi/minut după efectuarea 
pașilor inițiali[10]. 

Argumentare Nou-născutul cu suferinţă fetală care nu este viguros necesită asigurarea 
imediată a ventilaţiei şi oxigenării postnatale pentru evitarea accentuării 
suferinţei hipoxice[10,11,28,93-97].  

Ib 
IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul sau asistenta să nu aspire intrapartum (înainte de 
degajarea umerilor) oro-nasofaringele nou-născutului cu lichid amniotic 
meconial. 

B 

Argumentare Aspirarea meconiului intrapartum din oro-nasofaringele nou-născutului cu 
lichid meconial nu reduce incidenţa apariţiei sindromului de aspiraţie 
meconială (SAM), nevoia de ventilaţie mecanică sau mortalitatea[5,98].  

III 
IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul să nu intubeze și să nu aspire endotraheal de 
rutină nou-născuții non-viguroși cu lichid amniotic meconial la naștere[10,11]. 

A 
Argumentare Această manevră poate întârzia susținerea respirației prin VPP pe mască cu 

balon[5,11,28] iar nou-născuții care nu sunt viguroși și care se nasc cu lichid 
amniotic meconial au risc semnificativ crescut de a necesita resuscitare 
avansată[10,11,28,93-97]. 

Ib 
IV 

 7.3.5. Evaluarea eficienței primilor pași ai reanimării neonatale  
Standard După efectuarea primilor pași ai RN medicul sau asistenta trebuie să 

cuantifice eficiența acestora evaluând:  
- respiraţia – nou născutul prezintă apnee sau gasp? 
- și FC – este FC <100 bătăi/minut?[5,10,11,13,15,28,39]. 

C 

Argumentare Prezența respirației spontane care menţine FC peste 100 bătăi/minut 
sugerează că nou-născutul are o tranziție bună la viața extrauterină. Apneea, 
respirația de tip gasp sau FC <100 bătăi/minut indică absența răspunsului la 
pașii inițiali ai RN și nevoia de inițiere fără întârziere a VPP[5.10,11,13,15,28].  

IV 

Standard 
 

Pentru evaluarea FC a nou-născutului în SN medicul şi asistenta trebuie să 
ausculte cordul cu stetoscopul în partea stângă a toracelui nou-născutului[10].  

A 
Argumentare Auscultația cordului este cea mai acurată metodă rapidă de examinare fizică 

pentru determinarea FC[5.10,11,39] dar nu este la fel de acurată ca și 
înregistrarea EKG pentru monitorizare pe durata stabilizării după RN[99-101]. 

Ib 
IIa 
IIb 

Recomandare Pentru evaluarea FC a nou-născutului în SN se recomandă ca medicul şi 
asistenta să palpeze pulsul la baza cordonului ombilical[10]. 

C 
Argumentare Palparea pulsului cordonului ombilical este simplă și rapidă, mai puțin acurată 

decâ auscultația și poate subestima FC reală[10,99,100,102]. Aceasta metodǎ este 
utilǎ pentru asistente care nu au la îndemânǎ un stetoscop[39].   

Ib 
IIa 
IIb 

Recomandare Dacă pulsul la baza cordonului ombilical este nedetectabil în 30 secunde sau 
sub 100 bătăi/minut medicul sau asistenta trebuie să evalueze FC prin 
auscultarea ariei precordiale[10]. 

A 

Argumentare Evaluarea FC prin palparea bontului ombilical este cea mai rapidă şi simplă 
metodă dar subestimează valoarea FC[39,99].  

Ib 
IIa 

Standard Pentru determinarea FC medicul și/sau asistenta trebuie să numere bătăile 
cardiace timp de 6 secunde, să multiplice cifra obținută cu 10 și să comunice 
rezultatul echipei de reanimare[10]. 

C 

Argumentare În acest mod se poate efectua determinarea rapidă a FC/minut[10]. IV 
Recomandare În cursul RN, pentru evaluarea FC a nou-născutului la care nu se poate 

determina FC prin auscultație în SN se recomandă ca medicul şi asistenta să 
utilizeze pulsoximetria sau monitor cardiac cu înregistrare electrocardiografică 
(EKG) cu 3 electrozi (derivaţii)[10,11].  

A 

Argumentare Metodele actuale de evaluare a FC imediat după naştere (palparea bontului 
ombilical, pulsoximetria) subestimează modificările FC şi pot supraestima 
necesitatea resuscitării avansate[11,103-105]. Înregistrarea EKG-ul cu trei 
electrozi este fezabilă pentru monitorizarea FC în cadrul RN[103] și indică FC 
mai rapid decât pulsoximetria (care necesită aproximativ 2 minute)[5,28,39,75,99-
101,103-111]. De asemenea, pulsoximetrul poate să nu indice FC dacă aceasta 
este redusă sau nou-născutul are perfuzie deficitară[10,111,112]. 

Ia 
Ib 
IIa
IV 

Argumentare Monitorul cardiac poate arăta, în anumite circumstanțe, semnal electric deși 
inima nu pompează sânge, situație descrisă ca activitatea electrică fără puls 
care trebuie asimilată asistoliei (FC absentă)[10]. 

IV 

Opțiune Medicul și asistenta pot utiliza pentru determinarea FC la nou-născut E 
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ecografia Doppler portabilă sau stetoscopul digital[10]. 
Standard Medicul și asistenta trebuie să țină cont că utilizarea electrocardiografiei 

pentru detectarea FC nu înlocuiește pulsoximetria în cadrul RN[10,11]. 
C 

Argumentare Pulsoximetria este necesară pentru evaluarea saturației în oxigen (SpO2) și a 
nevoii de administrare a oxigenului și oferă, în plus, informații despre 
perfuzie[10,11]. 

IV 

 7.4. Conduita la nou-născutul cu respirație dificilă sau cianoză 
persistentă după efectuarea primilor pași ai reanimării neonatale 

 
 7.4.1. Nou-născuții cu dificultăți de respirație  
Recomandare Se recomandǎ ca medicul sǎ iniţieze suport respirator de tip CPAP cu 

resuscitatorul cu piesǎ în T sau să încerce VPP după naştere tuturor nou-
născuţilor, indiferent de VG, dacă respirǎ spontan și au FC ≥100 bătăi/minut şi 
care nu pot menține SpO2 în limitele țintite (Anexa 5)[10]. 

A 

Argumentare Utilizarea CPAP la nou-născutul cu respirație spontană poate menține 
deschise căile aeriene și plămânii, contribuind la stabilirea şi menţinerea 
capacității reziduale funcționale, a volumelor pulmonare și la îmbunătățirea 
schimburilor de gaze[5,6,10,13,14,113]. Comparativ cu ventilația pe sonda 
endotraheală, CPAP reduce riscul de displazie bronho-pulmonară (DBP) la 
prematurii foarte mici[115]. 

Ib 
IIa 
IV 

 7.4.2. Nou-născuții cu cianoză persistentă  
Recomandare  Se recomandă ca medical și/sau asistenta să administreze oxigen în flux liber 

nou-născuților care respiră spontan, au FC ≥100 bătăi/minut dar prezintă 
cianoză persistentă sau SpO2 scăzută, obligatoriu cu monitorizarea SpO2 prin 
pulsoximetrie, țintind SpO2 conform diagramei saturației în primele 10 minute 
de viață. (Anexa 5)[5,10,13-16,28].  

B 

Argumentare Cianoza poate fi determinată în această situaţie de o presiune parţială scazută 
a oxigenului[11,13,15,16]. Oxigenarea tisularǎ scǎzutǎ fiziologic din perioada de 
tranziţie feto-neonatalǎ este exacerbatǎ uneori în timpul naşterii determinând 
afectare sistemicǎ şi tisularǎ (hipoxie şi hipoxemie)[5]. 

IV 

Argumentare Nou-născuții care prezintă o tranziție normală au nevoie de câteva minute 
pentru a-și crește saturația oxigenului din sânge de la aproximativ 60% care 
este valoarea normală în viața intrauterină la peste 90% cât este normal după 
naștere, la nou-născutul la termen sănătos (Anexa 5). Administrarea de 
oxigen poate preveni leziunile secundare hipoxemiei iar monitorizarea și 
titrarea FiO2 previn leziunile secundare hiperoxemiei[115,116]. 

IIb 
III 

Opțiune Medicul și/sau asistenta pot administra oxigen în flux liber în unul din 
următoarele moduri: 
• cu ajutorul unui tub conectat la sursa de oxigen și debit de 10 L/minut și 

ținut aproape de gura și nasul nou-născutului 
• cu ajutorul unui balon autogonflabil sau al unui resuscitator cu piesă în T, 

pe mască ținută aproape de fața nou-născutului dar nu lipită de față, 
respectiv fără a ocluziona orificiul tubului în T[10]. 

C 

Argumentare Modalitățile descrise furnizează oxigen în flux liber fără a crea presiune în 
căile aeriene ale nou-născutului[10]. 

IV 
Recomandare Atunci când este necesar oxigen suplimentar, se recomandă ca medicul și/sau 

asistenta să inițieze oxigenoterapia cu fracții (concentrații) inspirate ale 
oxigenului (FiO2) de 30% crescând sau reducând FiO2 în funcție de SpO2 țintit 
și de timpul scurs de la naștere (Anexa 5)[10]. 

A 

Argumentare Nu este cunoscută concentrația optimă a FiO2 care ar trebui folosită în RN, la 
fel cum nu sunt cunoscute nici SpO2 ideale în primele minute de viață[10,11]. În 
cazul nou-născuților la termen și prematuri târzii mortalitatea pe termen scurt 
a fost mai redusă și nu au existat diferențe semnificative ale afectării neuro-
developmentale la 1-3 ani între nou-născuții la care resuscitarea a fost inițiată 
cu aer (FiO2 21%) versus 100%[117]. În cazul prematurilor cu VG sub 28 de 
săptămâni nu au existat diferențe semnificative ale mortalității pe termen scurt 
și lung și nici în ceea ce privește morbiditățile severe specifice prematurității în 
cazul folosirii de concentrații mici versus mari pentru RN în SN[118]. 

Ia 

Argumentare Administrarea de oxigen poate preveni leziunile secundare hipoxemiei iar 
monitorizarea și titrarea FiO2 previn leziunile secundare hiperoxemiei[119,120]. 
Inițierea RN cu FiO2 redus previne expunerea prematurilor la concentrații mari 

Ia 
IIb 
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de oxigen fără beneficii pentru prognosticele importante[118,121].  
Standard  Medicul sau asistenta trebuie să monitorizeze și clinic și prin pulsoximetrie 

nou-născutul care primește oxigen suplimentar[5,10,11,13-16,28,29]. 
B 

Argumentare Administrarea de oxigen poate preveni leziunile secundare hipoxemiei iar 
monitorizarea și titrarea FiO2 previn leziunile secundare hiperoxemiei[29,119,120]. 
Orice nou-născut care a necesitat RN poate prezenta o patologie perinatală 
care necesită tratament[5,13-16,28].  

IIa 
IIb 
IV 

Recomandare Pentru administrarea și titrarea oxigenului administrat în flux liber se 
recomandă ca medicul și/sau asistenta să folosească un blender[10]. 

C 
Argumentare Blenderul permite creșterea și reducerea graduală a FiO2 în funcție de țintele 

SpO2 și timpul scurs de la naștere[10,11]. 
 

Opțiune Atunci când nu există blender disponibil pentru administrarea de oxigen în flux 
liber, medicul și/sau asistenta pot administra oxigen direct de la sursa de 
oxigen (FiO2 100%) ținând cont că concentrația de oxigen care ajunge în căile 
respiratorii ale nou-născutului depinde de cât de aproape se află tubul sau 
masca de fața nou-născutului și crescând sau reducând FiO2 în funcție de 
SpO2 obținut prin apropierea sau depărtarea tubului/măștii de fața nou-
născutului[10].  

B 

Argumentare Administrarea de oxigen poate preveni leziunile secundare hipoxemiei iar 
monitorizarea și titrarea FiO2 previn leziunile secundare hiperoxemiei[119,120]. 

IIa 
IIb 

Standard Dacă este necesară administrarea de oxigen în flux liber un timp prelungit, 
medicul și/sau asistenta trebuie să umidifice și să încălzească oxigenul/gazele 
administrate[10]. 

 

Argumentarea Umidifierea și încălzirea oxigenului/gazelor administrate nou-născutului 
previne pierderile excesive de căldură[10,11]. 

IV 
Standard Medicul sau asistenta trebuie să iniţieze VPP pe mască cu balon dacă nou-

născutul prezintă cianoză persistentă după administrarea oxigenului în flux 
liber[5,10,11,13-16,28]. 

C 

Argumentare Cianoza generalizată persistentă indică lipsa oxigenării adecvate datoratǎ 
respiraţiei ineficiente[15,16]. 

IV 
 7.5. Asigurarea respirației  
Standard În primele 60 de secunde de viață ale nou-născutului medicul și/sau asistenta 

trebuie să efectueze primii pași ai reanimării, să evalueze eficiența acestora și 
să inițieze VPP dacă este necesară[10]. 

B 

Argumentare La nou-născut progresia de la apneea primară la apneea secundară duce la 
oprirea activității respiratorii înainte de stopul cardiac[115]. Întârzierea ventilației 
nou-născutului care nu răspunde la pașii inițiali agravează leziunile hipoxic-
ischemice perinatale[5,11,28] și crește riscul de deces[38]. 

IIa
IV 

Argumentare Ventilația cu presiune pozitivă este pasul cel mai important al reanimării nou-
născutului care nu răspunde la pașii inițiali[5,28,38]. 

IIb 
IV 

Standard Medicul sau asistenta trebuie să iniţieze VPP pe mască cu balon dacă nou-
născutul prezintă apnee, gasp sau FC sub 100 bătăi/minut după efectuarea 
adecvată primilor pași ai RN (30 secunde de reanimare).  

C 

Argumentare  Lipsa respiraţiilor spontane după 30 secunde de resuscitare accentuează 
deficitul de oxigenare şi acidoza[5,11,13-16].  

IV 
Standard Medicul sau asistenta trebuie să solicite ajutor suplimentar dacă este 

necesară inițierea VPP[10]. 
B 

Argumentare Ventilația cu presiune pozitivă este cel mai important pas al RN și este 
necesară monitorizarea eficienței și răspunsului la VPP – FC și SpO2[10,122,123]. 

IIa 
IV 

Standard Medicul sau asistenta trebuie să evalueze FC a nou-născutului după 15 
secunde de VPP[10].  

B 
Argumentare  Eficiența VPP e relevată de creșterea FC. Dupǎ VPP eficient timp ar trebui să 

crească FC în timp ce după 30 de secunde de VPP eficientă FC ar trebui să 
fie peste 100 bătăi/minut[10,115,122,123]. FC lentă sau care crește cu dificultate 
sugerează hipoxie persistentă și indică aproape întotdeauna VPP 
ineficientă[11]. 

IIa 
IV 

Standard Dacă FC crește după 15 secunde de VPP, medicul și/sau asistenta trebuie să 
continue VPP verificând din nou FC după încă 30 de secunde[10]. 

B 
Argumentare Ventilația cu presiune pozitivă este pasul cel mai important al reanimării nou-

născutului[5,10,11,122]. 
IIa 
IV 
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Standard Dacă FC nu crește după primele 15 secunde de VPP, medicul și/sau asistenta 
trebuie să verifice dacă toracele nou-născutului se mișcă în timpul VPP și să 
continue VPP dacă toracele se mișcă, verificând din nou FC după 30 de 
secunde[10]. 

B 

Argumentare Ventilația cu presiune pozitivă este pasul cel mai important al reanimării nou-
născutului[5,10,11,122]. Mișcările vizibile ale cutiei toracice indică căi aeriene 
libere și ventilație eficientă; absența mișcărilor vizibile ale cutiei toracice 
sugerează obstrucția căilor aeriene sau presiuni ori volume insuficiente de 
inflație[11]. 

IIa 
IV 

Standard Dacă FC nu crește după primele 15 secunde de VPP, medicul și/sau asistenta 
trebuie să verifice dacă toracele nou-născutului se mișcă în timpul VPP și, 
dacă toracele nu se mișcă, să efectueze pașii de corecție ai VPP[10]. 

B 

Argumentare Ventilația cu presiune pozitivă este pasul cel mai important al reanimării nou-
născutului[5,10,11,122]. 

IIa 
IV 

Standard Medicul și/sau asistenta trebuie să verifice FC după 30 de secunde de VPP 
eficientă (care mișcă toracele)[10]. 

 
Argumentare VPP eficient timp de 30 de secunde ar trebui să ducă la creșterea FC[115]. 

Dacă FC nu crește în ciuda VPP eficientă poate fi nevoie re-evaluarea tehnicii 
VPP, ajustarea FiO2, evaluarea FC cu ajutorul unui monitor 
cardiac/electrocardiograf, folosirea unei căi aeriene alternative sau trecerea la 
pasul următor, asigurarea circulației[10].  

IIa 
IV 

Standard  Medicul și/sau asistenta trebuie să continue VPP până când nou-născutul 
începe să respire adecvat și FC persistă peste 100 bătăi/minut[10,11]. 

C 
Argumentare Prezența respirațiilor susținute și FC persistent peste 100 bătăi/minut sunt 

semne ale unei tranziții cardio-respiratorii satisfăcătoare[10,11]. 
IV 

Standard 
 

Medicul sau asistenta trebuie să asigure nou-născutului îngrijiri post-
resuscitare dacă nou-născutul respiră, are FC peste 100 bătăi/minut şi este 
rozat după 30 de secunde de VPP (respectiv 60 secunde de viață)[5,10,11,13-
16,28].  

C 

Argumentare Orice nou-născut care a necesitat RN poate prezenta o patologie perinatală 
care necesită tratament[5,6,11,13-16]. 

IV 
 7.6. Menţinerea circulaţiei  
Standard Medicul şi asistenta trebuie să continue VPP încă 30 de secunde şi să 

administreze concomitent MCE dacă nou-născutul are FC sub 60 bătăi/minut 
după 30 de secunde de VPP eficient (care mișcă toracele)[10,11].  

C 

Argumentare Prin MCE, forţa de contracţie a unui cord hipoxic poate fi crescută atât 
mecanic - direct - cât şi prin împingerea sângelui oxigenat în principal în 
circulaţia coronariană comparativ cu circulaţia sistemică[5,13,15,16].  

IV 

Standard Medicul şi asistenta trebuie să reevalueze nou-născutul după 60 secunde de 
MCE concomitent şi coordonat cu VPP[5,10,13-16,28].  

B 
Argumentare  Eficienţa VPP concomitent și coordonat cu MCE timp de 60 de secunde stă la 

baza deciziei de a continua, înceta sau de a aplica manevre suplimentare de 
RN[5,10,13-16,28]. Poate fi necesar mai mult de 1 minut pentru creșterea FC după 
inițierea MCE[11]. La încetarea compresiunilor toracice, perfuzia arterelor 
coronare se reduce și poate fi nevoie de timp pentru revenirea perfuziei după 
reluarea MCE, ceea ce întârzie revenirea la normal a FC[10,124]. 

III 
IV 

Standard Medicul şi asistenta trebuie să înceteze MCE şi să continue VPP manuală 
dacă după 60 de secunde de MCE şi VPP concomitente FC creşte peste 60 
bătăi/minut[10]. 

C 

Argumentare Frecvenţa cardiacă peste 60 bătăi/minut obţinută după MCE poate fi 
menţinuţă ulterior doar cu VPP aplicată corect[5,10,13-16,28]. 

IV 
Standard 

 
Medicul şi asistenta trebuie să continue MCE, VPP manuală şi să pregătească 
intubaţia endotraheală (dacă nu s-a efectuat anterior) dacă după 60 de 
secunde de MCE şi ventilaţie manuală FC rămâne sub 60 bătăi/minut[10,11].  

C 

Argumentare Ventilaţia cu presiune pozitivă pe sonda endotraheală asigură o ventilare 
pulmonară mai eficientă decât ventilaţia pe masca[10,11,13-16,28]. 

IV 
Standard Medicul şi asistenta trebuie să întrerupă MCE şi să continue ventilaţia pe 

sonda endotraheală dacă după 60 de secunde de MCE şi ventilaţie manuală 
FC creşte peste 60 bătăi/minut[10].   

C 

Argumentare Îmbunătăţirea FC după MCE poate fi menţinută în acestă situaţie doar cu VPP IV 
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adecvată[5,10,13-16,28].  
Recomandare Dacă este necesar susținerea FC prin MCE se recomandă ca medicul și/sau 

asistenta să administreze oxigen cu FiO2 de 100%[5,10,11,82]. 
B 

Argumentare Pentru restabilirea funcției miocardice este necesar un aport de oxigen 
adecvat[5,11,15,125] dar, comparativ cu FiO2 21%, administrarea de oxigen cu 
FiO2 100% a dus la rezultate echivoce în studiile pe animale[126]. 

IIb 
IV 

Recomandare Dacă este necesară aplicarea MCE, pentru evaluarea FC după 60 de secunde 
de VPP și MCE se recomandă ca medicul și/sau asistenta să utilizeze un 
monitor cardiac pentru evaluarea FC[10]. 

A 

Argumentare Metodele actuale de evaluare a FC imediat după naştere (palparea bontului 
ombilical, pulsoximetria) subestimează modificările FC şi pot supraestima 
necesitatea resuscitării avansate[10,103-106,127]. Înregistrarea EKG-ul cu trei 
electrozi este fezabilă pentru monitorizarea FC în cadrul RN[103,111] și indică FC 
mai rapid decât pulsoximetria (care necesită aproximativ 2 minute)[11,21,24,25]. 
De asemenea, pulsoximetrul poate să nu indice FC dacă aceasta este redusă 
sau nou-născutul are perfuzie deficitară[10]. 

Ib 
IIa 
IIb 
III 
IV 

Opțiune Pentru evaluarea FC după VPP și MCE, medicul poate opri pentru scurt timp 
ventilația pentru a evalua FC prin auscultația cordului[10]. 

A 
Argumentare Auscultația cordului este cea mai acurată metodă rapidă de examinare fizică 

pentru determinarea FC[5,10] dar nu este la fel de acurată ca și înregistrarea 
EKG pentru monitorizare pe durata Rn și a stabilizării după RN[99,100]. 

Ib 
IIa 
IV 

Standard Medicul sau asistenta trebuie să adapteze FiO2 administrat în funcție de SpO2 țintit imediat după ce FC crește peste 60 bătăi/minut și se obține un semnal 
bun la pulsoximetrie[10]. 

B 

Argumentare Reducerea concentrațiilor crescute de oxigen reduce riscurile hiperoxiei[119,120]. IIa 
 7.7. Medicaţia necesară în timpul reanimării neonatale  
Standard Medicul şi asistenta trebuie să continue MCE, ventilaţia pe sonda 

endotraheală şi să administreze adrenalină dacă FC rămâne sub 60 
bătăi/minut după minim 30 de secunde de VPP eficient (care mișcă toracele) 
și alte 60 de secunde de MCE concordant cu VPP folosind oxigen 100%[10].  

C 

Argumentare La nou-născut, în majoritatea cazurilor, FC redusă este rezultatul unui nivel 
foarte redus de oxigenare fetală sau al unei ventilații inadecvate după 
naștere[10]. Forţa de contracţie a cordului creşte după administrarea 
adrenalinei[5,13-16,28]. 

IV 

Standard Medicul trebuie să nu indice administrarea de adrenalină înainte de stabilirea 
unei ventilații eficiente[10,11].  

C 
Argumentare La nou-născut, în majoritatea cazurilor, FC redusă este rezultatul unui nivel 

foarte redus de oxigenare fetală sau al unei ventilații inadecvate după 
naștere[10,11]. 

IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul să indice administrarea unei noi doze de adrenalină 
la un interval de 3-5 minute de la doza precedentă dacă FC nu creşte peste 
60 bătăi/minut[10,11].  

C 

Argumentare  Îmbunătăţirea FC poate apare după administrarea unor doze suplimentare de 
adrenalină[5,10,13-16,28].  

IV 
Standard Înainte de administrarea unei noi doze de adrenalină medicul trebuie să se 

asigure cǎ VPP şi MCE sunt efectuate corect[10].  
C 

Argumentare De cele mai multe ori, o singură doză de adrenalină este suficientă dacă 
ventilaţia asistată şi MCE sunt efectuate corect[5,10,13-16,28].  

IV 
Recomandare Se recomandă ca medicul să indice administrarea primei doze de adrenalină 

intravenos[10,11]. 
B 

Argumentare La nou-născut, circulația venoasă centrală este rapid accesibilă prin 
cateterizarea venei ombilicale sau prin administrare intraosoasă[10]. 
Administrarea intravenoasă a adrenalinei este mai eficientă decât cea 
endotraheală, realizând atingerea vârfului seric după 1 minut de la 
injectare[128]. 

IIb 
III 

Opțiune Medicul poate indica administrarea primei doze de adrenalină pe cale 
endotraheală[10,11]. 

A 
Argumentare În situaţiile în care este imposibilă abordarea unei linii venoase, adrenalina se 

poate administra endotraheal dar eficienţa acestei căi alternative este mai 
redusă faţă de cea a căii intravenoase[5,10,13-16,28]. Administrarea repetată de 

Ia 
IIa 
III 
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adrenalină pe cale endotraheală poate duce la hipertensiune și 
tahicardie[129,130]. Administrarea endotraheală de adrenalină duce la un vârf 
seric al adrenalinei la 5 minute de la administrare[128]. 

IV 

Standard Medicul trebuie să indice administrarea următoarelor doze de adrenalină pe 
vena ombilicală, dacă este posibil[5,10,13-16].  

B 
Argumentare Efectul adrenalinei administrate intravenos este mai rapid iar administrarea pe 

cale endotraheală necesită doze mai mari[128]. Difuziunea din căile aeriene 
spre vasele pulmonare şi de aici spre inimă depinde de eficienţa VPP[16-18].  

IIa 
III 

Standard Medicul trebuie să indice administrarea unui volum-expander dacă nou-
născutul nu răspunde la pașii RN efectuați și dacă există semne de șoc 
(paloare, perfuzie proastă, puls slab) sau istoric de pierdere acută de 
sânge[10,11].  

B 

Argumentare În cazul hipotensiunii dovedite sau a pierderilor de volum medicul trebuie să ia 
măsuri de refacere a volumului circulant[5,10,11,13-16,28,131].  

IIb 
IV 

 7.8. Intubaţia endotraheală  
Standard Medicul trebuie să efectueze intubaţia endotraheală la naştere sau oricând în 

timpul RN pentru stabilizarea nou-născutului cu hernie diafragmatică 
(diagnostic antenatal sau aspect clinic sugestiv)[10,11].  

C 

Argumentare Inflaţiile administrate pe mască cu balonul duc la umplerea cu aer a 
stomacului şi intestinelor herniate în torace, împiedicând expansiunea 
pulmonară[13-16,28,82].  

IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul să efectueze intubaţia endotraheală pentru 
ventilaţia adecvată cu presiune pozitivă pe mască şi balon dacă: 
- FC rămâne sub 100 bătăi/minut și nu crește după VPP pe mască sau mască 
laringiană  
- înainte de inițierea MCE 
- VPP se prelungește[10,11]. 

C 

Argumentare În aceste situaţii intubaţia endotraheală îmbunătăţeşte eficienţa şi uşurează 
ventilaţia asistată[10,11,13-16,28].  

IV 
Argumentare Intubaţia facilitează coordonarea MCE cu ventilaţia pentru a maximiza 

eficienţa fiecărei VPP[10,11,13-16,28].  
IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul să efectueze intubația endotraheală și pentru: 
- aspirarea directă a secrețiilor groase din trahee 
- administrarea de surfactant, dacă este necesară[10,11]. 

B 

Argumentare Secrețiile groase din trahee pot împiedica obținerea unei ventilații eficiente, la 
fel și deficitul de surfactant în cazul unor prematuri[10,131]. 

II 
III 

Standard 
 
 

Dacă starea nou-născutului se înrăutățește după intubație medicul trebuie să 
se gândescă la următoarele posibile complicații: - Deplasarea sondei endotraheale - Ostrucția sondei cu secreții - Pneumotorax - Eșec/deconectare a echipamentului/dispozitivului de furnizare a VPP[10]. 

C 

Argumentare Situațiile descrise sunt cele mai frecvente complicații ce pot apare în cazul 
eșecului VPP pe sonda de intubație[10]. 

IV 
Opţiune  Medicul poate efectua intubaţia endotraheală dacă este nevoie de 

administrarea medicaţiei endotraheale.  
C 

Argumentare Calea de administrare endotraheală a medicaţiei este salvatoare în cazul 
abordului venos dificil[13-16,28].  

IV 
 7.9. Metode de aplicare ale manevrelor de reanimare neonatală  
 7.9.1. Dezobstrucţia căilor respiratorii   
Standard Medicul sau asistenta trebuie să efectueze aspirarea secreţiilor din căile 

aeriene superioare cu sonda de aspirație (10 Fr) conectată la o sursă de 
presiune negativă cu presiune negativă de 80 – maxim 100 mmHg, adaptată 
în funcţie de consistenţa lichidului amniotic[5,14]. 

C 

Argumentare O presiune peste 100 mmHg poate obstrua sonda de aspirație şi poate 
provoca leziuni ale mucoasei orofaringiene[5,13-14,16].  

IV 
Opțiune Dacă este necesar, medicul sau asistenta pot să efectueze aspirarea 

secrețiilor la intervale de 5 secunde pe o durată de maxim 5 secunde[14]. 
E 

Standard Medicul sau asistenta trebuie să oprească aspirarea căilor respiratorii 
superioare dacă apar bradicardie sau apnee în timpul acesteia[14-16]. 

A 
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Argumentare Stimularea faringelui posterior în timpul aspirǎrii prelungite şi/sau profunde 
poate determina reflex vagal cu bradicardie şi apnee[11,13-16,28].  

Ib 
IV 

Recomandare  În cazul nașterilor complicate cu lichid amniotic meconial nu se mai 
recomandă aspirarea endotraheală dar, dacă se ia în considerare această 
intervenție atunci se recomandă ca medicul să folosească următoarea 
procedură:  
- sub laringoscopie directă se aspiră orofaringele cu o sondă de 12-14 Fr 
pentru vizualizarea glotei 
- după vizualizarea glotei se aspiră traheea direct prin intubarea ei cu sonda 
de aspiraţie  
- se repetă manevra până la scăderea cantităţii de lichid amniotic meconial 
aspirat 
- presiunea de aspirație să nu depășească – 150 mmHg[133]. 

C 

Argumentare  Aspirarea endotrahealǎ necesitǎ o bunǎ vizualizare a glotei[14,24]. Presiunile 
mari de aspirație pot produce leziuni ale mucoasei căilor respiratorii[5,13-14,16]. 

IV 
Opţiune Medicul poate să folosească pentru aspirarea endotraheală (de exemplu în 

cazul lichidului amniotic meconial) și următoarea procedură:  
- sub laringoscopie directă se aspiră orofaringele cu o sondă de 12/14 F 
pentru vizualizarea glotei 
- se introduce sonda endotraheală, adecvată greutăţii nou-născutului, în 
trahee 
- se ataşează sonda enotraheală la o sursă de aspiraţie (este necesară o 
piesă specială în „T”) 
- aspirarea se efectuează pe măsură ce sonda endotraheală este retrasă lent 
- presiunea de aspirație să nu depășească – 150 mmHg[5]. 

C 

Argumentare Aspirarea endotrahealǎ necesitǎ o bunǎ vizualizare a glotei[14,24]. Presiunile 
mari de aspirație pot produce leziuni ale mucoasei căilor respiratorii[5,13,14,16]. 

IV 
 7.9.2. Evaluarea colorației în timpul reanimării  
Recomandare Se recomandă ca medicul sau asistenta să evalueze și coloraţia tegumentară 

prin observaţie directă[11]. 
C 

Argumentare  Dacă ventilaţia şi MCE sunt eficiente nou-născutul se rozează rapid[39,105]. 
Colorația este un indicator infidel al oxigenării dar cianoza centrală este un 
indicator de hipoxie dacă persistă peste 30 de secunde după naștere, 
paloarea persistentă poate sugera acidoză semnificativă sau hipovolemie cu 
vasoconstricție periferică puternică, colorarea roz a tegumentelor părții 
superioare a corpului și cianoza jumătății inferioare a corpului poate fi 
sugestivă de shunt dreapta-stânga prin canalul arterial[10]. 

IV 
 

Standard Medicul și/sau medicul sau asistenta trebuie să evalueze coloraţia nou-
născutului prin monitorizarea SpO2 prin pulsoximetrie[10,11]. 

B 
Argumentare Evaluarea clinică a coloraţiei nou-născutului poate fi subiectivă[39,105], cianoza 

poate fi dificil de recunoscut clinic, cianoza periferică este comună în primele 
minute după naștere și nu indică hipoxie[10]. Utilizarea monitorului cardiac 
permite o mai bună estimare a FC dar nu înlocuiește pulsoximetria pentru 
evaluarea SpO2[10]. 

IIa 
IV 

 7.9.3. Ventilaţia manuală  
Standard Înainte de a începe VPP medicul sau asistenta trebuie:  

- să aleagă o mască de mărime potrivită 
- să se asigure de permeabilitatea căilor respiratorii 
- să poziţioneze corect capul nou-născutului 
- să se poziţioneze corect la capul pacientului[10]. 

C 

Argumentare Toate aceste măsuri asigură premizele unei ventilaţii eficiente[5,10,13-16,28].  IV 
Standard Medicul sau asistenta trebuie să aleagă o mască de mărime adecvată 

greutăţii nou-născutului astfel încât aceasta să acopere nasul, gura şi vârful 
barbiei dar nu și ochii[10].  

C 

Argumentare O etanşeizare bună între mască şi faţa nou-născutului este esenţială pentru a 
obţine presiunea pozitivă necesară destinderii plămânilor, aplicarea incorectă 
a măștii faciale este cea mai frecventă cauză a VPP ineficientă[5,10,13-16,28].  

IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul și asistenta să folosescă pentru VPP la nou-născut 
măști anatomice și margini cu pernă de aer suficient de pline cu aer[10].  

C 
Argumentare Pierderile de aer sunt mai reduse în cazul folosirii măștilor anatomice cu IV 
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pernițe de aer suficient de pline[10]. 
Opțiune  Medicul și sau asistenta poate folosi canule nazale sau naso-faringiene cu 

dimensiunii adecvate dimensiunilor nărilor nou-născutului pentru VPP în 
cadrul RN la SN la prematuri[11].  

A 

Argumentare La nou-născuți cu VG sub 37 de săptămâni, mortalitatea și morbiditatea 
intraspitalicească, rata MCE și cea a intubațiilor la SN au fost similare după 
VPP pe mască sau prongs-uri nazale ori naso-faringiene comparativ cu 
masca facială pe durata stabilizării inițiale[134-137].  

Ia 
Ib 

Standard Pentru efectuarea VPP medicul și/sau asistenta trebuie să poziționeze capul 
nou-născutului pe linia mediană sau în poziție neutră, în ușoară extensie 
(poziție de adulmecare, ochii nou-născutului direcționați spre tavan)[10]. 

C 

Argumentare Această poziționare deschide căile aeriene și permite intrarea nerestricționată 
a fluxului de aer în căile aeriene[10]. Stabilirea și menținerea căilor aeriene 
deschise este esențială pentru realizarea tranziției postnatale și respirația 
spontană sau, la nevoie, pentru eficiența măsurilor ulterioare de resuscitare[11].  

IV 

Opțiune  Pentru menținerea poziționării capului și gâtului nou-născutului în timpul VPP, 
medicul și/sau asistenta pot folosi un scutec rulat așezat sub umerii nou-
născutului[10]. 

C 

Argumentare Hiperextensia sau flexia gâtului poate interfera cu intrarea aerului în căile 
aeriene. Susținerea poziționării cu ajutorul unui scutec pus sub umeri este 
utilă mai ales la nou-născuții cu occiput proeminent, edeme ale scalpului sau 
prematuri[10]. 

IV 

Standard În timpul VPP medicul sau asistenta trebuie să se aşeze la capul pacientului 
sau lateral de acesta[10]. 

C 
Argumentare  Ambele poziţii descrise permit vizualizarea toracelui şi abdomenului pentru 

monitorizarea clinică a nou-născutului[5,10,13,28]. 
IV 

Standard Medicul sau asistenta trebuie să administreze VPP cu o frecvenţă de 40-60 
respiraţii/minut[10]. 

C 
Argumentare Nou-născutul sănătos la termen respiră cu o frecvenţă de 40-60 

respiraţii/minut[5,6,10,11,13,15,28,82].  
IV 

Standard Medicul sau asistenta trebuie să evalueze eficienţa VPP prin îmbunătăţirea 
promptă a FC[10,11].  

C 
Argumentare Ventilarea eficientă a plămânului asigură o oxigenare adecvată a cordului 

concretizată prin îmbunătăţirea FC[5,10,10,13-16,28].  
IV 

Standard Medicul sau asistenta trebuie să evalueze eficienţa VPP urmărind și  
amplitudinea mişcăriilor peretelui toracic[10,11].  

C 
Argumentare Administrarea unei presiuni adecvate de inflaţie determină mişcarea peretelui 

toracic cu amplitudine egală cu cea a unei respiraţii spontane[5,6,10,13-16,28,76,82]. 
La prematur, evaluarea vizuală a mișcărilor cutiei toracice poate fi însă mai 
dificilă putându-se obține VPP eficientă și fără vizualizarea mișcărilor toracice 
ceea ce crește riscul de hiperinflație pulmonară[10]. 

IV 

Standard Medicul sau asistenta trebuie să verifice corectitudinea efectuării ventilației cu 
balon și mască în cazul lipsei răspunsului clinic (amelioarea statusului cardio-
respirator și sau expansiunea toracică adecvată) pe baza următorilor pași de 
evaluare VPP (MR.SOPA)(Anexa 4, Tabel 2)[10,28,76,138]. - Masca - ajustarea măștii faciale a nou-născutului (reaplicarea măștii și 

ridicarea mandibulei pentru a realiza o etanșeizare mai eficientă) - Repoziționarea capului pentru deshiderea căilor aeriene superioare – 
poziția de adulmecare sau poziție neutră - aspirarea Secrețiilor din orofaringe  - (Open Mouth) - deschiderea gurii sub masca facială  - Presiunea pozitivă - creșterea presiunii de inflație  - Alternativă pentru calea aeriană - plasarea măștii laringiane sau a unei 
sonde endotraheale. 

C 

Argumentare Cauzele cele mai probabile ale unei ventilații ineficiente pe mască sunt 
pierderile de gaze pe lângă mască, obstrucția căii aeriene și presiunea de 
ventilație ineficientă. Verificarea și asigurarea ventilației eficiente evită 
manevrele suplimentare de RN invazive ne-necesare[10,28,76]. 

IV 

 7.9.4. Presiunile ventilaţiei cu presiune pozitivă  
Recomandare Se recomandă ca medicul şi asistenta să monitorizeze cu ajutorul unui C 
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manometru presiunile de inflaţie manuală administrate[10,28]. 
Argumentare Monitorizarea ventilaţiei manuale cu manometrul permite evitarea barotraumei  

şi producerea sindroamelor de pierdere de aer (SPA)[5,10,13].  
IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul să efectueze VPP cu o presiune de inflaţie de 20-
25 cmH2O și durată de 1 secundă sau mai puțin (timp de inspir) (dacă există 
posibilitatea monitorizării presiunilor de inflaţie)[10,11]. 

C 

Argumentare Presiunea inspiratorie de 20-25 cmH2O este suficientă pentru o respiraţie 
neonatală normală în majoritatea cazurilor[5,10,13,76,139-140], ocazional, mai ales 
la nou-născuții la termen, pot fi necesare presiuni de inflație mai mari[116,141,142].  

Ib 
IIa 
III 

Argumentare Un timp de inspir de 1 secundă sau mai puțin în timpul VPP este similar 
modului natural de respirație la nou-născuții la termen și prematuri[139]. 

III 
Recomandare Se recomandă ca medicul și/sau asistenta să evite presiunile de inflație mai 

mari de 30 cmH20 pentru VPP la nou-născut[10]. 
B 

Argumentare Presiunea inspiratorie de 20-25 cmH2O este suficientă pentru o respiraţie 
neonatală normală în majoritatea cazurilor[5,10,13,76,140,141]. Presiunile excesive 
de inflație trebuie evitate datorită potențialului crescut de complicații (SPA, 
leziuni pulmonare, hemoragie cerebrală)[143,144]. 

IIa 
IIb 
III 

Standard  Medicul sau asistenta trebuie să administreze VPP cu presiunea  minimă ce 
determină o mişcare eficientă a toracelui şi îmbunătăţirea FC dacǎ nu existǎ 
posibilitatea monitorizǎrii presiunilor de inflaţie[10,11].  

C 

Argumentare Îmbunǎtǎţirea FC apare dacă plǎmânul este bine ventilat iar evitarea 
presiunilor mari de inflaţie scade riscul de barotraumă şi SPA[5,13,76]. 

IV 
Opțiune Medicul sau asistenta pot aplica inflații cu presiune crescândă dacă nou-

născutul calea aeriană este liberă și nu răspunde la inflațiile inițiale[10]. 
B 

Argumentare Unii nou-născuți au nevoie de presiuni inițiale de inflație mai mari pentru 
obținerea aerării pulmonare[145]. 

IIa 
Optiune  Medicul sau asistenta pot efectua câteva inflații susținute cu durată de peste 5 

secunde pentru stabilirea capacității reziduale funcționale la naștere pe durata 
tranziției în circumstanțe clinice individuale sau în condiții de 
cercetare[76,146,147]. 

A 

Argumentare  Unele studii au demonstrate că inflațiile susținute inițiale reduc nevoia de de 
intubație sau de ventilație mecanică dar nu au fost demonstrate reduceri ale 
ratelor de mortalitate, DBP sau SPA[75,146-151]. Experții au decis că nu există 
suficiente studii de siguranță, detalii privind durata și presiunea ideală de 
inflație și efectele pe termen lung pentru aplicarea de rutină a unor inflații 
inițiale susținute cu durată mai mare de 5 secunde la nou-născutul aflat în 
tranziție[10,82,139,152].  

Ia 
Ib 
IIa 
IIb 
III 
IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul și/sau asistenta să aplice VPP folosind presiune 
pozitivă continuă în căile aeriene (PEEP)[10,11]. 

B 
Argumentare Administrarea PEEP în cadrul VPP ajută la stabilirea mai rapidă a inflației 

pulmonare, eliminarea lichidului din alveolele pulmonare și căile respiratorii și 
previne colapsul alveolar în timpul expirului[10,153,154]. 

IIb 
IV 

Recomandare Dacă se efectuează VPP folosind PEEP se recomandă ca medicul să 
folosească PEEP inițial de 5 cmH2O la nou-născuții la termen[10] și 6 cmH2O la 
prematuri[152,155]. 

A 

Argumentare Nu este cunoscut PEEP optim pentru RN dar majoritatea studiilor umane au 
folosind un nivel PEEP de 5 cmH2O[132,154,156,157] și au raportat rate reduse sau 
similare de deces și DBP[132,156,157]. 

Ib 
IIa 

Recomandare În VPP, în timpul corecției presiunii de inflație (în cadrul pașilor MR.SOPA), se 
recomandă ca medicul și/sau asistenta să crescă presiunea de inflație în 
trepte de 5-10 cmH2O până la un maxim de 40 cmH2O la nou-născutul la 
termen și maxim 30 cmH2O la prematuri evaluând mișcările cutiei toracice 
după fiecare creștere a presiunii de inflație[10]. 

B 

Argumentare Ocazional, mai ales la nou-născuții la termen, pot fi necesare presiuni de 
inflație mai mari[116,141]. Presiunile excesive de inflație au potențial trebuie 
evitate datorită potențialului crescut de complicații (SPA, leziuni pulmonare, 
hemoragie cerebrală)[143,144]. 

IIa 
IIb 
III 

Standard Dacă în cadrul VPP au fost atinse presiunile maxime de inflație pulmonară – 
40 cmH2O la nou-născutul la termen și 30 cmH2O la prematur – fără obținerea 
unui răspuns adecvat (mișcări ale cutiei toracice, creșterea FC) medicul și 
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asistenta trebuie să asigure VPP pe sonda endotraheală sau mască 
laringiană[10]. 

Argumentare Ventilaţia cu presiune pozitivă pe sonda endotraheală sau pe masca 
laringiană asigură o ventilare pulmonară mai eficientă decât ventilaţia pe 
masca[5,10,13-16,28]. Aplicarea măștii laringiene este o alternativă eficientă, de 
”salvare” atunci când intubația nu este posibilă sau eșuează dar utilizarea 
acesteia este limitată la prematurii foarte mici din cauza dimensiunile măștilor 
disponibile[10]. 

IV 

Recomandare Pentru VPP se recomandă ca medicul și/sau asistenta să utilizeze un debit al 
fluxului de gaze de 10 L/minut[10]. 

C 
Argumentare  Un debit al fluxului de gaze de 10 L/minut asigură obținerea presiunilor dorite 

de inflație în timpul VPP[10]. 
IV 

 7.9.5. Dispozitive de ventilaţie manuală (Anexa 4, Tabel 1)  
Recomandare Se recomandǎ ca medicul sau asistenta sǎ efectueze ventilaţia manualǎ cu 

unul din urmǎtoarele dispozitive:  
- resuscitator cu piesa în T 
- balon de resuscitare autogonflabil  
- balon de anestezie. 

A 

Argumentare Ventilarea eficientă a plǎmânului la nou-nǎscut poate fi obţinutǎ cu oricare din 
cele 3 dispozitive[5,10,11,28,76,132,156].  

Ib 
IV 

Recomandare Ori de câte ori este posibil, se recomandă ca medicul și asistenta să prefere 
VPP cu ajutorul resuscitatorului cu piesă în T[10,11]. 

A 
Argumentare Resuscitatorul cu piesă în T permite ajustarea dinamică a presiunii de inflație 

(PIP), PEEP și FiO2[10,11], furnizează presiuni și timp de inspir mai apropiate de 
cele setate/țintite comparativ cu baloanele de resuscitare[158-160]. VPP cu 
resuscitatorul cu piesă în T scurtează durata VPP și reduce rata de 
intubație[156,157] iar la prematuri, în plus, ameliorează supraviețuirea și reduce 
rata de DBP[132,156,157]. 

Ib 
IIa 
IIb 
IV 

Recomandare Se recomandǎ ca medicul şi asistenta sǎ cunoascǎ modul de funcţionare al 
fiecǎruia din cele trei dispozitive de ventilaţie manualǎ.  

C 
Argumentare   Fiecare dispozitiv are avantaje şi dezavantaje (Anexa 4, Tabel 1). 

Cunoaşterea tuturor dispozitivelor de ventilaţie manuală existente în unitate 
crează premiza folosirii corecte a acestora[5,10,13,14,28,76]. 

IV 

Standard Medicul şi asistenta trebuie sǎ cunoascǎ modul de funcţionare și de verificare 
a funcționalității tuturor dispozitivelor de ventilaţie pulmonară utilizate în RN 
existente în unitate. 

C 

Argumentare Balonul autogonflabil este singurul dispozitiv de ventilaţie manualǎ care nu 
necesitǎ flux (sursǎ de gaz comprimat) pentru a fi destins putând fi utilizat 
pentru RN şi în lipsa unei surse de gaze. Cunoaşterea tuturor dispozitivelor de 
ventilaţie manuală existente în unitate crează premiza folosirii corecte a 
acestora[5,10,13,14,28,76].  

IV 

 7.9.6. Inserția sondei oro-gastrice (Anexa 6)  
Standard Medicul sau asistenta trebuie sǎ introducǎ o sonda oro-gastricǎ, sǎ aspire 

conţinutul gastric cu o seringă, să fixeze şi sǎ lase sonda deschisǎ, pe loc, în 
cazul nou-nǎscutului care necesitǎ VPP manualǎ pe mascǎ mai mult de 
câteva minute[10]. 

C 

Argumentare Administrarea îndelungatǎ a inflaţiilor cu mască şi balon sau cu resuscitator cu 
piesa T determinǎ acumularea aerului în stomac ceea ce poate împiedica 
expansionarea adecvatǎ a plǎmânului sau poate provoca regurgitarea 
conţinutului gastric[5,14]. Capătul deschis al sondei oro-gastrice previne intrarea 
aerului în stomac în cursul VPP[10]. 

IV 

Standard Medicul sau asistenta trebuie sǎ introducǎ sonda oro-gastricǎ pe o distanţǎ 
egalǎ cu cea dintre puntea nazală la lobul urechii plus cea dintre lobul urechii 
şi punctul situat la jumǎtatea distanţei dintre apendicele xifoid şi ombilic[10]. 

C 

Argumentare Această estimare a distanței pe care trebuie introdusă sonda orogastrică 
previn plasarea acesteia prea sus (în esofag) sau prea jos (în duoden)[13]. 

IV 
Standard Medicul și/sau asistenta trebuie să măsoare distanța adecvată de introducere 

a sondei oro-gastrice fără întreruperea VPP și să reia VPP imediat după 
inserția sondei, re-eveluând etanșeitatea măștii. 

C 

Argumentare Ventilația cu presiune pozitivă este pasul cel mai important al reanimării nou- IV 
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născutului[5,10,11,28]. 
 7.9.7. Intubatia endotrahealǎ (Anexa 4, Tabel 3)   
Standard Medicul sau asistenta trebuie sǎ verifice înainte de intubaţie dacǎ lama 

laringoscopului se cupleazǎ la mâner, becul este funcţional şi bateriile 
laringoscopului sunt încǎrcate.  

C 

Argumentarea Surpriza nefuncţionǎrii laringoscopului din cauzele enumerate mai sus duce la 
pierderea de timp preţios în cazul necesitǎţii intubǎrii de urgenţǎ în cadrul 
RN[13,14].  

IV 

Opțiune Medicul poate folosi video-laringoscopul pentru intubația nou-născutului[10].  A 
Argumentare  Studiile arată că intubația cu ajutorul video-laringoscopului crește rata de 

succes a intubației la prima tentativă dar nu reduce durata de timp necesară 
efectuării procedurii și nici numărul de încercări de intubare[161]. De asemenea, 
eficiența metodei nu a fost testată în contextul RN[10]. 

Ib 
IV 

Standard  Medicul trebuie sǎ aleagǎ lama de laringoscop adecvatǎ greutǎţii nou-
nǎscutului. 

C 
Argumentare Lama de laringoscop adecvatǎ – 1 pentru nou-născuții la termen, 0 pentru 

prematuri și opțional 00 pentru prematurii extrem de mici – permite 
vizualizarea mai rapidǎ a glotei şi scade riscul leziunilor locale şi a eşecului 
intubaţiei[10,13,14].  

IV 

Standard Medicul trebuie sǎ foloseascǎ lama de laringoscop dreaptǎ pentru intubarea 
nou-nǎscutului.  

C 
Argumentare Lama de laringoscop dreaptǎ este cea mai adecvatǎ anatomiei oro-faringo-

laringiene a nou-nǎscutului[15,16].  
IV 

Standard  Medicul trebuie sǎ aleagǎ sonda de intubaţie adecvatǎ pentru VG şi GN 
(Anexa 4)[10,11].  

C 
Argumentare Sonda endotrahealǎ prea mare creşte riscul de lezare a corzilor vocale şi de 

apariţie a stenozei subglotice postintubaţie iar sonda prea micǎ favorizeazǎ 
scurgerile de aer pe lângǎ sondă, scǎzând eficienţa ventilaţiei[10,76].  

IV 

Standard Medicul trebuie sǎ nu utilizeze sonde de intubaţie cu balonaş la nou-
nǎscut[10,11].  

C 
Argumentare Utilizarea sondelor de intubaţie cu balonaş la nou-nǎscut este asociatǎ cu 

leziuni severe ale traheei[162].  
IV 

Recomandare Se recomandǎ ca medicul sǎ reia VPP cu balon pe mască cu oxigen 100% 
dacǎ nu reuşeşte intubaţia endotrahealǎ în 30 de secunde[10]. 

C 
Argumentare  Majoritatea nou-nǎscuţilor care necesitǎ intubaţie endotrahealǎ desatureazǎ 

sever şi fac bradicardie dupǎ 30 de secunde fǎrǎ ventilare şi oxigenare 
adecvate[10,13,21,162].  

IV 

Opțional Medicul poate folosi mandrenul pentru intubaţia endotrahealǎ a nou-
nǎscutului[10].  

C 
Argumentare Folosirea mandrenului la intubaţie conferǎ sondei o rigiditate mai mare şi 

permite o manevrare mai bunǎ a acesteia[10,28,162].  
IV 

Standard În cazul folosirii mandrenului medicul trebuie sǎ verifice ca acesta sǎ poatǎ fi 
scos cu uşurinţǎ.  

C 
Argumentare Mandrenul cu multe curburi se poate bloca conducând la scoaterea 

sondei[13,15,16,28,162].  
IV 

Standard În cazul folosirii mandrenului medicul trebuie sǎ verifice ca vârful acestuia sǎ 
nu depǎşeascǎ vârful sondei sau fanta lateralǎ şi mandrenul sǎ fie asigurat 
(îndoid capǎtul superior) astfel încât sǎ nu avanseze în timpul intubaţiei[10]. 

C 

Argumentare Dacă mandrenul depǎşeşte vârful sondei poate produce leziuni ale 
traheei[13,15,16,28,162].  

IV 
Recomandare Se recomandă ca medicul să estimeze distanța de inserție a sondei 

orotraheale folosind distanța nas-tragus sau VG a nou-născutului[10]. 
 

Argumentare Distanța nas-tragus și distanța de inserție a sondei endotraheale în funcție de 
VG oferă estimări rezonabile pentru poziționarea corectă a sondei 
endotraheale[10,11,163,164]. 

Ib 
IIb 
IV 

Recomandare  Pentru estimarea adâncimii de introducere a sondei naso-traheale (în cazul 
intubației pe nas) se recomandă să adauge 1 cm la distanța estimată pentru 
poziționarea sondei oro-traheale[10]. 

B 

Argumentare Această corelație a fost identificată în studii[176]. IIa 
Standard Medicul trebuie sǎ verifice clinic, prin auscultația ambelor hemitorace, dacǎ C 
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intubaţia a fost efectuată corect în trahee (Anexa 4, Tabel 2)[10].  
Argumentare Zgomotele respiratorii egale bilateral și creșterea rapidă a FC orienteazǎ rapid 

medicul asupra poziţiei corecte a sondei de intubaţiei în trahee[10,13,15,16,28,76].  
IV 

Standard Medicul trebuie sǎ verifice poziţia exactă a vârfului sondei de intubaţie în 
trahee prin efectuarea radiografiei toracice dacă nou-născutul rămâne intubat 
după RN[10,11]. 

C 

Argumentare Pe radiografia toracică se evidenţiază cel mai bine poziţia vârfului sondei de 
intubaţie[13,15,16,28,162]. 

IV 
Recomandare Se recomandǎ ca medicul să indice ca prima radiografie a nou-nǎscutului 

(dacǎ este necesară) sǎ fie toraco-abdominalǎ şi cu sonda orogastricǎ 
plasatǎ.  

C 

Argumentare O astfel de radiografie toraco-abdominală aduce mai multe informaţii cu un 
minim de expunere radiologicǎ[13,28,162]. 

IV 
Standard  Medicul trebuie să (re)poziţioneze vârful sondei endotraheale la nivelul 

vertebrei T2 – T4 sau la 1 cm deasupra carinei.   
C 

Argumentare  Aceastǎ poziţionare a sondei endotraheale scade riscul detubǎrii accidentale 
şi asigurǎ ventilarea simetricǎ a celor doi plǎmâni[13,15,16,28,162]. 

IV 
Opţiune Medicul poate verifica poziţia sondei de intubaţie în trahee (exceptând 

intubaţia pentru aspirarea lichidului amniotic meconial) şi prin folosirea unui 
detector de CO2 colorimetric ataşat sondei de intubaţie[10,11,165,166]. 

B 

Argumentare Cu ajutorul acestui dispozitiv se poate determina rapid şi cu mare sensibilitate 
şi specificitate dacǎ sonda de intubaţie este în trahee sau esofag[165-167]. 

IIa 
III 

Standard Medicul trebuie sǎ cunoascǎ situaţiile cu rezultate fals negative ale folosirii 
detectorului CO2 colorimetric:  
- debit cardiac scǎzut/stop cardiac 
- flux sangvin pulmonar scǎzut sau absent 
- presiuni de inflație prea mici pentru a putea genera un flux expirator suficient 
- contactul detectorului cu adrenalina sau bicarbonat de sodiu[10,11]. 

B 

Argumentare În aceste situaţii este necesarǎ cercetarea vizualǎ a poziţiei sondei de 
intubaţie înaintea retragerii acesteia[5,10,11,76,168]. 

III 
IV 

Opțional Medicul poate verifica poziţia sondei de intubaţie în trahee folosind undele 
capnografice[10]. 

B 
Argumentare  Studiile sugerează că undele capnografice sunt mai acurate decât detectarea 

colorimetrică a CO2 dar nu există suficiente date privind undele capnografice 
la nou-născut[168]. 

III 

Opțiune Medicul poate verifica poziţia sondei de intubaţie în trahee prin evaluarea 
cantitativă a end-tidal CO2 capnografic[10]. 

A 
Argumentare Metoda este utilă dar nu oferă valori acurate ale end-tidal CO2[168,169]. Ib 
Standard Dacă poziția corectă a sondei endotraheale este confirmată dar VPP nu 

reușește să ducă la obținerea de mișcări ale cutiei toracice medicul trebuie să 
suspecteze obstrucția traheei și să aspire secrețiile traheale cu un cateter de 
aspirație[10]. 

A 

Argumentare Secrețiile traheale groase pot împiedica obținerea unei ventilații eficiente[10,170]. Ib 
 7.9.8. Masca laringiană (ML)  
Opţiune Medicul poate utiliza masca laringianǎ în RN în următoarele situaţii[5,28,76,171,172]  

- nou-născuții la termen sau prematuri mari, cu greutate la naștere peste 
1500-2000 g[10,11] sau VG peste 34 de săptămâni[10], la care intubația eșuează 
sau nu este fezabilă 
- malformaţii congenitale care afectează gura, buzele sau palatul care fac 
dificilǎ realizarea etanşeităţii cu balon şi mască 
- malformaţii ale gurii, limbii, faringelui sau gâtului care fac dificilǎ examinarea 
laringelui cu laringoscopul 
- mandibula foarte mică sau limba de dimensiuni mari, ca în cazul 
sindroamelor Pierre Robin sau Down[172]. 

B 

Argumentare Aplicarea măștii laringiene este o alternativă eficientă, de ”salvare” atunci 
când intubația nu este posibilă sau eșuează[138,172] dar utilizarea acesteia este 
limitată la prematurii foarte mici din cauza dimensiunile măștilor 
disponibile[10,18170-172]. 

IIa 
III 
IV 

Standard Pentru aplicarea măștii laringiene medicul sau asistenta trebuie să utilizeze 
tehnica descrisă în Anexa 7.[10]  
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Argumentare Urmarea pașilor descriși în anexa 7 asigură succesul aplicării măștii 
laringiene, grăbind aplicarea VPP eficiente[10]. 

 
Standard  Medicul și asistenta trebuie să cunoască limitările utilizării măștii laringiene la 

nou-născut: - nu toate măștile laringiene sunt prevăzute cu orificiu care să permită 
aspirarea secrețiilor - pierderile de aer dintre mască și faringe pot limita presiunea pozitivă 
aplicată atunci când sunt necesare presiuni mai mari - pot exista limitări ale efectuării MCE concomitent cu VPP - dacă este nevoie de administrarea medicației endotraheal, medicația se 
poate pierde în esofag - nu există măști cu dimensiuni potrivite pentru prematurii cu greutate sub 
1500-2000 g[10]. 

 

Argumentare  Cunoașterea limitărilor utilizării măștii laringiene pentru VPP permite medicului 
să evalueze corect posibilitățile și utilitatea acestui dispozitiv[10]. 

 
 7.9.9. Administrarea de oxigen în reanimarea neonatală  
Standard Medicul și/sau asistenta trebuie să utilizeze pulsoximetria când: 

- RN este anticipată 
- se administrează VPP 
- cianoza centrală persistă în primele 5-10 minute de viață (Anexa 5) 
- este administrat oxigen suplimentar[10,11].  

A 

Argumentare Evaluarea clinică a coloraţiei nou-născutului poate fi subiectivă[11,39,105]. 
Studiile actuale evidențiază efecte adverse atât ale hipoxemiei şi cât şi ale  
hiperoxemiei chiar şi după expuneri scurte în timpul sau după 
RN[5,28,48,76,162,173]. 

Ib 
IIa 
IV 

Standard Ori de câte ori se administrează oxigen în timpul RN, medicul/asistenta trebuie 
sǎ adapteze gradual concentraţia de oxigen (FiO2) pentru a menține SpO2 în 
limite normale, conform diagramei din primele 10 minute (Anexa 5)[10,11] .  

A 

Argumentare Oxigenarea tisularǎ scǎzutǎ fiziologic în perioada de tranziţie feto-neonatalǎ 
este exacerbatǎ de problemele de la naştere sau din timpul naşterii 
determinând afectare sistemicǎ şi tisularǎ (hipoxie şi hipoxemie)[5,48,162]. 
Monitorizarea și titrarea FiO2 previn leziunile secundare hipoxiei și 
hiperoxemiei[48,115,116,119,120]. 

Ia 
IIa 
IV 

Standard Medicul sau asistenta trebuie să inițieze RN cu aer atmosferic (FiO2 21%) la 
nou-născutul matur și la prematurii cu VG peste 35 de 
săptămâni[5,10,11,75,113,1117]. 

A 

Argumentare Reanimarea cu aer este sigurǎ, reduce mult mortalitatea şi morbiditatea 
neonatalǎ iar existenţa blenderelor de aer şi oxigen face posibilă 
administrarea oricărei concentraţii de oxigen de la 21 la 100%[28,75,113,118,174,175]. 
Administrarea excesivă de oxigen la aceste categorii de nou-născuți se 
asociază cu exces de mortalitate[48,117,119,120]. 

Ia 
Ib 
IIa 

Standard 
 La prematuri medicul sau asistenta trebuie să inițieze RN cu concentrații 

cuprinse între 21 și 30% titrând FiO2 ulterior în funcție de SpO2[10,11]. 
A 

Argumentare Inițierea RN la prematuri cu FiO2 între 21 și 30% nu s-a asociat cu exces de 
mortalitate și morbiditate comparativ cu concentrații mai mari de oxigen (60-
100%)[118,176]. Concentrațiile recomandate pentru inițierea RN la prematuri 
previn expunerea excesivă la oxigen pentru atingerea țintelor de SpO2 fără 
beneficii însă pentru prognostice importante ale prematurității[121]. 

Ia 
Ib 
IV 

Standard Medicul și asistenta trebuie să monitorizeze saturaţia oxigenului prin 
pulsoximetrie pe durata RN cu oxigen[10,11].  

B 
Argumentare Resuscitarea nou-nǎscutului prematur cu FiO2 sub 100% (ex. 30%) scade 

stresul oxidativ, inflamaţia si consecutiv nevoia de oxigen şi riscul de displazie 
bronhopulmonarǎ[75,119,120].  

IIa 
IIb 
IV 

Argumentare Oxigenarea tisularǎ scǎzutǎ fiziologic în perioada de tranziţie feto-neonatalǎ 
este exacerbatǎ de problemele de la naştere sau în timpul naşterii 
determinând afectare sistemicǎ şi tisularǎ (hipoxie şi hipoxemie)[5,14,48,162]. 

IV 

Standard Dacă medicul sau asistenta efectuează RN cu aer trebuie să dispună de surse 
de aer comprimat, sursă de oxigen şi blender.  

C 
Argumentare Sursele de oxigen şi aer şi blender-ul permit administrarea, la nevoie, a unui 

amestec variabil de oxigen şi aer[5,28,175]. 
IV 
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 7.9.10. Masajul cardiac extern   
Standard Medicul și/sau asistenta trebuie să cheme o altă persoană instruită în ajutor 

pentru a forma echipa care sǎ efectueze RN în momentul în care devine 
necesar şi MCE[10]. 

B 

Argumentare MCE nu este eficient dacǎ plǎmânii nu sunt ventilaţi eficient (de cǎtre a doua 
persoană), concordant cu MCE[5,10,14,138,162,177,178]. 

IIa 
IV 

Standard Medicul sau asistenta care efectueazǎ compresiile toracice trebuie sǎ se 
plaseze la capul nou-nǎscutului[10]. 

C 
Argumentare Această poziţie permite plasarea corectǎ a mâinilor pentru efectuarea MCE, 

oferă spațiu pentru inserția în sigurnață, la nevoie, a cateterului ombilical și 
are avantaje în ceea ce privește oboseala mâinilor persoanei care efectuează 
MCE[5,10,14,15,162].  

IV 

Standard Medicul/asistenta care aplicǎ VPP trebuie sǎ stea lateral de nou-nǎscut[10].  C 
Argumentare  Poziţionarea lateral de nou-nǎscut permite realizarea unei presiuni de inflaţie 

adecvate şi observarea amplitudinii mişcǎrilor toracelui[5,10]. 
IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul sau asistenta să efectueze MCE folosind tehnica 
policelui – palmele încercuiesc toracele nou-născutului, policele sunt așezate 
pe stern, unul peste altul, imediat sub linia imaginară ce unește cele două 
mameloane, deasupra apendicelui xifoid iar restul degetelor suțin spatele nou-
născutului (fără a fi obligatoriu ca acestea să se atingă)[10,11].     

B 

Argumentare Tehnica policelui asigură în MCE o presiune arterială și presiune de perfuzie 
coronariană mare cu mai puțin efort al resuscitatorului[5,10,28,76,125,162,179-183]. 

IIa 
IIb 

Argumentare  Poziţia cordului nou-nǎscutului este retrosternalǎ, imediat sub linia 
mamelonarǎ[5,10,162]. 

IV 
Optiune 
 Medicul sau asistenta poate să efectueze MCE folosind tehnica celor douǎ 

degete.     
B 

Argumentare Ambele metode permit efectuarea unor compresii toracice eficiente[5,162] dar 
tehnica policelui asigură în MCE o presiune arterială și presiune de perfuzie 
coronariană mai mari cu mai puțin efort al resuscitatorului[5,125,180-183]. 

IIa 
IIb 
IV 

Standard Medicul sau asistenta trebuie sǎ comprime cutia toracicǎ cu aproximativ 1/3 
din diametrul antero-posterior al acesteia (aproximativ 1-1,5 cm) [5,10,28,76,162].  

B 
Argumentare O astfel de comprimare a  toracelui asigură o compresie eficientǎ a cordului 

între stern şi coloana vertebralǎ, asigurând umplerea cordului cu sânge şi 
pomparea acestuia în arterele mari[5,125,180,184-186]. 

IIa 
IIb 
III 

Standard Medicul sau asistenta trebuie să mențină policele în contact cu toracele nou-
născutului atât pe durata compresiei cât și pe durata eliberării presiunii 
(decompresie) în timpul MCE[10]. 

B 

Argumentare Ridicarea degetelor de pe torace în timpul decompresiei poate duce la 
pierderea poziționării corecte a policelor pentru MCE și reduce eficiența 
manevrei[10,124]. 

IIb 
IV 

Standard Medicul şi asistenta trebuie sǎ efecteze MCE concordant cu ventilaţia 
manualǎ, cu un raport de 3:1, efectuând 120 „evenimente”/minut (90 
compresii şi 30 inflaţii)[5,10,28,76,125,162]. 

B 

Argumentare Acest raport asigurǎ o oxigenare eficientǎ prin maximizarea ventilaţiei la o FC 
optimǎ și evită livrarea simultană a MCE și VPP[5,75,76,82,187-189]. 

IIa 
IIb 

Opțiune Medicul şi asistenta pot efectua ventilație manuală coordonat cu MCE cu un 
raport compresii:inflații crescut (ex. de 15:2) dacă stopul cardio-respirator se 
suspicioneză a fi de cauză cardiacă[5,11]. 

C 

Argument Există dovezi că susținerea compresiilor toracice externe este mai eficientă în 
cazul stopului cardio-respirator de cauză primară cardiacă[5,10,28,125,162]. 

IV 
Standard Medicul și/sau asistenta trebuie să evalueze periodic, la intervale de 60 de 

secunde, respirația, FC și oxigenarea fără să întrerupă ventilația cu presiune 
pozitivă și MCE până la o FC > 60 bătăi /minut[10].  

B 

Argumentare Bradicardia nou-născutului care necesită RN este adesea rezultatul hipoxiei 
profunde și asfixiei[125] iar întreruperile frecvente ale MCE compromit 
menţinerea artificială a perfuziei sistemice şi fluxului sangvin coronarian[5,124].  

III 
IV 

 7.9.11. Medicaţie (Anexa 8)  
 7.9.11.1. Adrenalina  
Standard    Medicul și asistenta trebuie sǎ administreze la nou-nǎscut adrenalină cu 

concentraţie de 1:10000[10,11]. 
C 
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Argumentare Sensibilitatea crescutǎ a vaselor nou-nǎscutului impune folosirea unor diluţii 
mai mari[5,15,16]. 

IV 
Standard Medicul trebuie sǎ indice administrarea intravenoasă și intraosoasă de 

adrenalinǎ în doza de 0,02 (0,01-0,03) mg/kg/doză, adică 0,2 (0,1-0,3) 
ml/kg/doză din soluţia 1:10000)[10,11].  

B 

Argumentare Doze mai mari determinǎ hipertensiune exageratǎ, scǎderea funcţiei 
miocardice, afectare neurologică şi cresc riscul de HIV[5,28,82,76,152,190-192].  

IIa 
III 

Recomandare Se recomandă ca medicul sau asistenta să administreze adrenalina 
intravenos, de preferat pe vena ombilicală, în bolus rapid (cât de repede se 
poate) și să administreze ulterior un bolus de 3 mL de ser fiziologic[10,11,192]. 

B 

Argumentare  Administrarea intravenoasă de adrenalină duce la un vârf seric al adrenalinei 
la 1 minut de la administrare[10,128,192]. 

IIa 
IV 

Opțiune Medicul sau asistenta poate administra adrenalina intraosos[10,11]. B 
Argumentare Calea intraosoasă este o alternativă rapidă, cu eficiență similară în studii pe 

animale[193] dar prezintă risc de fracturi tibiale, osteomielită, extravazare a 
fluidelor și medicației[75,194]. 

III 
IV 

Recomandare  Se recomandǎ ca medicul sǎ administreze adrenalina pe sonda endotrahealǎ 
în doză de 0,1 mg/kg/doză (limite 0,05-0,1 mg/kgc/doză), adică 1 mL/kg/doză 
(limite 0,5-1 mL/kgc/doză) din soluţia 1:10000[10,11]. 

B 

Argumentare Adrenalina administrată endotraheal este eficientǎ la doze mult mai mari (de 
3-5 ori) decât dozele intravenoase[5,10,28,76,195,196]. Administrarea endotraheală 
de adrenalină este mai eratică și mai lentă, ducând la un vârf seric al 
adrenalinei la 5 minute de la administrare și depinde de eficineța ventilației[128]. 

IIa 
III 
IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul sau asistenta să aplice câteva inflații cu presiune 
pozitivă după administrarea de adrenalină pe sonda endotraheală. 

C 
Argumentare Volumul de adrenalină administrat endotraheal este mare iar inflațiile cu 

presiune pozitivă ajută la distribuția adrenalinei în plămâni[10]. 
IV 

Recomandare Se recomandă ca asistenta să pregătească și să eticheteze adrenalina de 
administrat intravenos sau intraosos în seringi de 1 mL iar cea pentru 
administrare endotraheală în seringi de 3 sau 5 mL[10]. 

 

Argumentare Pregătirea și etichetarea în acest fel a diluțiilor de adrenalină în funcție de 
calea de administrare evită erorile de administrare a medicației și posibilel lor 
consecințe nefaste[10].  

IV 

 7.9.11.2. Volum-expanderi  
Standard  Medicul trebuie sǎ indice administrarea unei prime doze de volum-expander în 

cantitate de 10 mL/kg atunci când nou-născutul nu răspunde la pașii anteriori 
ai RN și există semne de șoc sau istoric de pierdere acută de 
sânge[10,11,28,76,197,198]. 

B 

Argumentare Aceastǎ dozǎ este, în cele mai multe cazuri, suficientǎ pentru refacerea 
volemiei nou-născutului[5,11,13,28,76,199,200]. Administrarea de volum-expanderi a 
fost asociată cu hemoragie cerebrală și pulmonară[125,200]. 

IIa 
III 
IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul să nu indice administrarea de rutină de volum-
expanderi în timpul RN, în absența semnelor de șoc sau a istoricului de 
pierdere acută de sânge[10]. 

B 

Argumentare Supraîncărcarea cardiacă de volum a unui cord deja lezat agravează debitul 
cardiac și compromite și mai mult starea nou-născutului[10,219]. 

IIa 
IV 

Optiune Medicul poate administra o a doua doză de volum-expanderi de 10 ml/kg dacǎ 
nu se obţine o ameliorare importantǎ dupǎ prima dozǎ.  

C 
Argumentare  O pierdere volumetricǎ masivǎ se poate corecta prin administrarea 

suplimentarǎ de volum-expanderi[5,13,15,16,162].  
IV 

Opțiune În cazul neobișnuit al unei pierderi masive de sânge, medicul poate administra 
și alte doze adiționale de volum-expanderi de câte 10 mL/kgc[10]. 

 
Argumentare O pierdere volumetricǎ masivǎ se poate corecta prin administrarea 

suplimentarǎ de volum-expanderi[5,13,15,16,162].  
 

Recomandare Se recomandǎ ca medicul sǎ folosescǎ pentru terapia hipovolemiei nou-
născutului cu ser fiziologic (NaCl 0,9%)[5,16,28,76,162]. 

B 
Argumentare Soluţiile izotonice cristaloide sunt cele mai eficiente şi mai lipsite de riscuri în 

obţinerea expansiunii volemice la nou-nǎscut (inclusiv prematur)[5,11,76,199-201]. 
IIa 
III 

Opțiune Medicul poate administra ca volum-expander în RN la nou-născut și soluția 
Ringer lactat[10]. 
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Argumentare Soluția Ringer lactat este un volum-expander alternativ rezonabil, conține 
sodiu, potasiu, calciu și lactat și nu poate fi infuzat pe aceiași linie venoasă cu 
concentratul eritrocitar[10]. 

 

Recomandare Se recomandǎ ca medicul sǎ foloseascǎ concentrat eritrocitar O Rh negativ 
pentru tratamentul hipovolemiei severe prin pierdere de sânge[10]. 

C 
Argumentare  Oxigenarea perifericǎ este eficientǎ la valori normale ale hemoglobinei, valori 

obţinute dintr-un volum de sânge fǎrǎ efecte antigenice  iar concentratul 
eritrocitar O Rh negativ evită problemele de compatibilitate mamă-nou-
născut[5,10,12,16,76,162].  

IV 

Standard Medicul trebuie să indice administrarea lentă a volum-expanderului, în 5-10 
minute[10].  

C 
Argumentare Administrarea rapidǎ de volum-expanderi la nou-nǎscut, mai ales la prematuri, 

poate provoca HIV și pulmonare[5,10,13,15,16,76,162]. 
IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul sau asistenta sǎ administreze volum-expanderul în 
sistemul vascular pe cale venei ombilicale[10].  

A 
Argumentare  Încercarea de inserție a unui cateter venos periferic este fezabilă[201] dar nu 

este recomandată în cazul în care este nevoie de administrare urgentă de 
volum-expanderi datorită colapsului cardio-vascular[10]. Calea venoasǎ și cea 
intraosoasă reprezintǎ căile cele mai rapide de refacere a volemiei[5,10,13,15,162]. 

Ia 
IV 

Opțiune  Medicul sau asistenta pot administra volum-expanderi pe cale 
intraosoasă[10,11].  

B 
Argumentare Calea intraosoasă este o alternativă rapidă dar prezintă risc de fraturi tibiale, 

osteomielită, extravazare a fluidelor și medicației[75,194]. 
III 
IV 

 7.9.11.3. Bicarbonatul de sodiu  
Recomandare Se recomandă ca medicul să nu indice bicarbonatul de sodiu în RN în 

SN[28,76]. 
B 

Argumentare Administrarea de bicarbonat de sodiu în timpul RN nu îmbunǎtǎţeşte 
supravieţuirea şi se asociazǎ cu risc crescut de HIV și afectare 
mocardică[75,76,202].  

IIa 
IV 

Opţiune Medicul poate indica administrarea de bicarbonat de sodiu 1-2 mmol/kgc (2-4 
mL/kgc din soluția 4,2%), administrat lent intravenos în cadrul RN la nou-
născutul ventilat eficient care nu răspunde la resuscitare sau prezintă acidoză 
metabolică evidenţiată prin analiza gazelor sangvine[11]. 

B 

Argumentare  Acidoza metabolicǎ nu se poate corecta singurǎ decât prin mecanisme care 
intrǎ lent în acţiune[76,203]. Corecția acidozei metabolice poate duce la 
ameliorarea funcției miocardului și revenirea circulației spontane[11,75]. 

IIa 
III 
IV 

Opţiune Medicul poate indica administrarea de bicabonat de sodiu în situaţia în care 
FC rămâne sub 60 bǎtăi/minut după administrarea a 2 doze de adrenalină. 

C 
Argumentare  Alcalinizarea mediului sangvin face cordul mai receptiv la acţiunea 

adrenalinei[15]. 
IV 

 7.9.11.4. Glucoza  
Recomandare 
 Se recomandǎ ca medicul să monitorizeze și să mențină în limite normale 

glicemia nou-născutului care a necesitat RN[11,28,76,204-211]. 
A 

Argumentare Administrarea glucozei în perioada imediat postnatalǎ normalizeazǎ glicemia 
necesarǎ miocardului postasfixie. Glucoza se consumă rapid în caz de 
suferinţă hipoxică şi rezervele neonatale de glicogen sunt scăzute, mai ales la 
prematur şi nou-născutul mic pentru VG[5,10,11,13,76,210,211]. Hipoglicemia crește 
riscul de leziuni cerebrale și prognostice adverse în cazul EHI[75,209,210]. 

Ia 
IIa 
III 
IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul să indice administrarea de glucoză în doză de 2,5 
mL/kgc (250 mg/kgc) intravenos la nou-născutul care necesită resuscitare 
prelungită[10]. 

C 

Argumentare Administrarea intravenoasă de glucoză reduce riscul de hipoglicemie[10]. IV 
 7.9.12. Hipotermia terapeutică indusă  
Recomandare Se recomandă ca medicul să indice hipotermia terapeutică la nou-născuții cu 

VG > 36 săptămâni cu EHI moderat-severă după protocoale clar 
definite[10,11,28,76] (Anexa 9). 

A 

Argumentare Hipotermia terapeutică la aceşti pacienţi reduce semnificativ injuria cerebrală 
postasfixică, crește rata de supravieţuire și reduce incidența și severitatea 
morbidităților neurologice postasfixice[10,212-214]. 

Ia 
IIa 
IV 

Standard Medicul trebuie să faciliteze și să colaboreze la îngrijirea multidisciplinară şi A 
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urmărirea longitudinală a nou-născuţilor care au necesitat hipotermie 
terapeutică indusă. 

Argumentare Această categorie de pacienți poate prezenta complicații tardive ale asfixiei 
perinatale și tratamentului acesteia care pot fi prevenite sau ameliorate prin 
intervenția medicală multidisciplinară promptă și adecvată[214]. 

Ib 
 

Recomandare Se recomandă ca medicul să inițieze hipotermia pasivă la nou-născutul la 
termen (Anexa 9) cu EHI moderat-severă[10].  

A 
Argumentare Răcirea ințiată precoce, în primele 6 ore de viață, previne accentuarea injuriei 

cerebrale hipoxic-ischemice[214,215]. 
Ib 
IIa 

Recomandare Se recomandă ca medicul să transfere nou-nascutul la termen cu risc de EHI 
moderat-severă în primele 6 ore de viață după iniţierea hipotermiei pasive într-
un centru cu posibilitatea efectuării hipotermiei terapeutice active[10]. 

A 

Argumentare Efectele benefice ale hipotermiei terapeutice asupra injuriei cerebrale sunt 
maxime dacă terapia este aplicată în primele 6 ore de viață[214-216]. 

Ib 
IIa 

Recomandare Se recomandă ca medicul şi asistenta care asigură transportul nou-născutului 
cu risc de EHI moderat-severă să continue hipotermia pasivă. 

A 
Argumentare Efectele benefice ale hipotermiei terapeutice asupra injuriei cerebrale sunt 

maxime dacă este aplicată în primele 6 ore de viață[214-216]. 
Ib 
IIa 

 7.9.13. Hipotermia ne-intenționată după resuscitare  
Recomandare În cazul nou-născuților cu hipotermie ne-intenționată după RN (temperatură 

centrală sub 360C) se recomandă ca medicul și asistenta să efectueze 
reîncălzirea nou-născutului fie rapid, cu 0,50C/oră, fie lent, cu mai puțin de 
0,50C/oră[10,11]. 

B 

Argumentare  Studiile nu au arătat diferențe între prognosticele nou-născuților după re-
încălzirea rapidă comparativ cu cea lentă în hipotermia după RN[217,218]. 

IIa 
IIb 

 7.10. Considerente etice  
Standard  Medicul trebuie sǎ aplice în RN aceleaşi principii etice ca şi la copilul mare şi 

adult[10,11,15,219]. 
C 

Argumentare Nou-nǎscutul are aceleaşi drepturi ca oricare alt individ, indiferent de 
vârstǎ[162,219].  

IV 
Recomandare  Se recomandă ca medicul sǎ informeze pǎrinţii despre secvenţa şi riscurile 

manevrelor de reanimare înainte de începerea RN dacă posibilitatea RN este 
anticipată şi să obţină consimţământul acestora[2,10,11,15,76,162,219].  

C 

Argumentare  Informarea prenatală a părinţilor în situaţiile în care nevoia de RN poate fi 
anticipată permite obţinerea consimţământului informat al părinţilor pentru 
efectuarea paşilor RN[76,162,219,220]. 

IV 

Standard Medicul trebuie să ţină cont cǎ de la situația menționată anterior fac excepţie 
urgenţele medicale care pun în pericol viaţa nou-nǎscutului[76,162,219].  

C 
Argumentare Există situaţii neanticipate pentru informarea părinţilor şi obţinerea 

consimţământului informat pentru aplicarea procedurilor de RN[76,162,219,220]. 
IV 

Standard Medicul trebuie sǎ considere pǎrinţii ca fiind cele mai potrivite persoane – etic 
şi legal – pentru asumarea responsabilitǎţii şi luarea de decizii în ceea ce 
priveşte nou-nǎscutul[2,10,162,219]. 

C 

Argumentare Părinţii au responsabilitate legalǎ privind viaţa nou-nǎscutului lor[15,16,162,219].  IV 
Standard Medicul trebuie sǎ ofere informaţii relevante, corecte şi oneste, în limbaj 

corespunzǎtor privind riscurile şi beneficiile fiecǎrei opţiuni de tratament[2,10]. 
C 

Argumentare  Luarea unei decizii se face numai pe baza unei informǎri complete și în cel 
mai bun interes al copilului[2,10,15,16,219,220].  

IV 
Standard Medicul trebuie să acorde pǎrinţilor timpul necesar pentru a analiza cu grijă 

fiecare opţiune, pentru a pune întrebări suplimentare şi a afla alte păreri[10,221].  
C 

Argumentare Orice persoană care îşi asumă responsabilităţi are dreptul la 
informaţie[9,15,16,19,241].  

IV 
Standard    Medicul trebuie sǎ ţină cont de faptul cǎ necesitatea reanimǎrii reprezintǎ 

deseori o urgenţǎ neaşteptatǎ, cu posibilităţi reduse de a primi 
consimţământul informat înaintea efectuării RN.  

C 

Argumentare Cel mult 50% din cazurile care necesitǎ RN pot fi anticipate înainte de 
naştere[5,15,16,162,219]. 

IV 
Standard Medicul trebuie sǎ aibǎ în vedere cǎ şi atunci când există posibilitatea întâlnirii 

cu părinţii, dubiile legate de severitatea malformaţiilor congenitale, VG exactă, 
şansele de supravieţuire, riscul unor handicapuri severe fac dificilă luarea de 

A 
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către părinţi a unei decizii în interesul copilului[2,137,221].  
Argumentare O patologie neonatalǎ care pune în pericol viaţa sau cu prognostic neurologic 

şi de dezvoltare nefavorabil este greu acceptatǎ de pǎrinţi[5,15,16,162,219]. 
Ia 
IV 

Recomandare Se recomandǎ ca medicul sǎ ia în considerare situaţiile în care hotărârea 
părinţilor nu este rezonabilă şi nu este în interesul copilului (de exemplu în 
anencefalie)[10].  

C 

Argumentare  Patologia severǎ cu debut intrauterin nu poate fi corectatǎ prin RN[5,15,16,162,219].  IV 
Standard Medicul trebuie sǎ evalueze înaintea iniţierii RN urmǎtoarele aspecte: 

- şansele de reuşită ale tratamentului 
- riscurile implicate în aplicarea sau neaplicarea tratamentului 
- mǎsura în care terapia, în cazul succesului, va prelungi viaţa 
- durerea şi disconfortul asociate cu terapia 
- calitatea anticipatǎ a vieţii nou-născutului cu şi fără tratament[2,11,76,222,223].  

C 

Argumentare Orice tratament poate avea rezultate limitate, efecte adverse şi 
complicaţii[5,162,219].  

IV 
Recomandare Se recomandă ca medicul sǎ consulte comitetul de etică medicală al unităţii 

unde îşi desfǎşoarǎ activitatea pentru luarea unor decizii în concordanţǎ cu 
legislaţia existentǎ[5,162,219,224]. 

E 

Recomandare  Se recomandǎ ca medicul sǎ nu iniţieze RN în urmǎtoarele cazuri asociate cu 
deces precoce sau morbiditate crescută: 
- VG confirmatǎ/verificată < 24 sǎptǎmâni şi/sau GN < 500g, fǎrǎ semne de 
viabilitate, corioamnionită prezentă 
- anencefalie 
- agenezie renală bilaterală 
- trisomie 13 sau 18 confirmate[10,11,76,225-227]. 

A 

Argumentare Afecţiunile de mai sus sunt asociate cu o moarte prematură aproape sigură, 
iar la rarii supravieţuitori gradul de morbiditate este ridicat[5,225-235]. 

IIa 
III 

Standard În situațiile în care nu se inițiază RN și în care RN a eșuat, medicul și 
asistenta trebuie să asigure nou-născutului îngrijiri umane, compasionate și 
sensibile cultural și religios[10,11]. 

C 

Argumentare Îngrijirile umane, compasionate și sensibile cultural și religios minimalizează 
suferința părinților[10]. 

IV 
Opţiune  Medicul poate efectua RN în aceste situaţii doar la dorinţa pǎrinţilor, după 

informare corectă prealabilă şi cu consimţământul informat al 
acestora[5,162,76,222,225,226]. 

A 

Argumentare  Deciziile privind starea de sǎnǎtate a nou-nǎscutului trebuie luate de cǎtre 
pǎrinţii corect informaţi[219,224]. 

Ia 
IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul sǎ evite să ia decizii definitive privind RN înainte de 
naşterea unui copil cu afecţiuni asociate cu prognostic nesigur, cu şanse de 
supravieţuire minime şi/sau o rată a morbidităţii relativ ridicată (de exemplu 
VG de 23-25 săptămâni şi GN estimată de ≤400 g)[2,10,11,28,76,162,221,227-229,231-
233,236,237].  

C 

Argumentare  Vârsta de gestaţie şi greutatea estimate anterior naşterii pot fi eronate, 
metodele de estimare având diferite marje de eroare[2,10].  

IV 
Standard  Medicul trebuie sǎ avertizeze pǎrinţii că deciziile de management neonatal 

anterioare naşterii se pot modifica în funcţie de starea copilului şi de evaluarea 
postnatalǎ a VG[2,10,221].  

C 

Argumentare Trebuie avute în vedere incertitudinile legate de VG (erori de 1-2 săptămâni) şi 
greutatea estimată (erori de 100-200 g) şi posibila implicare a restricţiei de 
creştere intrauterine[2,13,15,16,28,76,162,221].  

IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul să țină cont că ne-inițierea resuscitării și oprirea 
terapiilor de susținere vitală după resuscitare sunt echivalente din punct de 
vedere etic[10,11,234,238]. 

C 

Recomandare Se recomandǎ ca medicul sǎ înceteze eforturile de RN dacă nu apar bătăi 
cardiace după 10[11] -20[10] minute de la iniţierea acesteia. 

B 
Argumentare Date curente arată că există raportări de cazuri ale unor nou-născuți care au 

supraviețuit după 10 minute de asistolie fără disabilități 
semnificative[2,10,75,230,238]. După 20 de minute de asistolie nou-născuţii au 
şanse minime de supravieţuire sau supravieţuiesc cu handicapuri 
severe[5,10,11,13,15,16,28,76,238]. 

IIa 
III 
IV 
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Opțiune Dacă toții pași RN au fost efectuați corect, medicul poate decide continuarea 
sau întreruperea RN după 20 minute de asistolie (Apgar 0 la naștere și 
asistolie confirmată EKG) în cazuri individualizate (ex. cunoașterea perioadei 
de suferință intrapartum) și în funcție de rolul potențial al inițierii hipotermiei 
terapeutice în primele 6 ore de viață, cauza stopului cardio-respirator, VG, 
prezența sau absența complicațiilor și exprimarea dorințelor parentale despre 
acceptarea riscurilor de morbiditate[5,10,11,28,76,238]. 

A 

Argumentare Studii recente arată că hipotermie terapeutică poate crește rata de 
supraviețuire și scade incidența sechelelor neurologice în rândul nou-
născuților cu scor Apgar 0 la 10 minute de viață reanimați mai mult de 10 
minute[2,23,230,236-238]. 

Ia 
Ib 
IIa 

Argumentare Date curente arată că după peste 10 minute de asistolie nou-născuţii au 
şanse tot mai reduse de supravieţuire sau supravieţuiesc cu handicapuri 
severe[2,5,13,15,16,75,162,228]. 

IIa 
IV 

 7.11. Măsuri speciale în reanimarea prematurilor  
 7.11.1. Indicația de reanimare la prematuri  
Recomandare În cazul nașterii unui prematur care respiră spontan se preferă mai degrabă ca 

medicul și asistenta să susțină tranziția printr-un minim de intervenții decât să 
efectueze resuscitare[10,113,155].  

B 

Argumentare Majoritatea prematurilor nu sunt apneici la naștere, plâng și respiră cu un 
minim de intervenții[239]. Un minim de intervenții pe durata tranziției la viața 
extrauterină a prematurului care respiră spontan permite evitarea leziunilor 
asociate manevrelor de reanimare neonatală[10,113,155,240].  

III 
IV 

 7.11.2. Clamparea cordonului ombilical la prematuri  
Recomandare Dupǎ expulzia/extracţia prematurilor se recomandă ca medicul 

neonatolog/pediatru, în colaborare cu medicul obstetrician, să întârzie 
clamparea cordonului ombilical timp de cel puțin 60 secunde dacă nu necesită 
RN[113,155,241]. 

A 

Argumentare Clamparea cordonului ombilical înainte de inițierea respirației determină 
scăderea acută tranzitorie a umplerii atriului stâng care este urmată de 
scăderea abruptă a debitului ventriculului stâng. Întârzierea clampării 
cordonului ombilical după aerarea pulmonară asigură o tranziție mai blândă, 
cu risc redus de apariție a bradicardiei pe modele animale[59,242] și reducerea 
semnificativă a mortalității intraspitalicești la prematuri[46].  

Ia 
IIb 

Argumentare Meta-analize recente arată că această practică conduce la un hematocrit mai 
mare, scade incidenţa SDRDS, necesitatea ulterioară de transfuzie şi 
incidenţa HIV și riscul de deces la prematuri[43-46,59,60,65,113,138,155,242-244].  

Ia 
Ib 
IIa 

Recomandare Dacă se efectuează resuscitarea prematurului cu cordonul ombilical intact 
(clampare întârziată) se recomandă ca medicul și asistenta să asigure 
menținerea temperaturii prematurului cu echipamente speciale. 

A 

Argumentare Acordarea îngrijirilor la naștere cu cordonul ombilical intact și clamparea 
întârziată a cordonului ombilical se asociază cu reducerea mortalității și a 
riscului de HIV[244] dar hipotermia crește riscul de mortalitate și morbiditate[81].  

Ia 
Ib 

Opţiune Dupǎ expulzie/extracţie medicul neonatolog/pediatru, în colaborare cu medicul 
obstetrician, pot să mulgă cordonul ombilical dacă întârzierea clampării nu 
este posibilă, în situaţii de urgenţă, la prematurii cu VG peste 28 de 
săptămâni[10,60,113,155]. 

A 

Argumentare Pe termen scurt, studiile au demonstrat prognostice echivalente în cazul 
clampării întârziate a cordonului ombilical versus mulgerea cordonului 
ombilical[60,245,246] iar unele studii au găsit scoruri cognitive și limbaj mai bune 
în cazul mulgerii cordonului ombilical[247].  

Ia 
Ib 

Argumentare Mulgerea cordonului ombilical este studiată ca alternativă la clamparea 
întârziată a cordonului ombilical dar este însoțită de tulburări hemodinamice 
considerabile și trebuie evitată la prematurii mai mici de 28 de săptămâni VG 
din cauza riscului de hemoragie cerebrală[10,66,246,247].  

Ia 
Ib 

 7.11.3. Menținerea homeostaziei termice la prematuri  
Standard Pentru menţinerea temperaturii corporale normale a prematurului medicul 

şi/sau asistenta trebuie să utilizeze următoarele metode dovedite a fi eficiente: 
- uscarea tegumentelor prin ştergere blândă imediat după naștere 
- îndepărtarea scutecelor ude şi înfăşarea în scutece uscate și încălzite 

A 
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- punerea unei căciulițe pe cap 
- menținerea temperaturii din sala de naștere la 23-250C 
- protecția față de curenții de aer[5,10,11,28,82,83].  

Argumentare Aceste metode sunt eficiente pentru menţinerea temperaturii corporale 
normale la nou-născutul la termen și prematur[5,28,29,78,79,82-84].  

Ib 
IIa 

Argumentare Prematurii au tegumente subțiri, grăsime subcutanată redusă, suprafață 
corporală mare comparativ cu masa corporală și răspunsuri metabolice 
limitate la rece ceea ce duce la pierdere rapidă de căldură[5,10,13-16,28,29,162,240].  

IV 

Recomandare  În cazul nașterii așteptate a unui prematur cu VG sub 25 de săptămâni se 
recomandă ca medicul și asistenta să crească temperatura în sala de naștere 
sau de operații la peste 250C[10,11].  

A 

Argumentare Prematurii cu VG sub 25 de săptămâni au cel mai mare risc de pierdere de 
căldură[29,240,248,249]. 

Ib 
Standard Medicul şi asistenta trebuie sǎ menţină temperatura prematurului la 36,5-37,5סC în toate situaţiile[10]. 

A 
Argumentare Prevenirea hipotermiei și hipertemiei scade morbiditatea şi mortalitatea 

neonatalǎ a prematurilor[5,29,70-73,76,77,113,155,240]. 
Ib 
IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul şi asistenta să prevină hipotermia la prematurii cu 
VG sub 32 de săptămâni în timpul stabilizării de după naştere prin plasarea 
nou-născutului sub radiantul termic şi împachetarea completă (lăsând doar 
fața descoperită), fără ștergerea prealabilă a tegumentelor, în pungă/folie de 
polietilenă curate[10,11,76,113,155,248]. 

A 

Argumentarea Prevenirea hipotermiei îmbunătăţeşte supravieţuirea la această categorie de 
prematuri[29,70-72,81,82,248]. Prematurii cu vârstă de gestație ≤32 săptămâni 
necesită măsuri suplimentare de prevenire a pierderilor de căldură[1,249]. 

Ia 
IV 

Opțiune  Medicul și/sau asistenta pot folosi saltele termice pentru a asigura 
termoneutralitatea prematurilor cu VG sub 32 de săptămâni pe durata RN[10]. 

C 
Argumentare Prematurii cu VG ≤32 săptămâni necesită măsuri suplimentare de prevenire a 

pierderilor de căldură[10,11,29,240,250]. 
IV 

Standard Medicul și asistenta trebuie să păstreze saltelele termice și să le activeze la 
temperatura camerei – 19-280C –, să activeze gelul saltelei cu circa 5 minute 
înainte de nașterea prematurului și să o plaseze pe radiantul termic acoperită 
cu o pătură, evitând contactul direct ale acesteia cu tegumentele prematurului 
și expunerea saltelei la căldura radiantului[11]. 

A 

Argumentare Stocarea și activarea saltelelor termice la temperaturi mai mari pot duce la 
supraîncălzirea suprafeței saltelei. După activare salteaua termică menține 
temperatura setată aproximativ 1 oră[11]. Saltelele termice pot produce arsuri și 
hipertermie[250]. 

Ib 
IV 

Standard Medicul și/sau asistenta trebuie să monitorizeze temperatura prematurului cu 
senzor termic pe durata RN și stabilizării după RN[10,11]. 

C 
Argumentare Monitorizarea temperaturii corporale a prematurului permite intervenții 

prompte pentru prevenirea hipo- și hipertemiei[10]. Folosirea combinată a mai 
multor metode de prevenire a pierderilor de căldură poate duce la 
supraîncălzire[10]. 

IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul și asistenta să folosească gaze medicale încălzite 
și umidifiate pe durata stabilizării prematurului la sala de naștere[11,113]. 

A 
 

Argumentare Utilizarea de gaze medical încălzite și umidifiate pe durata stabilizării la 
naștere reduce riscul de hipotermie și hipotermie severă, tinde să amelioreze 
prognosticele respiratorii dar nu influențează mortalitatea 
prematurilor[41,84,251,252].  

Ia 
Ib 

Standard Medicul și asistenta trebuie să efectueze transferul prematurului după 
stabilizare la sala de naștere cu ajutorul unui incubator preîncălzit. 

B 
Argumentare Prevenirea hipotermiei îmbunătăţeşte supravieţuirea și reduce morbiditatea la 

prematuri[41,81]. 
IIa 
IIb 

 7.11.4. Stimularea respirației la prematuri  
Recomandare Se recomandă ca medicul și asistenta să stimuleze repetitiv respirația 

prematurului la naștere[11,113,155]. 
A 

Argumentare Stimularea respirației la naștere ajută la stabilirea respirației regulate și crește 
efortul respirator comparativ cu stimularea standard[86,238,239]. 

Ib 
IIa 

Recomandare Pentru stimularea respirației se recomandă ca medicul sau asistenta să C 
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şteargă cu blândeţe (prin tamponare cu un scutec cald şi uscat) nou-născutul 
prematur.  

Argumentare Orice manipulare în plus poate favoriza hemoragiile cerebrale la prematuri, 
mai ales la cei cu VG <28 de săptămâni sau GN <1000g[5,13-16,113,162].  

IV 
 7.11.5. CPAP la prematuri  
Recomandare Se recomandǎ ca medicul sǎ indice administrarea CPAP şi/sau PEEP la 

prematurii care respirǎ spontan dar au efort respirator sau SpO2 scǎzutǎ[10,113,155]. 
A 

Argumentare CPAP și PEEP sunt foarte eficiente pentru îmbunǎtǎţirea volumului pulmonar 
prin menţinerea spaţiului alveolar la prematuri, care au imaturitate morfologicǎ 
şi biochimicǎ pulmonarǎ[5,28,113,155,162]. Susținerea respirației prin CPAP, 
comparativ cu ventilația pe sonda traheală, permite reducerea ratei DBP[114]. 

Ia 
Ib 
IIa 
IV 

Argumentare Utilizarea CPAP imediat după naştere reduce nevoia de VM și nevoia 
administrării de surfactant[148,253]. Sistemele de suport CPAP ameliorează 
oxigenarea, reglează respirația, sunt eficiente în prevenirea re-intubării pentru 
extubare fiind considerate în prezent modul optim de suport respirator la 
prematurul cu risc de sindrom de detresă respiratorie prin deficit de surfactant 
(SDRDS)[253,254]. 

Ia 
Ib 
 

 7.11.6. Ventilația cu presiune pozitivă la prematuri  
Recomandare Dacǎ nou-nǎscutul prematur necesitǎ la naştere VPP se recomandǎ ca 

medicul sǎ utilizeze dispozitive de ventilaţie manualǎ cu manometru sau cu 
posibilitatea de a controla/limita presiunea de inflaţie[113,155]. 

A 

Argumentare Monitorizarea ventilaţiei manuale cu manometrul permite evitarea barotraumei 
şi/sau volumtraumei şi producerea SPA[255].  

Ib 
 

Recomandare Dacă nou-născutul prematur necesită ventilaţie la naştere se recomandă ca 
medicul să utilizeze resuscitatorul cu piesă în T[5,10,13,28,76,113,155]. 

B 
Argumentare Principalele avantaje ale folosirii resuscitatorului cu piesa T în RN sunt:  

- presiunile de inflaţie ţintite şi timpii inspiratori lungi sunt mai constant obţinute  
- menţinerea destinderii alveolare prin realizarea PEEP-ului, factor extrem de 
important în special la prematurii < 32 săptămâni, la care colabarea alveolelor 
este frecventă secundar deficitului de surfactant[5,13,28]. De asemenea, 
aplicarea PEEP este utilă pentru susținerea respirației prematurilor, aceștia 
având mușchi respiratori slabi, plămâni cu complianță redusă, coaste flexibile 
ce contribuie la eficiența redusă a respirațiilor spontane[10]. 

IIa 
IV 

Argumentare Comparativ cu balonul autogonflabil şi cel de anestezie, acest dispozitiv 
permite generarea de PEEP[113], scade nevoia de intubație și presiunile 
maxime aplicate[256]. 

IIa 
IV 

Opțiune  Pentru VPP la prematuri medicul poate folosi balonul autogonflabil care 
prezintă valvă de PEEP[10]. 

B 
Argumentare Folosirea PEEP în VPP permite menţinerea destinderii alveolare, factor 

extrem de important în special la prematurii < 32 săptămâni, la care colabarea 
alveolelor este frecventă secundar deficitului de surfactant[5,13,28]. 

IIa 
IV 

Standard Medicul sau asistenta trebuie să inițieze VPP blândă, cu presiune inspiratorie 
de 20-25 cmH2O în cazul prematurilor cu apnee sau bradicardie 
persistentă[10,11,113,155,257,258]. 

B 

Argumentare Inflarea unui plǎmân prematur, cu deficit de surfactant, plin cu lichid pulmonar 
fetal şi maximizarea deschiderii spaţiilor alveolare necesitǎ presiuni de 20-25 
cmH2O[113,155]. Inflațiile cu presiune pozitivă pot avea avea efecte negative 
(hiperinflație, hemoragie cerebrală, etc.)[143]. 

IIa 
III 

Recomandare Se recomandă ca pe durata VPP medicul și/sau asistenta să utilizeze 
presiunile de inflație minim necesare pentru a obține și menține un răspuns 
adecvat al FC[10]. 

B 

Argumentare  Presiunile excesive în cadrul VPP sau CPAP pot duce la apariția unui 
pneumotorax sau pot interfera cu returul venos de la cap, ambele situații 
putându-se complica cu hemoragie cerebrală[10,143]. 

IIa 
III 
 

Recomandare  Se recomandă ca medicul și asistenta să evite administrarea de inflații 
susținute la inițierea resuscitării prematurilor[10]. 

 
Argumentare Două revizuiri sistematice nu au identificat nici un beneficiu semnificativ al 

inflațiilor susținute comparativ cu VPP la prematuri, una din aceste revizuirei a 
identificat un risc crescut de deces în primele 48 de ore de viață[150] iar un trial 

Ia 
Ib 
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randomizat a fost sistat precoce după identificarea unei rate crescute de 
mortalitate la prematurii cu VG sub 28 de săptămâni care au primit inflații 
susținute[151]. 

Opțiune În cazul prematurilor cu SDRDS cu respiraţie spontană ineficientă medicul 
poate să administreze, înainte de iniţierea CPAP, o singură insuflaţie 
respiratorie susţinută[113].  

A 

Argumentare Administrarea unei singure insuflaţii respiratorii susţinute urmată de CPAP 
este mai benefică decât insuflaţii manuale repetate pentru recrutarea mai 
multor alveole pulmonare, reducerea necesităţii de VM precoce şi a injuriei 
ţesutului pulmonar. Nu au fost demonstrate beneficii pe termen lung ale 
inflațiilor susținute la naștere[113].  

IV 

Argumentare Aplicarea unor inflații susținute cu presiuni de 20-25 cmH2O timp de 10-15 
secunde pentru evitarea intubației nu a dus la rezultate convingătoare în ceea 
ce privește reducerea riscului de DBP[259] și a dus la creșterea mortalității 
prematurilor foarte mici[260]. 

Ia 
Ib 

Standard Medicul și asistenta trebuie să evalueze răspunsul la VPP la prematuri prin 
determinarea FC. 

C 
Argumentare  Volumul de aer necesar ventilației plămânilor unui prematur este foarte mic și 

e posibil să nu fie sesizate mișcări ale cutiei toracice[10]. Creșterea FC este cel 
mai bun indicator de eficiență a VPP[138]. 

IV 

Standard Medicul trebuie să ia în considerare nevoia administrării de surfactant la: 
- prematurii care necesită intubație pentru SDRDS  
- prematurii cu vârstă de gestație extrem de mică (profilactic) 
- prematurii care eșuează la o tentativă de CPAP[10,113,155]. 

A 

Argumentare  Administrarea surfactantului profilactic şi/sau curativ la aceşti prematuri scade 
riscul morbidităţii şi mortalităţii prin SDRDS şi complicaţiile acestuia[155,261,262]. 

Ia 
Ib 

 7.11.7. Oxigenul în reanimarea prematurilor  
Standard vechi Medicul sau asistenta trebuie sǎ administreze oxigen suplimentar controlat 

folosind un blender și titrând concentrația de oxigen și țintind SpO2 în funcție 
de VG și vârsta postnatală (anexa 5) tuturor prematurilor cu cianozǎ centralǎ 
şi/sau SpO2 mici[10,113,155]. 

A 

Argumentare Oxigenarea tisularǎ scǎzutǎ fiziologic din perioada de tranziţie feto-neonatalǎ 
este exacerbatǎ uneori în timpul naşterii determinând afectare sistemicǎ şi 
tisularǎ (hipoxie şi hipoxemie)[48,255,263-265]. 

Ia 
Ib 
IIa 

Recomandare La naşterea unui prematur cu VG sub 35 de săptămâni se recomandǎ ca 
medicul şi asistenta sǎ administreze oxigen cu cele mai mici concentraţii care 
pot menţine FC peste 100 bǎtǎi/minut folosind blender pentru reglarea 
concentaţiei amestecului de gaze[10,11,113,155].  

A 

Argumentare Administrarea de oxigen 100% la naştere prematurului determină scăderea 
fluxului sangvin cerebral la 2 ore de viaţǎ şi alterarea gradientului de oxigen 
alveolo-arterial[255,266,267]. Reanimarea cu FiO2 mai mic de 100% scade stressul 
oxidativ, nevoia de oxigen şi incidenţa DBP[266].. 

Ia 
III 
 

Recomandare Se recomandă ca medicul sau asistenta să iniţieze reanimarea cu FiO2 de 
30% la prematuri  cu VG < 28 săptămâni, cu 21-30 % la prematurii cu VG de 
28-31 săptămâni și 21% oxigen la prematurii mai mari de 32 de săptămâni, 
ajustând ulterior concentraţia de oxigen în funcţie de SpO2[10,113,155]. 

A 

Argumentare Resuscitarea nou-nǎscutului prematur cu FiO2 cu 100% crește stresul oxidativ 
și mortalitatea[29,117,266,267,240]. Este neclar însă dacă inițierea resuscitării 
prematurilor cu FiO2 scăzut (sub 40%) sau crescut (peste 40%) ajustat în 
funcție de saturație în primele 10 minute de viață are efecte importante asupra 
mortalității, morbidităților majore, nevoii de intubație după resuscitare, asupra 
altor prognostice ale resuscitării sau asupra prognosticelor pe termen lung 
precum disabilitățile neurologice și de dezvoltare[268]. Oxigenul este un 
medicament potențial toxic, prea mult sau prea puțin oxigen chiar și doar 
pentru câteva minute la naștere poate afecta prematurii pe termen lung[119,120].  

Ia 
IIa 
III 
 

Argumentare Administrarea de FiO2 de 21% în cadrul RN determină o recuperare mai lentă 
a bradicardiei și se asociază cu creșterea mortalității la prematurii 
mici[113,155,258]. Saturații mai mici de 80% la 5 minute de la naștere se asociază 
cu risc crescut de HIV și deces[269]. 

Ia 
IIa 
III 

Argumentare Concentrația inițială ideală de oxigen (FiO2) necesară prematurilor pentru Ia 
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suportul respirator la naștere nu este încă cunoscută dar majoritatea 
prematurilor ≤ 32 săptămâni VG necesită suplimentare cu oxigen 30-40% în 
primele 10 minute de viață[10,118,265,269]. 

Ib 
IIa 
IV 

Recomandare Se recomandă ca în cazul prematurilor mai mici de 32 de săptămâni VG 
medicul și asistenta să aplice măsuri de reanimare și de susținere respiratorie 
care să crească SpO2 la ≥80% și FC la >100 bătăi/minut în decurs de 5 
minute de la naștere[10,113]. 

A 

Argumentare FC sub 100 bătăi/minut timp de 2 minute pe durata primelor 5 minute de viață 
se asociază cu creșterea mortalității de 4,5 ori[270].  

Ib 
Standard Medicul şi asistenta trebuie sǎ monitorizeze permanent prin pulsoximetrie, cu 

senzorul plasat la mâna dreaptă, SpO2 a nou-nǎscutului prematur, imediat 
după naştere[10,14,15,48,113,155].  

A 

Argumentarea Monitorizarea SpO2 prin pulsoximetrie permite evitarea perioadelor de hipoxie 
şi hiperoxie şi aduce informaţii despre frecvenţa cardiacǎ[14,15,173]. Plasarea 
senzorului de pulsoximetrie la mâna dreaptă permite evaluarea SpO2 preductale[113,155]. 

Ib 
IV 

Recomandare  Se recomandă ca medicul și/sau asistenta să întrerupă administrarea de 
oxigen la prematurii care au SpO2 peste 95%. 

A 
Argumentare Menţinerea SpO2 între aceste valori reduce efectele negative ale hiperoxiei la 

prematuri: retinopatia prematurului (ROP), DBP, injurie cerebrală, enterocolită 
ulcero-necrotică[117,269]. Comparativ cu valorile recomandate, valorile reduse 
ale SpO2 (85-89%) deși scad riscul de ROP cresc riscul de deces și de 
EUN[271]. Valori mai mari ale SpO2 se asociază cu risc crescut de ROP forme 
severe[272]. 

Ia 
Ib 
III 

 7.11.8. Intubația  
Standard Medicul trebuie să intubeze la naștere doar prematurii care nu răspund la VPP 

pe mască sau canule nazale[113,155]. 
C 

Argumentare Puțini prematuri au nevoie de intubație pentru stabilizare la sala de 
naștere[113,155] dar în aceste situații este nevoie de susținerea respirației pe 
sonda endotraheală[5,11,13-15,162]. 

IV 

Standard Dacă se efectuează intubația la SN medicul trebuie să verifice plasarea 
corectă a sondei endotraheale prin auscultație și/sau cu ajutorul detectoarelor 
colorimetrice de CO2 după intubație și înainte de administrarea 
surfactantului[113,155].  

C 

Argumentare Verificarea clinică prin auscultaţie și cu detectoare de CO2 sunt metode bune 
de evaluare a poziţiei SET în lipsa examenului radiologic[273] și previn 
instilarea surfactantului într-un singur plămân[5,13]. 

IV 

 7.11.9. Alte precauții în reanimarea prematurilor  
Standard Medicul și asistenta trebuie să evite poziționarea prematurului cu capul mai 

jos decât picioarele[10]. 
C 

Argumentare Prematurii, mai ales cei cu VG sub 32 de săptămâni, au rețea de capilare 
cerebrale fragilă, predispusă la ruptură și hemoragii în cazul presiunilor 
venoase excesive[10].  

IV 

Standard Medicul și asistenta trebuie să evite infuzia rapidă intravenoasă a fluidelor, 
mai ales a celor hipertone, la prematuri[10]. 

C 
Argumentare Administrarea rapidă intravenoasă a fluidelor (volum-expanderi), mai ales a 

celor hipertone (precum bicarbonatul de sodiu) poate duce la hemoragie 
cerebrală[10]. 

IV 

Standard Medicul și asistenta trebuie să monitorizeze glicemia prematurilor care au 
necesitat RN. 

C 
Argumentare Prematurii se nasc cu rezerve limitate de glucoză, aceste rezerve fiind rapid 

epuizate pe durata RN ceea ce duce la apariția hipoglicemiei[10]. 
IV 

Recomandare Medicul și asistenta trebuie să monitorizeze prematurii care au avut nevoie de 
RN pentru apnee și bradicardie. 

C 
Argumentare Prematurii au adesea un control instabil al respirației. De asemenea, apneea 

și bradicardia pot fi semne ale instabilității termice, oxigenării, hiper-
hipocarbiei, hipoglicemiei sau acidozei[10]. 

IV 

 7.12. Reanimarea în afara sălii de naștere  
Standard Medicul și asistenta trebuie să țină cont că RN în afara sălii de naștere: 

- respectă aceleași principii și același algoritm al pașilor ca și RN în sala de 
C 
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naștere pe durata întregii perioade neonatale 
- asigurarea ventilației pulmonare rămâne prioritatea RN pentru majoritatea 
nou-născuților în perioada neonatală[10]. 

Argumentare  Fiziologia nou-născutului este aceiași îndiferent de locul nașterii[10]. IV 
Recomandare În cazul nașterii în afara sălii de naștere, se recomandă ca medicul și 

asistenta să mențină temperatura corporală a nou-născutului între 36,5 și 
37,50C inclusiv pe durata transportului folosind următoarele intervenții: 
- creșterea temperaturii în cameră la 23-250C 
- uscarea nou-născutului cu prosoape, pătură, haine curate 
- folosirea corpului mamei ca sursă de căldură – plasarea nou-născutului în 

contact piele-la-piele cu mama, pe toracele mamei și acoperirea mamei și 
nou-născutului cu o pătură caldă și curată 

- învelirea sau acoperirea prematurului într-o/cu o pungă de plastic curată și 
apoi cu o pătură caldă, fără ștergerea tegumentelor la prematurii cu VG 
sub 32 săptămâni, după uscarea tegumentelor la cei cu VG peste 32 
săptămâni 

- plasarea nou-născutului pe o saltea termică acoperită în prelabil cu o 
pătură curată 

- evitarea curenților de aer[10,11]. 

A 

Argumentare Nou-născuții care se nasc în afara sălii de naștere au risc crescut de 
hipotermie și prognostice adverse asociate hipotermiei[11]. Aplicarea acestor 
metode previne pierderile de căldură chiar și după naștere, în perioada 
ulterioară neonatală, când tegumentele nou-născutului nu mai sunt ude[11]. 

IV 

Argumentare Învelirea nou-născutului în folie de plastic și contactul piele-la-piele cu mama, 
după ștergerea tegumentelor, s-au dovedit eficiente în menținerea 
temperaturii corpului la nou-născuții cu VG peste 30 de săptămâni[76,274-276]. 

Ib 
IIa 
IV 

Recomandare  În lipsa unei surse de aspirație, se recomandă ca medicul și asistenta să 
curețe secrețiile din gura și nasul nou-născutului folosind o pompiță de 
aspirație sau cu ajutorul unei comprese/batiste curate înfășurate pe degetul 
arătător[10]. 

C 

Argumentare Secrețiile din căile respiratorii și gura nou-născutului pot împiedica instalarea 
respirației spontane eficiente[10]. 

IV 
Standard Medicul și/sau asistenta trebuie să curețe secrețiilor nou-născutului înainte de 

VPP dacă aceasta este necesară[10]. 
C 

Argumentare Secrețiile din căile respiratorii și gură pot reduce eficiența ventilației[10]. IV 
Standard Și în cazul nașterii în afara spitalului medicul și asistenta trebuie să stimuleze 

respirația nou-născutului prin uscarea tegumentelor și frecarea ușoară a 
spatelui și tălpilor[10].  

C 

Argumentare Aceste metode sunt acceptabile și eficiente pentru stimularea respirației în 
cazul majorității nou-născuților[10]. 

IV 
Standard Medicul și asistenta care asistă nașteri în afara sălii de naștere trebuie să aibă 

în trusa de urgență și să folosească balonul autogonflabil pentru VPP în 
aceste situații, verificând eficiența VPP prin evaluarea FC și aplicând pașii 
MR.SOPA pentru corectarea VPP ineficiente. 

C 

Argumentare  Asigurarea unei ventilații eficiente este cel mai important și mai eficient pas al 
RN[10]. 

IV 
Standard Medicul și asistenta trebuie să țină cont că mulți nou-născuți ce necesită 

resuscitare în terapia intensivă neonatală (TINN) au afecțiuni subiacente și pot 
necesita presiuni mai mari de ventilație față de sala de naștere[10]. 

C 

Argumentare  Asigurarea unei ventilații eficiente este cel mai important și mai eficient pas al 
RN[10]. 

IV 
Standard Medicul și asistenta trebuie să țină cont că în cazul nou-născuților cu DBP pot 

fi necesare inflații pulmonare cu durată mai lungă pentru o ventilație 
eficientă[10]. 

C 

Argumentare  Asigurarea unei ventilații eficiente este cel mai important și mai eficient pas al 
RN[10]. 

IV 
Recomandare Se recomandă ca medicul și/sau asistenta care asistă nașteri în afara 

spitalului să verifice FC prin auscultația cordului și cu ajutorul unui 
pulsoximetru dacă este disponibil[10]. 

C 

Argumentare  Creșterea FC este cel mai bun indicator al VPP eficiente[10,11]. IV 
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Opțiune Atunci când FC nu poate fi evaluată prin auscultație cu stetoscopul sau 
pulsoximetrie, medicul poate folosi ecograful Doppler portabil folosit și la 
auscultarea bătăilor cardiace fetale, ținut pe toracele nou-născutului sau cu un 
monitor cardiac portabil[10]. 

C 

Argumentare  Evaluarea FC este importantă pentru determinarea răspunsului la VPP și 
stabilirea următorilor pași ai RN[10,11,138]. 

IV 
Standard Medicul și/sau asistenta trebuie să inițieze RN a nou-născutului la termen cu 

aer (FiO2 21%) și în cazul nașterilor în afara sălii de naștere[10]. 
B 

Argumentare Utilizarea unui FiO2 de 21% la inițierea reanimării nou-născuților la termen 
este rezonabilă în majoritatea cazurilor[117] și evită riscurile expunerii excesive 
la oxigen[119,120]. 

IIa 
IIb 
III 

Recomandare Dacă există o butelie portabilă de oxigen cu debitmetru și pusloximetru 
disponibil, se recomandă ca medicul și/sau asistenta să administreze oxigen – 
cu balonul de resuscitare sau în flux liber – cu debit între 0 și 10 L/min crescut 
gradual în funcție de SpO2[10].   

C 

Argumentare Debitele între 0 și 10 L/min furnizează FiO2 între 21 și 85-95% (la 5-10 L/min) 
în cazul VPP cu balon autogonflabil. În cazul administrării de oxigen în flux 
liber FiO2 depinde de distanța dintre tubul de oxigen și gura și nasul nou-
născutului[10]. 

IV 

Recomandare În cazul nou-născuților cu stop cardio-respirator în TINN în perioada neonatală 
se recomandă ca medicul și asistenta să folosească același raport de 3:1 între 
compresiunile toracice și insuflații dacă nu se suspectează o etiologie non-
respiratorie (de ex. aritmie cardiacă sau tulburare electrolitică)[10,29]. 

C 

Argumentare  Acest ritm al MCE concomitent și coordonat cu VPP este adaptat fiziologiei 
nou-născutului[10]. 

IV 
Standard  Medicul și/sau asistenta trebuie să transporte de urgență și în siguranță nou-

născutul născut în afara sălii de naștere într-o unitate neonatală dacă prezintă 
suferință respiratorie, cianoză centrală persistentă, hipotonie, febră, 
hipotermie, dificultăți alimentare sau alte semne ale unei tranziții deficitare sau 
de boală[10].  

C 

Argumentare Acești nou-născuți au nevoie de îngrijiri, investigații și terapii adecvate 
prompte pentru optimizarea prognosticului[10]. 

IV 
 7.13. Resuscitarea în cazul colapsului neonatal neașteptat  
Standard  Medicul și/sau asistenta trebuie să aplice algoritmul de RN în cazul colapsului 

brusc, neașteptat neonatal (de exemplu în cazul nou-născutului aflat în 
contact piele-la-piele cu mama după naștere sau în timpul alăptării) 

B 

Argumentare Rata raportată a acestui tip de incidente este de 3-74/100.000 nașteri cu feți 
vii[277], etiologia fiind încă neclară, posibil multifactorială[10]. Aplicarea promptă 
a algoritmului RN optimizează prognosticul nou-născutului, reducând riscul de 
complicații[10]. 

IIb 
IV 

 
8. Monitorizare  

 
Standard Medicul şi asistenta trebuie sǎ monitorizeze în TINN orice nou-nǎscut care a 

necesitat VPP prelungită, CPAP, MCE, intubație, medicație ca măsuri avansate 
de RN  (Anexa 10). 

C 

Argumentare Orice nou nǎscut ce a necesitat RN poate prezenta complicaţii datorate asfixiei 
perinatale[13,15,16,28,76,162].  

IV 
Standard În perioada neonatală imediată medicul și asistenta trebuie să monitorizeze 

frecvența și efortul respirator, oxigenarea, presiunea arterială, glicemia, electroliții, 
debitul urinar, statusul neurologic, toleranța alimentară și temperatura nou-
născutului care a necesitat VPP prelungită, CPAP, MCE, intubație, medicație ca 
măsuri de RN[10,11]. 

C 

Argumentare Nou-născuții care au necesitat măsuri avansate de RN pot prezenta variate 
complicații asociate tranziției anormale în perioada neonatală imediată, 
monitorizarea atentă și îngrijirea proactivă permite recunoașterea la timp și 
tratarea promptă a acestor complicații, permițând optimizarea prognosticului pe 
termen scurt și lung[10]. Acești nou-născuți pot prezenta pneumonie, sindrom de 
aspirație de meconiu, hipertensiune pulmonară, hipotensiune, acidoză metabolică, 
intoleranță alimentară, hemoragii gastro-intestinale, insuficiență renală, apnee, 

IV 
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convulsii, hipoglicemie, anemie, trombocitopenie, etc. în perioada neonatală 
imediată[10]. 

 9. Aspecte administrative 
 

 9.1. Pregǎtirea pentru reanimarea neonatalǎ  
Standard La solicitarea obstetricianului sau moaşei, un cadru medical instruit în RN 

trebuie să fie prezent în SN la fiecare naştere.  
C 

Argumentare  Prezenţa în SN a unei persoane instruite în RN creşte şansele de supravieţuire 
fără sechele ale nou-născutului cu asfixie sau dificultăţi de adaptare la viaţa 
extrauterină la naştere[5,11,13-16,28,76,162]. 

IV 

 9.2. Aspecte instituţionale  
Standard  La nivelul fiecǎrei unitǎţi spitaliceşti unde au loc naşteri trebuie sǎ existe o 

echipă de RN[5,11,13-16,28,162]. 
B 

Argumentare Numai în sub 35% din naşteri se poate prevedea necesitatea RN[26,27] iar 
prezenţa personalului medical instruit în RN creşte rata de succes a RN şi 
scade riscul de deces neonatal şi de morbidităţi asociate asfixiei neonatale[13-
16,28,162]. 

IIa 
IV 

Standard Fiecare membru al echipei de RN trebuie sǎ-şi cunoascǎ bine 
responsabilitǎţile[10,13-16,28,162].  

C 
Standard 
 
 
 

Echipa de RN trebuie să îşi asume următoarele responsabilităţi: 
- instruire periodicǎ şi permanentă a medicilor şi asistentelor care efectueazǎ 
RN – teoretică și practică, prin simulare și exersarea unor scenarii de RN 
- asigurarea prezenţei unei echipe de RN pentru SN (saloane de expulzie şi 
sala de operaţii cezariene) 
- anunţarea din timp a echipei de RN pentru a fi prezentă la naştere. 
- verificarea funcţionalităţii echipamentului de reanimare anterior momentului 
naşterii[5,11]. 

C   
      
   
   

Standard Medicul şi asistenta trebuie sǎ pregătească şi sǎ verifice din timp echipamentul 
necesar reanimării, echilibrării şi transportului prematurului din sala de naşteri 
în TINN (Anexa 11)[10,11,113,155].  

C 

Argumentare Echipamentul gata pregătit permite eficientizarea reanimării şi stabilizării 
prematurului[28,76,278]. 

IV 
Recomandare Se recomandă ca medicul și/asistenta/echipa de RN să efectueze resuscitarea 

cardio-pulmonară în prezența părinților[10,11].   
A 

Argumentare  Nu există dovezi că prezența părinților ar avea un efect intervențional asupra 
părinților sau familiei dar pentru unii din părinți reprezintă o experiență 
pozitivă[279] în timp ce pentru alții este dificilă[280]. Există unele îngrijorări legate 
de efectul asupra performanței personalului[75,279] însă pentru unele echipe 
prezența părinților pe durata RN a însemnat o reducere a poverii[281]. 

IIa 
IIb 
III 

Recomandare Se recomandă ca echipa de RN să discute acțiunile și procesul de gândire 
după fiecare situație în care a fost necesară RN[10].  

B 
Argumentare Discutarea acțiunilor și modului de gândire în timpul RN este utilă pentru 

învățarea reflectivă și îmbunătățirea performanței clinice a echipei de 
RN[75,278,282-284]. 

III 
IV 

Standard  Medicul și asistenta/echipa de RN trebuie să ofere suport părinților/familiei după 
RN indiferent dacă aceasta a avut sau nu succes[10,11].  

B 
Argumentare Discuțiile cu părinții/familia după RN oferă oportunități părinților de a înțelege, 

de a pune întrebări și de a afla detalii despre RN și managementul ulterior al 
nou-născutului lor[285].   

III 

Opţiune Maternitǎţile de nivel I care nu au în schema de functionare medic neonatolog 
(sau anestezist instruit în RN) pot realiza RN pânǎ la intubaţia orotrahealǎ. 

E 
Argumentare  Intubaţia trahealǎ a nou-născutului nu poate fi efectuată decât de medicii cu 

specialitatea sau competenţă în neonatologie şi/sau terapie intensivǎ. 
E 

Standard Fiecare unitate sanitară în care se desfăşoară naşteri trebuie să asigure un 
spaţiu în care să se efectueze RN care trebuie să îndeplinească următoarele 
criterii[13,162]: 
- amplasare în sala de naşteri  sau în apropierea ei 
- iluminare bună 
- amenajare într-o camera înaltă (pentru instalarea mesei de reanimare cu 

C 
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căldură radiantă) dotată cu sursă de oxigen, aer medical, aspiraţie şi asigurată 
cu temperaturǎ constantǎ (23-26oC)[5,10,11,162] 
- sǎ aibǎ un spaţiu special pentru depozitarea medicamentelor folosite în RN, 
cu accesibilitate maximă 
- sa aibǎ un protocol scris pentru cunoaşterea şi efectuarea corectă a RN care 
să cuprindă şi responsabilităţile fiecărui membru al echipei[5,11]. 

Argumentare Aceastǎ organizare asigurǎ efectuarea promptǎ a RN într-un climat cu 
temperaturǎ optimǎ pentru nou-nǎscut[5]. 

IV 
Standard Medicul și asistenta trebuie să documenteze corect în foaia de observație și 

dosarul de îngrijire ale nou-născutului starea clinică a copilului la naștere, toate 
intervențiile efectuate la naștere și răspunsul nou-născutului la aceste 
intervenții[11]. 

C 

Argumentare Aceste înscrisuri facilitează revizuirea și managementul nou-născutului în 
continuare și pot servi la formularea unui prognostic[11]. 

IV 
Recomandare Se recomandă ca fiecare unitate neonatală să înregistreze în foaia de 

observație și dosarul de îngrijire al nou-născutului temperatura nou-născutului 
ca indicator prognostic și de calitate a actului medical[10,11,76]. 

A 

Argumentare Recomandările de menținere a temperaturii nou-născutului în limite normale 
sunt recomandări vechi, cu impact asupra prognosticului neonatal[70,78]. 
Temperatura nou-născutului la internare este un predictor puternic de 
mortalitate și morbiditate la toate VG și în orice situație[41,286]. 

Ia 
IIa 
III 
IV 

Standard Fiecare unitate neonatală trebuie să instruiască anual personalul implicat în 
reanimarea nou-născutului privind protocolul de RN[11]. 

A 
 

Argumentare Numai în sub 35% din naşteri se poate prevedea necesitatea RN iar prezenţa 
personalului medical instruit frecvent în RN creşte rata de succes a RN şi scade 
riscul de deces neonatal şi de morbidităţi asociate asfixiei neonatale[13-
16,28,34,76,162,278,284,287].  

Ia 
IIa 
III 
IV 

Standard Fiecare unitate sanitară în care se desfăşoară naşteri trebuie să aibă 
protocoale prin care să statuteze următoarea secvenţialitate a acţiunilor în cazul 
anunţării naşterii unui nou-născut care necesită RN: 
-  anunţarea echipei de RN în timp util 
- efectuarea anamnezei sarcinii şi travaliului cu identificarea din foaia de 
observaţie maternă a aspectelor perinatale care pot conduce la asfixie 
- discuţie antenatală cu părinţii pentru prezentarea riscurilor la care poate fi 
expus nou-născutul.  

C 

Argumentare Cel mult jumǎtate din nou-nǎscutii care necesitǎ RN pot fi identificaţi pe baza 
anamnezei sarcinii şi travaliului[13-16,28,162,284]. 

IV 
Recomandare Se recomandă ca fiecare secţie de nou-născuţi sau unitate sanitară care 

asigură asistenţă medicală la naştere (inclusiv unitățile/instituțiile care asigură 
transportul neonatal) să redacteze protocoale proprii având la bază standardele 
cuprinse în prezentul ghid[11]. 

C 

Recomandare Se recomandă ca fiecare unitate în care au loc nașteri să adopte intervenții de 
îmbunătățire a calității asistenței și resuscitării nou-născutului[288]. 

B 
Argumentare Multiple intervenții de îmbunătățire a calității asistenței și reanimării nou-

născutului – liste de verificare, diagrame de flux, grupe de măsuri/proceduri, 
informarea și instruirea periodică a personalului, încurajarea lucrului în echipă, 
evaluarea periodică a rezultatelor și compararea acestora cu cele ale altor 
unități sau cu datele din literatură – au demonstrat că aplicarea recomandărilor 
privind prevenirea hipotermiei la naștere, clamparea întârziată a cordonului 
ombilical, utilizarea suportului respirator non-invaziv la nou-născuții la respiră 
spontan, optimizarea utilizării oxigenoterapiei, etc. au dus la reducerea 
semnificativă a morbidității și mortalității neonatale[278,284,288-294]. 

 

Recomandare Se recomandă ca fiecare medic de familie şi asistentele medicilor de familie să 
se instruiască privind măsurile de RN pentru a putea oferi asistenţă promptă şi 
corectă nou-născutului născut la domiciliu. 

E 
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Conf. Dr. Maria Livia Ognean – Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Sibiu 
Conf. Univ. Dr. Adrian Ioan Toma – Clinica Medlife București 
Șef Lucr. Dr. Leonard Năstase – IOMC Polizu, Bucureşti 
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11.2. Anexa 2. Grade de recomandare şi nivele ale dovezilor 
Tabel 1. Clasificarea tăriei aplicate gradelor de recomandare 
Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid şi trebuie urmate în cvasitotalitatea 

cazurilor, 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. 
Opţiune Opţiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicând faptul că 

mai multe tipuri de intervenţii sunt posibile 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 
Grad A Necesită cel puţin un studiu randomizat şi controlat ca parte a unei liste de studii de 

calitate publicate pe tema acestei recomandări (nivele de dovezi Ia sau Ib). 
Grad B Necesită existenţa unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate 

pe tema acestei recomandări (nivele de dovezi IIa, IIb sau III). 
Grad C Necesită dovezi obţinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experţi sau din 

experienţa clinică a unor experţi recunoscuţi ca autoritate în domeniu (nivele de 
dovezi IV). Indică lipsa unor studii clinice de bună calitate aplicabile direct acestei 
recomandări. 

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 Ia Dovezi obţinute din meta-analiza 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 quasi-experimental bine conceput, preferabil 

de la mai multe centre sau echipe de cercetare. 
Nivel III Dovezi obţinute de la studii descriptive, bine concepute. 
Nivel IV Dovezi obţinute de la comitete de experţi sau experienţă clinică a unor experţi 

recunoscuţi ca autoritate în domeniu. 
 
11.3. Anexa 3. Factori de risc asociaţi naşterii[11,13,162] 
Factorii de risc antepartum Factorii de risc intrapartum 

Materni  Diabetul matern  Hipertensiunea indusă de sarcină  Hipertensiunea arterială cronică  Preeclampsie  Obezitate  Sângerare în trimestrul 2 sau 3  Infecţie maternă  Boli materne cardiace, renale, pulmonare, 
tiroidiene sau neurologice  Ruptura prematură de membrane  Medicaţie a mamei de exemplu: magneziu, betablocante, 

 Prezentaţie pelviană sau altă prezentaţie 
anormală a nou-născutului  Travaliu prelungit (> 24 ore)  Prelungirea stadiului 2 al travaliului (> 2 
ore)  Bradicardie fetală persistentă  Ritm anormal al bătăilor cordului fetal  pH scalp fetal ≤ 7,2   Lichid amniotic meconial  Prolabare de cordon  Decolare de placentă  Sângerare intrapartum semnificativă   Operaţie cezariană de urgenţă 
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rezerpina, carbonat de litiu  Toxicomania maternă, etilism cronic  Sarcina neurmărită  Vârsta mamei sub 16 sau peste 35 ani  Statura mică  Lipsa administrării prenatale de corticosteroizi Fetali  Prematuritate  Hidrops fetal  Sarcină depăşită (≥ 42 săptămâni)  Sarcină multiplă  Discrepanţa dintre VG şi greutatea estimată la făt 
(greutate estimată < 2000 g)  Malformaţii sau anomalii fetale   Anemie fetală sau izoimunizare  Moarte fetală sau neonatală în antecedente  Polihidramnios/oligohidramnios  Activitate fetală diminuată  Restricție de creștere intrauterină   

 Operația cezariană înainte de 39 de 
săptămâni  Anestezia generală  Aplicaţie de forceps sau vid-extractor  Naşterea precipitată  Corioamniotita   Hemoragie semnificativă  Ruptura prematură de membrane (> 18 ore 
înainte de naştere)  Făt macrosom  Anestezie generală  Tetanie uterină  Narcotice administrate mamei cu mai puţin 
de 4 ore înainte de naştere  Placenta praevia 

 
11.4. Anexa 4. Tabel 1. Dispozitive de ventilaţie manuală[11,162])  
Caracteristica 
 

Balonul autogonflabil Balonul destins de 
flux (de anestezie) 

Resuscitatorul cu 
piesă în T  

Modalitate de conectare 
la cǎile aeriene 
neonatale 

- mascǎ facialǎ 
- direct la sondǎ 
endotrahealǎ, mască 
laringiană 

- mascǎ facialǎ 
- direct la sondǎ 
endotrahealǎ, mască 
laringiană 

- mascǎ facialǎ 
- direct la sondǎ 
endotrahealǎ, mască 
laringiană 

Dependenţa de o sursǎ 
de gaz pentru a 
funcţiona 

NU DA DA 

Concentraţia de oxigen  FiO2 de 90-100%  variabilă 
 
• numai cu rezervor 
• numai cu blender 
şi rezervor 
• aproximativ 40% oxigen 
furnizat fără rezervor 
ataşat 

 
• da 
• numai cu blender 

 
• da 
• numai cu blender 

Posibilitatea 
administrǎrii oxigenului 
în flux liber 

DA, cu coada balonului DA DA 

Presiunea inspiratorie 
maximă 
 

Presiunea de compresie 
a balonului, opţional  
măsurată cu manometrul 

Presiunea de 
compresie 
a balonului măsurată 
cu manometrul 

Presiunea  
inspiratorie 
maximă ajustabilă 
mecanic 

Presiunea de la sfârşitul 
expirului (PEEP) 

Nu există control direct 
(decât dacă există valvă 
de PEEP ataşată) 

Ajustarea valvei de 
control a fluxului 

Controlul presiunii de 
la sfârşitul expirului 

Aprecierea complianţei 
pulmonare 

DA DA NU 
Posibilitatea modificǎrii 
presiunilor în timpul RN 

Imediat, după necesitǎţi 
(aprecierea de cǎtre 
reanimator a complianţei 
pulmonare) 

Imediat, dupǎ 
necesitǎţi (aprecierea 
complianţei 
pulmonare) 

- necesitǎ fixarea PIP 
şi PEEP înainte de 
RN 

- mai dificilǎ în timpul 
RN 

Timpul inspirator 
 Durata compresiei Durata compresiei Durata: cât este 

acoperit orificiul 
piesei în T 

Posibilitatea NU DA DA 
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administrǎrii CPAP 
Caracteristici de 
siguranţă 

• valvă de supra-presiune 
• opţional manometru 

• valvă de reglare a 
debitului de gaze 
• manometru 

• valvă de eliberare 
a presiunii maxime 
• manometru 

 
Tabel 2. Verificarea ventilației pe mască prin cei șase pași de corectare a ventilației – 
MR.SOPA[5,11,28,76] 

Pași de corectare Acțiuni 
M Rearanjați masca Re-aplicați masca și luați în considerare ridicarea mandibulei în 

vederea unei etanșeizări mai eficiente.  
R. Repoziționați calea 

aeriană 
Puneți capul în poziție neutră sau ușoară extensie (poziția de 
aulmecare) 

 Încercați VPP și reevaluați mișcările toracelui 
S Aspirați gura și nasul 

de secreții 
Prezența unor secreții groase poate necesita aspirația. Folosiți o pară 
sau sondă de aspirație. 

O Deschideți gura Dechideți gura copilului utilizând un deget și repuneți masca. 
 Încercați VPP și reevaluați mișcările toracelui 
P Creșteți presiunea În condițiile unei etanșeizări bune, în cazul în care expansionarea 

plămânului necesită o presiune inspiratorie mai mare se crește 
presiunea cu câte 5-10 cm H2O până la maxim 40 cm H2O. 

 Încercați VPP și reevaluați mișcările toracelui 
A Luați în considerare 

calea aeriană 
alternativă 

În cazul în care tehnica de ventilație pe mască nu este suficientă pentru 
a realiza inflația pulmonară introduceți o sondă endotraheală sau o 
mască laringiană. 

 Încercați VPP și reevaluați mișcările toracelui 
 
Tabel 3. Intubaţia endotrahealǎ[11,15,16,162]  

1. Indicaţii 
1.1. Absolute 
- prezenţa lichidului amniotic meconial la nou-nǎscutul cu depresie respiratorie, hipoton sau cu FC 

scazutǎ - hernie diafragmatică diagnosticatǎ antenatal sau suspicionatǎ clinic 
1.2 Relative/recomandate 
- prematuritate extremǎ - ventilaţia corectǎ cu presiune pozitivă pe mască şi balon:  este necesară mai mult de câteva minute   nu are drept rezultat îmbunătăţirea stării clinice  nu determinǎ o expansiune toracică adecvată 
      -     este nevoie de MCE 

2. Alegerea sondei cu diametru adecvat 
Mărimea sondei (mm) 

(diametrul intern) 
Greutatea la naştere 

(grame) 
Vârsta gestaţională 

(săptămâni) 
2-2,5  23-24 
2,5 sub 1000 25-29 
3,0 1000-2000 30-34 
3,5 2000-3000 35-38 

3,5-4,0 peste 3000 peste 38 
3. Alegerea lamei adecvate de laringoscop  

Greutate la naştere Mărimea lamei Miller (dreaptă) 
00 
0 
1 

Prematuri  (<1500 g) 
Prematuri cu GN >1500 g 
Nou nǎscut la termen (GN 
>2500 g) 

4. Profunzimea introducerii sondei 
Reguli orientative:  

- reperul la buza superioarǎ = GN (kg) + 6 
- introducerea sondei de intubaţie cu maxim 1-2 cm sub corzile vocale 
sau conform distanței aripa nazală – tragus + 1 cm 
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Vârsta gestaţională 
(săptǎmâni) 

Greutatea 
(grame) 

Adâncimea sondei de la buza 
superioarǎ a nou-nǎscutului (cm) 

23-24  5,5 
25-29 sub 1000 6 – 6,5 – 7  
30-34 1000-2000 7-8 
35-38 2000-3000 8-9 

peste 38 peste 3000 9-10 
5. Semne ale intubaţiei în trahee 

 îmbunătaţirea FC, SpO2 şi a coloraţiei  zgomote respiratorii în ambele câmpuri pulmonare, dar slabe sau absente în epigastru  lipsa distensiei gastrice odată cu ventilaţia  condensare de vapori în interiorul sondei în timpul expirului  o ridicare a toracelui la fiecare respiraţie  detectorul colorimetric de CO2 indică prezenţa de CO2 (coloraţie galbenǎ) 
6. Semnele prezenţei sondei de intubaţie în esofag 

 răspuns prost la intubaţie (cianoză, bradicardie, etc)  detectorul de CO2 nu indică prezenţa CO2  nu se aud zgomote respiratorii  se aude intrarea aerului în stomac  poate fi văzută distensia gastrică  nu se vede condens în sondă  mişcări respiratorii slabe 
7. Complicaţii ale intubaţiei endotraheale 

Complicaţie  Cauze posibile Acţiuni preventive/corectoare 
Hipoxia 
 

Intubaţia durează prea mult 
 
 
 
 
 
Plasare incorectă a sondei 

- oxigenaţi cu mască şi balon în 
prealabil 

- administraţi oxigen în flux liber în 
timpul procedurii 

- opriţi tentativa de intubaţie după 30 
secunde 

Repoziţionaţi sonda 
Bradicardie/apnee 
 

Hipoxie 
 
Răspuns vagal determinat de 
laringoscop sau de sonda de 
aspiraţie 

Oxigenaţi cu mască şi balon în 
prealabil 
- administraţi oxigen în flux liber în 
timpul intubaţiei 

- oxigenaţi după intubaţie cu balon şi 
sondă de intubaţie 

Pneumotorax Hiperventilaţia unui plămân 
datorită plasării sondei în 
bronhia principală dreaptă 
Presiune excesivă de ventilaţie 

Plasaţi sonda correct 
 
 
Folosiţi presiune adecvată de 
ventilaţie 

Contuzii sau leziuni ale 
limbii, gingiilor, căilor 
aeriene 

Manevrare brutală a 
laringoscopului sau a sondei 
Basculare a laringoscopului în 
loc de ridicare 
Lama laringoscopului prea 
scurtă sau prea lungă 

Sunt necesare îndemânare/abilităţi 
practice suplimentare 
 
 
Alegeţi echipamentul adecvat 

Perforaţia traheei sau a  
esofagului 

Introducere prea viguroasă a 
sondei de intubaţie 
Mandrenul depăşeşte vârful 
sondei 

Manevraţi cu blândeţe 
 
Plasaţi corect mandrenul 

Sondă endotraheală 
obstruată 

Pensarea sondei sau 
obstrucţie cu secreţii 

- încercaţi să aspiraţi sonda cu un 
cateter de aspiraţie 

- dacă nu reuşiţi, luaţi în considerare 
înlocuirea sondei 
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Infecţia Introducerea de 
microorganisme 
prin intermediul mâinilor sau al 
echipamentelor 

Fiţi atenţi la păstrarea unei tehnici 
sterile/curate 

 
11.5. Anexa 5. Saturația percutană de oxigen în primele 10 minute de viață[10,11]  
Saturația percutană de oxigen în primele 10 minute de viață 

Vârsta postnatală SpO2 preductal 
1 min 60 - 65%  
2 min 65 - 70% 65%* 
3 min 70 - 75%  
4 min 75 - 80%  
5 min 80 - 85% 85%* 

10 min 85 - 95% 90%* 
*ghidaj rapid conform ILCOR 
 
11.6. Anexa 6. Inserția sondei oro-gastrice[11] 
Indicații Pe durata VPP sau a CPAP pe mască sau pe ML cu durată de mai multe minute 

pentru a evita ca acumularea de aer la nivelul stomacului să interfere cu ventilația 
Echipament 
necesar 

Cateter/sondă oro-gastrică de 8Fr, seringă de 20 mL, bandă adezivă 
Tehnica - se măsoară distanța de la puntea nazală la lobul urechii și de aici la jumătatea 

distanței dintre apendicele xifoid și ombilic = distanța pe care trebuie introdus 
cateterul; se memorează distanța în cm de pe gradațiile cateterului 

- pentru a minimaliza întreruperea ventilației distanța se măsoară cu aproximație 
în timp ce ventilația este continuată 

- se inseră cateterul pe gură și se reia ventilația imediat ce cateterul a fost inserat 
pe distanța pre-măsurată 

- se re-evaluează etanșeitatea măștii dacă se efectuează VPP pe mască 
- se atașează seringa la cateter și se aspiră conținutul gastric 
- se înlătură seringa și se lasă deschis capătul cateterului astfel încât să se poată 

elimina în acest fel aerul care ajunge în stomac 
- se fixează cateterul de obrazul nou-născutului cu bandă adezivă. 

 
11.7. Anexa 7. Inserția măștii laringiene la nou-născut[11] 
A. Masca laringiană cu cu tub aerian  precurbat și mască cu gel moale care nu necesită inflație 
- se aplică electrozii monitorului cardiac pentru evaluarea acurată a FC 
- dacă stomacul este destins de aer se recomandă plasarea unei sonde orogastrice și aspirarea 

aerului din stomac 
- folosind tehnică sterilă se scoate masca laringiană din ambalajul steril și se verifică integritatea 

ML: masca, tubul, conectorul, balonul pilot 
- manevra se efectuează cu mănuși sterile și cu respectarea precauțiilor standard de prevenire a 

infecțiilor 
- se poate aplica o mică cantitate de gel lubrefiant apos pe spatele și părțile laterale ale mășii cu 

atenție pentru ca lubrefiantul să nu acopere orificiile din interiorul măștii (la nou-născut nu este 
necesară aplicarea de gel lubrefiant pentur că au, de cele mai multe ori, suficiente secreții pentru 
lubrefiere) 

- cel ce aplică masca se așează la capul nou-născului și poziționează nou-născutul cu capul și 
gâtul în poziție de adulmecare 

- tubul de cale aeriană se ține ca un stilou în mâna dominantă cu fața închisă a măștii (dosul măștii) 
orientată spre palatul nou-născutului și cu cea deschisă spre limbă;  

- se deschide blând gura nou-născutului presând ușor pe bărbie 
- se inseră vârful conductor al măștii laringiene în gura nou-născutului, peste limbăpresând cu dosul 

măștii pe palat 
- menținând presiunea și folosind indexul se ghidează masca pe palat spre interior, urmând 

conturul gurii și palatului împingând continuu dar blând până când se simte o rezistență   
- se fixează tubul cu cealaltă mână ținând tubul aerian pe loc și se scoate indexul din gura copilului  
- se atașează un detector de CO2 și dispozitivul de VPP 
- se începe VPP și se fixează masca (la fel ca și sonda de intubație) 
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- dacă masca laringiană este inserată corect și VPP aplicată este eficientă CO2 va fi detectat după 
8-10 VPP; de asemenea, se văd mișcări ale cutiei toracice de tip inspir-expir, se pot ausculta 
zgomote respiratorii egale cu stetoscopul iar FC va începe să crească, la fel și SpO2 - dacă masca este corect plasată nu ar trebui să se audă pierderi mari de aer din gura nou-
născutului și nici să se vadă umflătură la nivelul gâtului 

- opțional se poate introduce o sondă orogastrică de drenaj (prin portul de drenaj al măștii 
laringiene), la fel ca și în cazul VPP pe mască 

- masca laringiană se poate înlătura când nou-născutul are respirații spontane eficiente (VPP nu 
mai este necesară) sau nou-născutul poate fi intubat cu succes 

- înainte de înlăturarea măștii laringiene trebuie aspirate secrețiile din gură și gât 
- prin masca laringiană nou-născutul poate respira spontan și se pot auzi plânsul și geamătul 

(masca laringiană nu obstruează corzile vocale) 
- masca laringiană poate fi atașată la ventilator sau aparat de CPAP (de exemplu pentru transport). 
B. Masca laringiană cu margine ce trebuie inflată 
- după scoaterea măștiidin ambalaj și verificarea integrității, cu o seringă atașată la portul de 

umflare se dezumflă complet manșeta măștii creând vaccum în interiorul manșetei și  se 
deconectează seringa menținând tensiunea 

- pașii de inserție sunt identici până la momentul în care, după introducerea măștii laringiene, se 
simte o rezistență 

- după fixarea tubului aerian pe palat și scoaterea degetului cu care a fost dirijat tubul aerian la 
inserție, se atașează o seringă de 5 ml la portul de inflație și se umflă manșonul măștii cu 2-4 ml 
de aer pentru a asigura etanșeitatea; masca laringiană se va deplasa ușor spre exterior atunci 
când manșonul este umflat suficient (și este fixată) 

- se îndepărtează seringa 
- se atașează, dacă există, detectorul de CO2, dispozitivul de VPP și se inițiază VPP 
- pașii următori sunt similari situației în care masca laringiană are margini pre-umflate 
- înainte de înlăturarea măștii laringiene trebuie aspirate secrețiile din gură și gât apoi, cu seringa 

adaptată la portul de inflație se extrage aerul din marginile măștii laringiene și se extrage masca în 
sens invers mișcării de introducere 

 
Complicații posibile: traumatisme al țesuturilor moi, laringospasm, distensie gastrică; 
utilizarea prelungită se poate asocia cu leziuni ale terminațiilor nervoase orofaringiene sau tumefacția 
limbii (la adulți) 
 
Limitări ale ML 
- nu se pot aspira secreții prin toate măștile laringiene, doar prin cele ce au un astfel de orificiu 
- e posibil să nu se poată folosi presiuni mari de ventilație (atunci când sunt necesare) din cauza 

aerului care scapă pe lângă mască 
- pot exista dificultăți de realizare a ventilației pe masca laringiană coordonat cu MCE 
- există dovezi insuficiente pentru administrarea intratraheală a medicației (se poate scurge în 

esofag) 
- măștile pot fi prea mari pentru nou-născuții cu greutate foarte mică la naștere (sub 1500 g)  
- Atenție: se solicită ajutor ori de câte ori intubația nu poate fi realizată! 
 
Notă!: La aplicarea măștii laringiene trebuie citite și urmate cu strictețe instrucțiunile producătorului 
măștii larigiene 
 
11.8. Anexa 8. Medicaţia utilizatǎ în reanimarea neonatalǎ[11,16,162,295] 
Medicament Indicaţii Doze Efect Specificǎri 
Adrenalina FC < 60 

bǎtăi/minut, dupǎ 
60 secunde de 
MCE şi VPP 
eficientă 

- soluţie 1/10.000 - doza de 0,2 
(0,1-0,3) ml/kgc 
= 0,02  
(0,01-0,03) 
mg/kgc/doză; 
i.v. pe vena 
ombilicală, 
intraosos sau 
pe venă 
periferică 

- creşte perfuzia 
în timpul MCE, 
prin 
vasoconstricţie, 
(efect alfa 
adrenergic) - îmbunǎtǎţeşte - contractilitatea 
cardiacă  - creşte FC (efect 
beta 

Se evitǎ utilizare 
de doze mari la 
prematur datoritǎ 
potenţialului de 
hipertensiune şi 
de creştere a 
fluxului sangvin 
cerebral, care pot 
conduce la 
sângerǎri în 
matricea 
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- 0,5-1 ml/kgc 
endotraheal, 
rapid 

adrenergic) germinativă 

Bicarbonatul 
de sodiu 

- doar în acidoză 
metabolică severă 
doveditǎ la nou-
născutul care este 
ventilat adecvat 

Sol. 4,2% (0,5 
mEq/ml), în doza de 
1-2 mEq/kgc, lent, 
în  peste 2 minute 
(1 mEq/kgc/min) i.v. 
(pe vena ombilicală) 

- tampon al acidităţii  
- se descompune în 
CO2 şi apă  

- foarte caustic; nu 
se administrează 
niciodată pe 
sondǎ 
endotraheală  
- în cazul unei 
ventilaţii 
ineficiente duce la 
agravarea 
hipercarbiei 

Volum 
expanderi 

Dovezi clinice de 
sângerare 

 
Concentrat  
eritrocitar O Rh 
negativ - 10 mL/kgc 
i.v. administrat în 5-
10 minute 

Reface volemia şi 
hematocritul 

La prematuri, 
administrarea 
rapidă poate 
produce 
hemoragie în 
matricea 
germinală datorită 
fragilităţii 
capilarelor din 
această zonă 

- lipsa 
rǎspunsului la 
reanimare - hipotensiune 

Ser fiziologic, i.v. în 
5-10 minute 

Refacerea 
volumului 
circulant 

Glucoza 10% Hipoglicemie  Sol. de glucoză  
10%, 250 mg/kgc 
(2,5 ml/kgc) i.v., ritm 
de 1 mL/minut 

Menţinerea 
glicemiei între 50-
110 mg/dl 

 

 
11.9. Anexa 9. Hipotermia terapeutică 
Inducerea hipotermiei 

 1. Plasarea nou-născutului pe masa radiantă cu căldura închisă 
2. Se îndepărtează toate scutecele, inclusiv cel de unică folosinţă 

 3. Se iniţiază hipotermia activă cu ajutorul aparatului de hipotermie (corporală sau cefalică) şi se 
setează temperatura ţintă de 33,50C  4. În lipsa echipamentului de hipotermie se iniţiază hipotermia pasivă:  senzorul rectal se inseră la o adâncime de 5 cm şi se marchează cu leucoplast acest nivel (pentru 

a putea urmări deplasarea acestuia); temperatura şi poziţia sondei rectale se verifică la 15 minute  se evaluează pacientul pentru răcire pasivă, lentă până la 340C în decurs de o oră  se inițiază răcirea pasivă dacă temperatura rectală după o oră rămâne > 35,50C și încă nu este 
disponibil echipamentul de hipotermie: - pungi  cu ser fiziologic (de 250 ml sau 500 ml în funcție de mărimea pacientului) se răcesc 

prin păstrare în frigider (2-50C) - pungile se plasează inițial câte 1 pe fețele laterale ale abdomenului. - plasarea unei pungi reci suplimentare pe toracele anterior sau posterior la fiecare 15 
minute până la atingerea temperaturii de 340C 

5. Evaluarea riguroasă pentru evitarea hipotermiei excesive  6. Monitorizarea și înregistrarea  temperaturii rectale la fiecare 15 minute până la valoarea de 33,50C 
și la 2 ore ulterior după stabilizarea la această temperatură, apoi la fiecare oră pe parcursul 
hipotermiei terapeutice. Dacă temperatura scade < 33,50C se deschide căldura mesei radiante, se 
fixează senzorul de temperatură cutanat și se setează  la 340C. 
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11.10. Anexa 10. Îngrijirea postreanimare[14,15,162] 
Complicaţie Cauze Semne clinice 

/ examinări de 
laborator 

Recomadǎri 

Hipertensiune 
pulmonarǎ - hipoxia severǎ şi 

prelungitǎ  perinatalǎ 
determinǎ persistenţa 
vasoconstricţiei 
pulmonare dupǎ 
naştere și 
hipertensiune 
pulmonarǎ secundarǎ - pneumonia 
congenitalǎ - hernia diafragmaticǎ 

cianoza generalizatǎ 
persistentǎ dupǎ RN - monitorizare cu 

pulsoximetru şi/sau 
analiza gazelor 
sangvine - oxigenoterapie - transfer în unitate de 
nivel  III - administrare de oxid 
nitric inhalator 

Pneumonie şi 
alte complicaţii 
pulmonare 

- SAM  - infecţie congenitalǎ - manevre nesterile de 
reanimare 

- persistǎ detresa 
respiratorie dupǎ 
reanimare - nevoie crescutǎ 
de oxigen  

Antibioterapie 

Hipotensiune - hipoxemia perinatalǎ 
severǎ şi/sau prelungitǎ 
afecteazǎ miocardul şi 
tonusul vascular - sepsis - anemie acutǎ - prematuritate 

 

- presiune arterială 
(TA) medie < 30 
mmHg la 
prematuri cu VG 
< 30 sǎptǎmâni - TA medie mai 
mică decât 
valoarea 
corespunzǎtoare 
VG la nou-
nǎscuţii cu VG > 
30 de sǎptǎmâni  

- monitorizarea TA, FC 
pânǎ când TA şi perfuzia 
perifericǎ se 
normalizeazǎ - asigurarea ventilǎrii şi 
oxigenǎrii adecvate - administrare de volum 
expanderi - corectarea acidozei 
metabolice - administrarea unui agent 
inotrop pozitiv dacǎ 
manevrele anterioare nu 
duc la  normalizarea TA 

Echilibrul 
hidric 

Hipoxia perinatalǎ poate 
determina: - disfuncţie renalǎ 

tranzitorie (necroză 
tubularǎ acutǎ) - afectare cerebralǎ cu 
secreţie inadecvatǎ de 
hormon antidiuretic 
(SIADH) 

- tulburări 
electrolitice cu 
aritmii cardiace 
secundare - retenţie de fluide 

- monitorizarea (în primele 
zile de viaţǎ) a aportului, 
diurezei, greutǎţii, 
electroliţilor serici - examenul urinii (pentru 
proteinurie, hematurie) - restricţie lichidianǎ - administrare de calciu în 
primele zile 

Convulsii şi 
apnee 

- EHI  
- cauze metabolice 
- dezechilibru electrolitic 

- convulsii la câteva 
ore dupǎ naştere - hipoglicemie - hiponatremie 

- monitorizare în  - administrare i.v. de 
glucozǎ sau electroliţi  - anticonvulsivant 

Hipoglicemie Hipoxemia perinatalǎ 
determinǎ un consum 
crescut de glucozǎ 

- glicemie < 45 mg/dL - apnee, hipotonie 
tremurǎturi, 
iritabiliate, tahipnee, 
convulsii 

- bolus de glucozǎ 10% - 
2-4 mL/kg/dozǎ - infuzie continuǎ cu 
glucozǎ - monitorizarea glicemiei 
până la normalizare 

Probleme de 
alimentaţie 
enteralǎ  

- tractul gastro-intestinal 
este extrem de 
susceptibil la 
agresiunea hipoxic 
ischemică - afectarea neurologică 

- ileus, hemoragie 
digestivă şi 
enterocolită ulcero-
necrotică - tulburări de supt şi 
deglutiţie 

- post-reanimare neonatală 
se preferă 
întreruperea/întârzierea 
aportului alimentar 
enteral - fluide şi alimentaţia 
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produce diverse 
dificultaţi de 
alimentaţie  

- incoordonare oro-
faringiană 

parenterală 

Echilibrul 
termic 

- hipotermie: - mai ales la prematuri - asfixie perinatalǎ 
- hipertermie: - nou-nǎscuti din mame 

cu corioamniotitǎ - supraîncǎlzire în timpul 
şi dupǎ reanimare 

 Temperatura corporalǎ a 
nou-nǎscutului trebuie 
menţinută între 36,5 şi 
37,5oC 

 
11.11. Anexa 11. Echipamentul şi medicaţia necesare pentru reanimare[11,14,16,162] 
Echipament pentru aspiraţie 
Sursă de aspirație cu manometru şi tubulatura aferentă acestuia 
Sonde pentru aspiraţie de 5, 6, 8, 10 sau 12Fr 
Sondă de gavaj de 8Fr şi seringă de 20 mL 
Aspirator pentru meconiu  
Echipament pentru ventilaţia manuală  
Dispozitiv pentru administrare de ventilaţie cu presiune pozitivă capabil sǎ furnizeze oxigen 21-100%  
(resuscitator cu piesă în T, balon autogonflabil, balon de anestezie) 
Măşti pentru nou-născut la termen şi prematur (de preferinţă cu margine capitonată) 
Sursă de oxigen cu debitmetru (flux până la 10 L/min) şi tubulatura aferentă 
Sursă de aer comprimat 
Blender pentru a amesteca oxigenul şi aerul comprimat 
Pulsoximetru și senzori de pulsoximetrie 
Monitor cardiac și senzori de ECG 
Umidificator cu încălzire pentru gazele medicale 
Echipament pentru intubaţie 
Laringoscop cu lame drepte, Nr. 00 si 0 (pentru prematuri) şi Nr. 1 (pentru nou-născutul la termen) 
Baterii şi becuri de rezervă pentru laringoscop 
Sonde endotraheale cu diametru intern de 2, 2,5; 3,0; 3,5 şi 4,0 mm 
Mandren (opţional) 
Foarfecă 
Bandă adezivă sau dispozitiv pentru fixarea sondei 
Tampoane cu antiseptic 
Detector de CO2 (opţional) 
Mască laringiană (opţional) 
Medicamente 
Adrenalină 1: 10000 (0,1 mg/mL)  
Soluţii cristaloide izotone (ser fiziologic) pentru expansionare volemică - 100 sau 250 ml 
Glucoză 10%, 250 ml (flacoane) 
Ser fiziologic pentru bolusuri şi flush-uri 
Materiale pentru cateterizarea vaselor ombilicale 
Mănuşi sterile 
Bisturiu sau foarfecă 
Soluţie antiseptică 
Bandă pentru ombilic 
Cateter ombilical de 3,5 Fr și 5 Fr 
Triplă cale 
Seringi de 1, 3, 5, 10, 20, 50 mI 
Ace de 25, 21,18 G sau dispozitiv de puncţionare pentru sistemele fără ac 
Diverse 
Mănuşi, bonete, halate şi alt echipament de protecţie 
Masă radiantă sau o altă sursă de căldură 
Suprafaţă de resuscitare stabilă, cu saltea specială 
Ceas (opţional cronometru) 
Scutece/prosoape încălzite 
Stetoscop (neonatal de preferat) 
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Bandă adezivă  
Monitor cardiac cu electrozi  
Pulsoximetru şi senzori  
Căi aeriene (pipă Guedel - mărimi 0,00, şi 000 sau lungime 30, 40, şi 50 mm) 
Pentru prematuri extrem de mici 
Folie/pungă de plastic, căciuliță 
Saltea încălzitoare activată chimic (opțional) 
Incubator de transport pentru menţinerea temperaturii corpului în timpul transportului de la sala de 
naşteri la salon 
 
11.12. Anexa 12. Tabel 1. Situaţii speciale în resuscitarea neonatală[11,162] 
Complicaţie Semne clinice/paraclinice Tratament suportiv 
1. Ventilaţia cu presiune pozitivǎ nu determinǎ o ventilare adecvatǎ pulmonarǎ 
1.1. Blocarea mecanicǎ a cǎilor aeriene 

Blocarea prin 
meconiu sau mucus 

lipsa permeabilitǎţii adecvate a cǎilor 
respiratorii dupǎ aspirarea iniţialǎ a 
meconiului, poziţionarea capului şi 
aspirarea secreţiilor din gurǎ 

- aspirarea cǎii aeriene în 
profunzime la nivelul gurii şi 
nasului cu sonda de aspiraţie 
mare (10 sau 12 Fr) - aspirarea traheei cu sonda de 
aspiraţie sub laringoscopie 
directǎ 

Atrezie coanalǎ detresă respiratorie severǎ imediat dupǎ 
naştere, oxigenare adecvatǎ când plânge 
viguros 

- plasarea unei pipe Guedel în 
cavitatea bucalǎ - introducerea prin cavitatea 
bucalǎ a unei sonde de 
intubaţie în farigele posterior 
(nu în trahee) 

Sindromul Pierre-
Robin 

microretrognaţie, detresă respiratorie 
severǎ, imediat dupǎ naştere - poziţionarea nou-nǎscutului în 

decubit ventral - plasarea prin nas a unei 
sonde de intubaţie cu 
diametru de 2,5 mm sau 
sonda de 12 F în faringele 
posterior - intubaţie endotrahealǎ (dificil 
de realizat în aceastǎ situaţie) - aplicarea mǎştii laringiene 

Malformatii rare - diafragme laringiene - higromul chistic - guşa congenitalǎ 
- intubaţia endotrahealǎ - traheostomie de urgenţǎ 

1.2. Funcţie pulmonară afectată 
Pneumotorax - detresă respiratorie, cianozǎ, 

bradicardie, minut volum diminuat la 
nivelul hemitoracelui cu pneumotorax, 
asimetria hemitoracelor - transiluminare crescutǎ în hemitoracele 
cu pneumotorax 

- radiografia clarifică diagnosticul (definitiv) 

- plasarea unui ac sau tub de 
aspiraţie în spaţiul pleural - pneumotoraxul mic (fǎrǎ 
afectare respiratorie sau 
hemodinamicǎ semnificativǎ) 
se resoarbe de obicei 
spontan 

Revărsate pleurale - semne clinice la fel ca în cazul 
pneumotoraxului - în unele cazuri se asociazǎ şi edemul 
generalizat (hidrops fetalis) 

- radiografia clarifică diagnosticul (definitiv) 

- plasarea unui ac sau tub de 
aspiraţie în spaţiul pleural 

Hernia diafragmaticǎ - detresă respiratorie persistentǎ 
- abdomen escavat zgomote respiratorii  
  diminuate de partea  cu hernia (mai  
  frecvent pe stânga) 
- zgomotele cardiace deplasate de partea   
opusǎ herniei (mai frecvent spre dreapta) 

- reanimarea cu balon se 
opreşte în momentul 
suspiciunii de hernie 
diafragmatică - intubaţie endotrahealǎ 
imediatǎ 
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- sonda orogastricǎ pentru 
evacuarea conţinutului gastric 

Hipoplazia 
pulmonarǎ - oligohidramnios - necesitatea ventilǎrii cu presiuni mari - cazurile severe sunt incompatibile cu 

viaţa 

- intubaţie şi ventilaţie asistată  

Pneumonia 
congenitalǎ - infecţii extrem de grave (ex. septicemii 

cu Streptococ de grup B) sau aspiraţia 
de lichid amniotic, mai ales meconial, 
pot determina insuficienţa respiratorie 
de la naştere 

- intubaţie endotrahealǎ - ventilaţie asistatǎ 

2. Cianozǎ sau bradicardie persistentǎ în pofida ventilǎrii adecvate 
Boalǎ congenitalǎ 
de cord - persistenţa bardicardiei sau cianozei 

generalizate în pofida unei bune 
ventilǎri - radiografie cardio-pulmonarǎ - electrocardiograma - ecografie cardiacǎ 

- consult cardiologie pediatricǎ - prostaglandina E în urgenţǎ, 
dupǎ efectuarea 
diagnosticului diferenţial cu 
afecţiuni pulmonare, 
cerebrale, infecţioase, 
metabolice 

3. Lipsa apariţiei respiraţiei spontane dupǎ îmbunǎtǎţirea FC şi coloraţiei 
Leziuni cerebrale 
(HIE) - hipotonie marcatǎ - lipsa respiraţiilor spontane / gaspuri - hipotermie - istoric de suferinţǎ antepartum 

(circularǎ de cordon stransǎ, 
bradicardie fetalǎ, lichid amniotic 
meconial, metroragii importante, etc.) - pH < 7 şi deficitul de baze < -10 mEq în 
sângele recoltat din cordonul ombilical 
sau de la nou-nǎscut în primele 30 de 
minute de viaţǎ 

- VPP cu FiO2 100% - intubaţie endotrahealǎ dacǎ 
nu s-a efectuat pânǎ în acest 
moment - monitorizare în terapia 
intensivă neonatală (TINN) 

Acidozǎ severǎ - istoric de suferinţǎ antepartum - reanimare postanatalǎ prelungitǎ 
- VPP - intubaţie endotrahealǎ dacǎ 

nu s-a efectuat pâna în acest 
moment - monitorizare în TINN - bicarbonat de sodiu 4,2% i.v. 
lent: 2 mEq/kg  

Boalǎ congenitalǎ 
neuromuscularǎ - hipotonie marcatǎ - antecedente heredocolaterale de boli 

neuro-musculare  
- VPP - intubaţie endotrahealǎ dacǎ 

nu s-a efectuat pânǎ în acest 
moment - monitorizare în TINN 

Sedare datoratǎ 
medicaţiei materne 
(narcotice) 

- depresie respiratorie severǎ dupǎ ce 
VPP a determinat apariţia FC şi 
coloraţiei normale - istoric de administrare a narcoticelor la 
mamă în ultimele 4 ore 

- continuarea VPP - administrare i.v. sau i.m. de 
naloxonǎ 0,1 mg/kg/doză 
(soluţie recomandatǎ de 1 
mg/ml) - monitorizarea respiraţiei - repetarea dozei de naloxona 
în cazul reapariţiei depresiei 
respiratorii 

Sedare datoratǎ 
medicaţiei materne 
(ne-narcotice)  

- depresie respiratorie severǎ dupǎ ce 
VPP a determinat apariţia FC şi 
coloraţiei normale - istoric de administrare la mamă de 
sulfat de magneziu, analgezice ne-
narcotice sau anestezice pentru 
anestezia generalǎ 

- nu rǎspund la naloxonǎ - continuarea VPP - monitorizare 
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Tabel 2. Reanimarea şi îngrijirea prematurului[11,162]  
Caracteristici ale nou-
nǎscutului  prematur 

Efect nedorit Prevenire/tratament 
Tegumente subţiri, suprafaţă 
corporală mare raportat la  
greutatea corpului, depozite 
de grăsimi scăzute  

Favorizează pierderile 
de căldură 
 

- încǎlzire cu radiant termic - ştergerea/uscarea (blândǎ) a 
tegumentelor - împachetarea corpului (exceptând 
fața/capul) în folie de plastic - acoperirea capului cu o cǎciuliţǎ 

Ţesuturile imature şi deficitul 
de antioxidanţi  
 

Pot fi mai uşor lezate de 
administrare excesivă 
de oxigen  

Administrarea titrată a oxigenului cu 
blender de FiO2 şi monitorizare prin 
pulsoximetrie  

Masǎ musculară redusă 
 

Respiraţie mai dificilǎ Asistarea ventilaţiei utilizând resuscitatorul 
cu piesa în T, CPAP, intubaţia şi ventilaţia 
mecanicǎ  

Activitate diminuată a 
centrului respirator ( sistem 
nervos imatur) 

Apnee, gaspuri, 
respiraţie neregulatǎ, 
ineficientǎ 

asistarea ventilaţiei: CPAP, VPP cu 
resuscitator cu piesa în T dacă nu respiră, 
intubaţie şi ventilaţie mecanicǎ  

Plămânii pot fi imaturi şi 
deficitari în surfactant 

Ventilaţia dificilă şi 
plămânii mai uşor de 
lezat prin ventilaţia cu 
presiune pozitivă 

- primele inflaţii administrate cu PIP 
maxim de 20-25 cmH2O - PEEP pe CPAP - administrare de surfactant pe sonda 
endotrahealǎ la prematurii care 
necesită intubație la sala de naștere și 
curativ precoce în cazul apariției 
SDRDS 

Sistem imunitar imatur Risc crescut să se 
nască cu infecţie şi să 
dezvolte o infecţie după 
naştere 

- administrare empiricǎ/ţintitǎ de 
antibiotice 

- administrare de imunoglobuline 
(controversat) 

Capilarele cerebrale fragile, 
în curs de dezvoltare  
 

Se pot rupe - manevrare blândǎ în timpul RN - terapia durerii - atenţie la cantitatea (10 mL/kg) şi 
viteza (5-10 minute) administrǎrii 
bolusurilor intravenoase de volum-
expanderi - utilizarea modalitǎţilor sincronizate de 
ventilaţie mecanicǎ 

Volumul mic de sânge 
(volum circulator mic) 

Susceptibilitate la 
efectele pierderii de 
sânge 

Refacerea promptǎ a volemiei 

 
11.13. Anexa 13. Cateterizarea venei ombilicale (CVO) pentru reanimarea neonatală[165] 
Indicaţii în 
timpul RN 

Nevoia administrării de medicație (adrenalină/volum-expanderi) 
Contraindicaţii Omfalocel, omfalitǎ 
Echipament 
necesar 

Sterile  halate   câmp steril (se recomandǎ transparent) cu/fǎrǎ orificiu central    manuşi   flacon de soluţie antisepticǎ (clorhexidină, alcool medicinal)  cateter  o 3,5, 4 sau 5 Fr pentru GN < 3500 g o 6 Fr pentru GN  > 3500 g  lamă de bisturiu/foarfecă  triplă cale  seringǎ de 10 mL  ser fiziologic (NaCl 0,9%) 
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 douǎ pense hemostatice curbe  o pensǎ anatomica   douǎ pense Pean   panglicǎ/ață sterilǎ lungǎ de aproximativ 20 cm (opţional), comprese 
Nesterile  mascǎ, bonetă  ochelari (opţional) 

Precauţii - evitarea folosirii sondei de gavaj în locul cateterului (asociere cu incidenţǎ 
crescutǎ de trombozǎ) - câmpul steril nu trebuie sǎ acopere faţa şi toracele superior - cateterul nu trebuie forţat sǎ treacǎ de un eventual obstacol - nu se administreazǎ soluţii hipertone (cataterul venos ombilical plasat în 
urgență este în poziţie joasǎ nu este în vena cava inferioarǎ) - evitarea acoperirii zonei omblicale şi periombilicale pentru a permite 
vizualizarea unei eventuale sângerǎrii sau ieşirea accidentală a cateterului 
(pansament ocluziv transparent) - cateterul venos ombilical plasat în poziţie joasǎ nu necesitǎ obligatoriu 
confirmare radiologicǎ  - nu se lasǎ cateterul deschis în atmosferǎ - se verificǎ dacǎ existǎ bule de aer în cateter înainte de administrarea 
bolusurilor sau a perfuziei (risc de embolie gazoasă) - la introducere întotdeauna cateterul trebuie sǎ fie plin cu lichid şi ataşat la 
tripla cale / seringă închise !!! 

Tehnicǎ - mǎsurarea lungimii de inserţie a cateterul venos ombilical (CVO): 
     - CVO în timpul RN va fi plasat în poziţie  joasǎ = 2-3 cm + lungimea bontului 
ombilical (BO) restant (cm) dupǎ îndepǎrtarea zonei clampate 
- ataşarea seringii de 10 mL cu ser fiziologic cu sau triplă cale la cateter 
- închiderea triplei căi cǎtre cateter 
- pregǎtirea BO şi a zonei periombilicale pe o razǎ de 5 cm cu soluţie antisepticǎ  
- plasarea câmpului steril în jurul BO 
- plasarea unei panglici/ațe sterile în jurul BO, strânsǎ lax cu un singur nod: 

- de dorit în jurul gelatinei Wharton nu la nivelul pielii ! (prevenirea 
sângerǎrii) 

- poate fi necesarǎ relaxarea panglicii în momentul inserǎrii cateterului ! 
- tǎierea BO cu lama de bisturiu/foarfeca: 

- se taie BO orizontal la o distanţǎ de 1-1,5 cm de la piele, se evitǎ 
tǎierea tangenţialǎ la piele 

- se controleazǎ sângerarea (prin strângerea panglicii/aței în tensiune 
uşoarǎ)  

- se şterge suprafaţa BO cu compresǎ sterilǎ, prin tamponare; se evitǎ 
frecarea care poate distruge ţesuturile fǎcând greu de identificat 
structurile anatomice 

- identificarea venei ombilicale (VO): 
- situată frecvent la “ora 5-6” 
- are pereţi subţiri, largǎ  
- situată aproape de periferia BO 

- apucarea BO cu pensa anatomică 
- inserarea blândǎ a pensei hemostatice în lumenul VO şi extragarea cheagurilor 
de sânge 
- se prinde cateterul la 1 cm de vârf cu pensa cu vârf curb sau cu degetele 
- se introduce cateterul plin cu lichid, ataşat la seringǎ +/- triplă cale pe distanţa 
mǎsuratǎ (frecvent 4-5 cm de la capǎtul distal al BO) sau pânǎ la apariţia unei 
bune întoarceri venoase  
- se aplică aspirație blândă cu seringa în timpul introducerii CVO 
- dacǎ sângele nu se vine uşor poate exista un cheag în vârful cateterului; se 
retrage complet cateterul, se spalǎ cheagul pânǎ la eliminare şi se re-inserǎ 
cateterul sau se inseră un alt cateter steril 
- dacǎ fluxul de sânge e slab se avanseazǎ cateterul pânǎ la atingerea întregii 
lungimi estimate 
- o eventualǎ sângerare poate fi opritǎ şi prin aplicarea unei presiuni uşoare cu o 
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compresǎ sterilă 
Complicaţii - infecţii (sepsis, enterocolită ulceronecrotică) - sângerare / anemie - trombembolii - perforarea VO - cateterizarea accidentală a arterei ombilicale/hematom - cateter poziţionat greşit în sistemul port:  o necrozǎ hepaticǎ (tromboza venei hepatice, infuzia de soluţii 

hipertone sau vasospastice în ţesutul hepatic)/cavernom de venă 
portă o chist hepatic / hematom / abces hepatic - perforaţie de colon  - hipertensiune portalǎ - perforaţia peritoneului / hemoperitoneu 

 
11.14. Anexa 14. Minifarmacopee[10,11,15,295] 
Numele 
medicamentului 

Adrenalina 
Indicaţii Resuscitare, bradicardie severa, hipotensiune 
Doza la nou-nǎscut 0,02 (0,01-0,03) mg/kgc/doză i.v. diluţia 1:10000 (0,1-0,3 mL/kg/doză) sau 

0,1 (0,05-0,1) mg/kgc/doză endotraheal diluţia 1:10000 (0,5-1 mL/kgc/doză) 
se pot repeta 2-3 doze la interval de 3-5 minute dacǎ FC rǎmâne < 60 
bătăi/minut 

Administrare Intravenos sau endotraheal. NU se administreazǎ intracardiac. 
Mecanism de 
acţiune 

Doze mici produc vasodilataţie pulmonarǎ şi sistemicǎ. Doze mari cresc 
tensiunea arterială prin stimularea miocardului (efect β adrenergic). creşterea 
FC şi vasoconstricţie (efect α adrenergic) 

Contraindicaţii Hipertiroidism, hipertensiune, diabet 
Interacţiuni Incompatibil cu soluţii alcaline (bicabonat de sodiu), aminofilin, hialuronidazǎ 
Soluţii compatibile Glucoza 5% sau 10%, ser fiziologic (NaCl 0,9%) 
Reacţii adeverse Aritmie ventricularǎ, tahicardie, paloare și tremor, hipertensiune severǎ cu risc  

de hemoragie intraventriculară, ischemie miocardică, hipopotasemie, scăderea 
fluxului sangvin splahnic şi renal 

Numele 
medicamentului 

Glucoza 10% 
Indicaţii Hipoglicemie (< 50 mg/dL) 
Doza la nou-nǎscut Bolus i.v.: 250 mg/kgc/dozǎ (2,5 mL/kgc/doză) soluție 10% cu ritm de 1-2 

mL/min  
Infuzie continuǎ (PEV): start cu 4-6 mg/kgc/min, creştere treptată cu 1-2 
mg/kgc/min 

Atenţie Pentru bolus i.v. se utlilizeazǎ glucozǎ cu concentraţie maximǎ de 10% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
11.15. Anexa 15. Algoritm de reanimare neonatală 
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• VG > 37 sǎptǎmâni 
• plâns viguros 
• tonus normal 

 asigurarea echilibrului termic  ștergere, stimulare  poziţionare   dezobstrucţie (la nevoie), repoziționare 

 
 

• Evaluare la 
fiecare 30-60 
de secunde 

  
 
 
respirație 
 
 
 
 
 
 
 
 
FC 
 
 
 
 

oxigen suplimentar 

VPP 

 VPP*/IOT  MCE 

Adrenalinǎ (i.v./osos/tracheal) 

Îngrijiri de rutină: 
• asigurarea echilibrului termic 
• ștergere, stimulare, contact piele-la-piele 

cu mama, monitorizare • dezobstrucţia căilor respiratorii, la nevoie 

Monitorizare în  
TINN 

Monitorizare și 
îngrijiri în  TINN 

 

Respirǎ, FC > 100, rozat 

Respiră, FC > 100, dar cianotic 

Apnee, gasp 
FC < 100 

FC < 60 

FC > 60 

FC < 60 

Cianozǎ 
persistentǎ 

Rozat 

Ventilaţie eficientă,  
FC > 100 

 

Anamneza şi date clinice 

• VG < 37 sǎptǎmâni 
• apnee, gasp 
• hipotonie 

Mǎsuri de RN 

FC > 60 

Examen clinic pentru: 
- malformaţii congenitale         
cardiace şi respiratorii 
- hipovolemie, pneumotorax Lipsa rǎspunsului la RN dupǎ 

10-20 minute 

Lipsa rǎspunsului la RN 

Oprirea RN 

 pregǎtire/verificarea echipamentului 
suplimentar/formarea echipei  solicitarea personalului neonatal suplimentar 

Lipsa rǎspunsului la RN 

30 s 

30s 

60s 

CPAP 
Respirație dificilă, FC > 100 

NAŞTERE 

După 15 secunde verificare 
VPP -------  MR.SOPA apoi 

VPP eficient 60 secunde 

volum-
expander i.v. 

Verificarea corectitudinii efectuǎrii 
fiecǎrei manevre de RN (MR.SOPA) 

Factori de risc prezenţi 
VG, lichidul amniotic 

conduită privind cordonul ombilical 

NB. Intubaţia endotrahealǎ se poate efectua oricând este necesar în timpul RN chiar şi imediat dupǎ  
expulzie, în sala de naşteri.Se pot repeta 1-2 doze de adrenalinǎ la interval de 2-3 minute. 


