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RESUMO

Objetivos: favorecer a continuidade do cuidado de enfermagem de qualidade aos recém-
nascidos com sifilis congénita internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal,
promovendo sua breve recuperacao. Tipologia/Estratificacao do produto: caracteriza-se pelo
desenvolvimento de produto técnico, passivel de protecdo, podendo gerar registros de
propriedade de patentes, producao intelectual ou direito autoral. Esta inserido no eixo de
producao técnica do tipo desenvolvimento de produto — subtipologia: Manual/Protocolo.
Trata-se de um Protocolo Tecnologico Experimental classificado com a estratificagdo T1.
Método: trata-se de um estudo metodoldgico, descritivo, exploratorio com abordagem
qualitativa com o foco na elaboragdo de contetido educacional ¢ no desenvolvimento de um
protocolo para o auxilio da implementagdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
na atencao ao recém-nascido com sifilis internado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.
Resultados: o protocolo assistencial com a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem ao
recém-nascido com sifilis congénita internado em Unidade de Terapia Intensiva apresenta as
atribuicdes da equipe de enfermagem, as defini¢des de sifilis, sifilis congénita e neurossifilis,
as manifestagdes clinicas, os testes e exames complementares para criancas com sifilis, e os
fluxogramas com a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem com a utilizagdo NANDA,
NIC e NOC. Conclusao, aplicabilidade e impacto: concluiu-se que o protocolo elaborado ¢
pertinente, atualizado, com aplicabilidade a Unidades de Terapia Intensiva, mantendo-se
eficiente para equipe de enfermagem. Pretende-se divulgd-lo amplamente nos servigos de
saude, visando impactar na qualidade da assisténcia prestada ao recém-nascido com sifilis
congénita. Palavras-Chave: Recém-Nascido; Sifilis; Sifilis Congénita; Cuidados de

Enfermagem; Processo de Enfermagem.

ABSTRACT
Objectives: to encourage the continuity of quality nursing care for newborns with congenital
syphilis admitted to the Neonatal Intensive Care Unit, promoting their speedy recovery.
Product typology/stratification: this is characterized by the development of a technical
product that can be protected, possibly generating patent property registrations, intellectual
production or copyright. It is part of the technical production axis of the product development
type - subtype: Manual/Protocol. It is an Experimental Technological Protocol classified as T1.
Method: This is a methodological, descriptive, exploratory study with a qualitative approach

focused on the development of educational content and the development of a protocol to help



implement the Systematization of Nursing Care in the care of newborns with syphilis admitted
to the Neonatal Intensive Care Unit. Results: the care protocol with the Systematization of
Nursing Care for newborns with congenital syphilis admitted to the Intensive Care Unit presents
the duties of the nursing team, the definitions of syphilis, congenital syphilis and neurosyphilis,
the clinical manifestations, the tests and complementary exams for children with syphilis, and
the flowcharts with the systematization of nursing care using NANDA, NIC and NOC.
Conclusion, applicability and impact: it was concluded that the protocol drawn up is relevant,
up-to-date, applicable to Intensive Care Units, and efficient for the nursing team. It is intended
to be widely disseminated in health services, with the aim of having an impact on the quality of
care provided to newborns with congenital syphilis. Key words: Infant, Newborn; Syphilis;

Syphilis, Congenital; Nursing Care; Nursing Process.

RESUMEN
Objetivos: favorecer la continuidad de los cuidados de enfermeria de calidad a los recién
nacidos con sifilis congénita ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales,
promoviendo su breve recuperacion. Tipologia/estratificacion del producto: se caracteriza
por el desarrollo de un producto técnico susceptible de ser protegido, pudiendo generar registros
de propiedad de patentes, produccion intelectual o derechos de autor. Se encuadra en el eje de
produccion técnica del tipo de desarrollo de producto - subtipo: Manual/Protocolo. Es un
Protocolo Tecnoldgico Experimental clasificado como T1. Método: Se trata de un estudio
metodologico, descriptivo, exploratorio, con abordaje cualitativo, centrado en el desarrollo de
contenidos educativos y en la elaboracion de un protocolo que ayude a implementar la
Sistematizacion de los Cuidados de Enfermeria en la atencion de recién nacidos con sifilis
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Resultados: el protocolo de
cuidados con la Sistematizacion de los Cuidados de Enfermeria para recién nacidos con sifilis
congénita ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos presenta las funciones del equipo de
enfermeria, las definiciones de sifilis, sifilis congénita y neurosifilis, las manifestaciones
clinicas, las pruebas y examenes complementarios para nifos con sifilis y los flujogramas con
la sistematizacion de los cuidados de enfermeria utilizando NANDA, NIC y NOC. Conclusion,
aplicabilidad e impacto: se concluyo que el protocolo elaborado es pertinente, actualizado,
aplicable a las Unidades de Terapia Intensiva y eficiente para el equipo de enfermeria. Pretende
ser ampliamente difundido en los servicios de salud, con el objetivo de tener impacto en la
calidad de la atencion prestada a los recién nacidos con sifilis congénita. Palabras clave:

Recién-Nacido; Sifilis; Sifilis Congénita; Atencion de Enfermeria; Proceso de Enfermeria.



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

LCR Liquido Cefalorraquidiano

MS Ministério da Saude

ODS Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
OMS Organizag¢ao Mundial da Saude

ONU Organizagao das Nagdes Unidas

PE Processo de Enfermagem

RN Recém-nascido

SAE Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
SC Sifilis Congénita

SNC Sistema Nervoso Central

SUS Sistema Unico de Satde

UTIN Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

TT Teste treponémico

TNT Teste nao treponémico



Figura 1 —
Figura 2 —
Figura 3 —

Figura 4 —
Figura 5 —

Figura 6 —
Figura 7 —
Figura 8 —
Figura 9 —
Figura 10 —
Figura 11 —
Figura 12 —
Figura 13 —
Figura 14 —
Figura 15 —

Figura 16 —

Figura 17 —

LISTA DE ILUSTRACOES

Testes imunologicos para o diagnostico de sifilis ........ceeevvveecrieerneennee.
Esquema terapéutico no periodo neonatal ............ccceeeviieeiiienciieenieeens
Organograma dos pilares para a implementagao da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem ............ccoceeevieiiiiiiienieiiieeceeeee e
Fluxograma modelo para elaboracao do Processo de Enfermagem .......
Fluxograma do Processo de Enfermagem para Amamentagdo
INEETTOMPIARA ..veeeviieiiieiie ettt e et eb e e e eesaeeaae e
Fluxograma do Processo de Enfermagem para Desobstru¢do ineficaz
dAS VIAS QEICAS ..ecuvieiiieiiieiie ettt ettt ettt ettt ettt et et ns
Fluxograma do Processo de Enfermagem para Integridade da pele
PIEJUAICAAA ..ottt eaae e
Fluxograma do Processo de Enfermagem para Risco de aspiragdo .......
Fluxograma do Processo de Enfermagem para Risco de hipotermia .....
Fluxograma do Processo de Enfermagem para Dor aguda ....................
Fluxograma do Processo de Enfermagem para Padrdo respiratorio
INETICAZ ..ottt
Fluxograma do Processo de Enfermagem para Hipertemia ...................
Fluxograma do Processo de Enfermagem para Hipotermia ...................
Fluxograma do Processo de Enfermagem para Risco de infeccéo .........
Fluxograma do Processo de Enfermagem para Risco de
hiperbilirrubinemia Neonatal .........cccccooiiiiiiiiniiiiiicee

Fluxograma do Processo de Enfermagem para Risco de trauma vascular

15
19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31



SUMARIO

L INTRODUGCAO ..o 6
2. ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM ........... 8
2.1. Técnico de enfermMageIM ........cceevuiieiiieiieeiieiee et eite ettt ebeeeee e te et e e sbeessaeenseeaeeenne 8
2.2, ENFETINCITO ..ottt sttt sttt et e 9
3L STFILLS oot 10
T R B 1S 11 (7 1o TSRS 10
3.2. Manifestacdes clinicas de sifilis congénita Precoce .......oeevverveerreenieeiieeeeieerieeveeneen. 11
3.3. Teste de sifilis e exames complementares para criangas com sifilis congénita ......... 11
3.4. Neurossifilis € sifilis CONGENILA ........coouiiiiiiiiiiiieie e 12
4. REFERENCIAL CONCEITUAL ...ttt ettt eee e tree e e sveaa s enaaeee e 13
4.1. Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem no cuidado do recém-nascido com

sifilis congénita internado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal ...........ccccceceeuennee. 13
5. CONCLUSAOQ ...ttt 33
REFERENCIAS ...ttt 34



1. INTRODUCAO

No Brasil, € grande o numero de criangas que nasce com sifilis congénita (SC). Somente
em 2020, foram registrados mais de 22 mil casos de SC. Assim, existe elevado numero de recém
nascidos (RN) com necessidade de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) devido a gravidade da doenga e suas complicacdes. Ressalta-se que alguns RN ja
apresentam sequelas confirmadas ou presumidas ainda na maternidade (BRASIL, 2022).

Por se tratar de uma doenga infectocontagiosa causadora de danos a saude do RN, a
assisténcia a essa clientela possui peculiaridades importantes referentes as necessidades do
recém-nascido, trazendo grande preocupacao, visto que a SC pode interferir na amamentacao,
no vinculo mae-bebé, além das complicagdes relacionadas a infeccdo e ao risco de morte
(BRITO; KIMURA, 2018).

Em 1992, o Brasil assumiu compromissos internacionais de eliminagdo da sifilis
congénita. Porém, em 2016, a SC foi considerada importante problema de satde publica,
demonstrando a falta de controle na luta pela erradicacdo da doenca e no cumprimento da
Agenda 2030 (BRASIL, 2019).

Cabe destacar que a Agenda 2030 foi estabelecida pela Organizacdo das Nagdes Unidas
(ONU), em 2015, visando ao Desenvolvimento Sustentavel. E composta por 17 Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e 169 metas. A ODS n.°3 — Assegurar uma vida saudavel
e promover o bem-estar para todos, em todas as idades; e a meta n.° 3.3 — acabar com as
doengas transmissiveis até 2030, ¢ o apontamento para a erradicacdo da sifilis congénita
(BRASIL, 2019).

O Ministério da Saude (MS) informa que nos ultimos cinco anos, a incidéncia de sifilis
em gestantes, sifilis congénita e sifilis adquirida vem apresentando aumentos constantes e
expressivos, caracterizando problema de satide publica, acarretando preocupagdo para as
autoridades responsaveis. Este fato pode demonstrar a falta de controle da doenga, evidenciando
a fragilidade do sistema (BRASIL, 2022).

Em 2018, segundo informag¢des da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a sifilis
adquirida e a sifilis em gestante cresceram significativamente, consequentemente, a sifilis
congénita também. Varios fatores podem ter contribuido para essa elevagdo no niimero de
casos, dentre eles: a diminui¢do do uso de preservativos nas relagdes sexuais; aumento da oferta
das testagens com os testes rapidos; problemas com a producao e distribui¢do mundial da
penicilina; redu¢do ocorrida na administragdo da medicagdo utilizada no tratamento da sifilis
(penicilina) na atengdo primaria; e porta de entrada dos usudrios nos sistemas de saude

(BRASIL, 2022).



Diante dos dados acima mencionados, percebe-se a necessidade de sistematizar os
cuidados de enfermagem a essa clientela, visando proporcionar assisténcia de qualidade e
individualizada, além de otimizar a prestagdo dos cuidados devido a alta demanda de
necessidades que essa clientela requer.

Assim, elaborou-se um protocolo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) ao RN com SC com o intuito de viabilizar que o profissional faga uma abordagem ¢ética,
humanizada e individualizada com maior grau de liberdade e operacionalizagdo do cuidado
ofertado, reduzindo o estresse profissional e assim, atuar nas possibilidades de acgodes,
promovendo saiude e qualidade na assisténcia prestada ao neonato.

Sabe-se que a SAE segue como desafio para os profissionais de enfermagem no que
tange aos cuidados do RN com SC internado em UTIN. Contudo, cabe destacar que a exceléncia
do cuidado perpassa pela Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, instrumento cientifico
e especifico da categoria. Sendo bem implantada e estruturada, favorece a assisténcia de
qualidade e otimiza a recuperagdo do paciente. Por direcionar o cuidado para as necessidades
do paciente, ¢ benéfica para as institui¢des hospitalares, minimizando os custos devido a
otimizagao dos insumos, recursos humanos e diminui¢ao do tempo de permanéncia do paciente
no hospital. Assim, aumenta a disponibilizacdo de leitos, reduzindo o 6nus para o Sistema
Unico de Saade (SUS) (MV, 2017).

Este protocolo visa favorecer a continuidade do cuidado de enfermagem de qualidade
aos recém-nascidos com sifilis congénita internados na UTIN e, consequentemente, promover
uma breve recuperacao.

A atuacdo dos enfermeiros serd essencial na implementacdo das ag¢des definidas no
protocolo assistencial de modo que sejam viaveis e focadas nas necessidades especificas do
RN, considerando que ¢ esse profissional quem articula as a¢des na equipe de enfermagem,
tornando-as praticaveis.

ApOs a alta hospitalar, o RN precisara ser acompanhado por servigo de saude, devera
ser realizado o seguimento clinico da crianca com sifilis congénita ou exposta a sifilis. Algumas
unidades de saude possuem o servigo de Follow-up neonatal que oferece a continuidade do
cuidado da crianga de risco, e quando ndo oferece este servigo, deve encaminhar para a
puericultura, na atencao basica, mais proximo de sua residéncia, onde devera receber atengao

mais cuidadosa no monitoramento dos sinais e sintomas sugestivo da sifilis congénita.



2. ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Conforme a Lei 7.498/1986 que regula o exercicio da enfermagem, e com os

Diagnésticos de Enfermagem construidos com base no Protocolo Clinico e Diretrizes

Terapéuticas para Prevencao da Transmissao Vertical de Hiv, Sifilis e Hepatites Virais do

Ministério da Saude 2022, descritos neste documento, tragaram-se as atribui¢des da equipe de

enfermagem no cuidado do recém-nascido com sifilis internado na Unidade de Terapia

Intensiva Neonatal (BRASIL, 1986, 2022).

2.1. Técnico de enfermagem

Implementar e registrar formalmente as etapas do processo de enfermagem por meio
dos procedimentos realizados;

Identificar, descrever e registrar sinais e sintomas do RN portador de SC internado na
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal;

Participar do planejamento das a¢des de satide que envolvem a tematica da sifilis e das
atividades de educagdo permanente para qualificacdo do trabalho profissional e a
melhoria do cuidado do RN com sifilis.

Auxiliar o enfermeiro na admissdo do RN portador de SC na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal;

Atentar para a precaucdo de contato com a utilizacdo de luvas;

Utilizar luvas ao tocar no RN e/ou em qualquer objeto que esteja sendo utilizado pelo
RN;

Realizar cuidados de enfermagem com o RN, com o objetivo de evitar as complicacdes
provenientes da SC;

Estimular aleitamento materno quando o bindmio mae/RN estiver em condigdes;
Realizar orientacdes aos pais quanto ao cuidado do RN portador de SC;

Realizar orientagdes aos pais do RN sobre a sifilis adquirida;

Realizar procedimentos de enfermagem segundo a capacitagdo técnica e legal;
Administrar medicamentos prescritos;

Comunicar ao enfermeiro quando houver atraso superior a vinte e quatro horas na
administra¢ao da Penicilina;

Verificar sinais vitais e, em caso de qualquer sinal de alteragdo, comunicar ao

enfermeiro.



2.2. Enfermeiro

Realizar cuidados integral de enfermagem ao RN com SC;

Coletar informagdes sobre o0 RN acometido por SC com os seus progenitores;

Realizar exame fisico no RN portador de SC;

Tracar o Diagndstico de Enfermagem conforme o julgamento clinico realizado;
Planejar as agdes de enfermagem com base nos diagnosticos de enfermagem tragados
para o cuidado do RN com SC;

Implementar as agdes planejadas para o RN com SC;

Avaliar os resultados obtidos apds a implementacao dos cuidados prescritos;

Planejar agdes de saude acerca da sifilis que envolvam a familia do RN com SC;
Realizar atividades de educacdo permanente para qualificagdo do trabalho profissional
e da melhoria do cuidado do RN com SC;

Admitir o RN com SC na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal;

Instalar precaucao de contato no RN com SC;

Sinalizar e orientar para a precau¢do de contato com a utilizagdo de luvas pela equipe
de satde e pela familia;

Notificar os casos de SC;

Participar de round para unificar as condutas entre a equipe multiprofissional para o
tratamento integral do RN com SC;

Realizar cuidados de enfermagem ao RN visando evitar as complicagcdes provenientes
da SC;

Promover o aleitamento materno e o contato pele a pele quando o bindmio mae/RN
estiverem em condig¢des;

Orientar os pais/acompanhantes quanto ao cuidado do RN com SC;

Orientar os pais do RN sobre a sifilis adquirida;

Administrar medicamentos prescritos;

Comunicar o médico quando houver atraso superior a 24h na administragdo da
Penicilina;

Verificar sinais vitais e sinalizar possiveis alteragdes ao médico;

Solicitar assisténcia da equipe multiprofissional no cuidado com o RN com SC.
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3. SIFILIS
3.1 Definicao

A sifilis ¢ uma infec¢do bacteriana sistémica, cronica, curavel ¢ exclusiva do ser
humano. Quando nao tratada, evolui para estdgios de gravidade variada, podendo acometer
diversos 0rgdos e sistemas do corpo. Sua transmissao se da, principalmente, por contato sexual,
contudo, pode ocorrer transmissao vertical para o feto durante a gestacao (BRASIL, 2022).

E uma doenca infectocontagiosa sistémica, de evolugdo cronica, causada pela bactéria
Treponema pallidum. A sifilis congénita ocorre quando ha a disseminagdao hematogénica, ou
seja, pelo sistema circulatério, do agente etioldgico da gestante infectada ndo tratada ou
inadequadamente tratada para o seu concepto, ou por contato direto com a lesdo no momento
do parto (transmissdo vertical). Essa transmissdo pode ocorrer em qualquer momento da
gestacao ou da infecdo materna, podendo resultar em aborto, natimorto, parto prematuro, e/ou
uma diversidade de manifestacdes clinicas. Sendo aparente somente nos casos graves
(BRASIL, 2022).

A crianga exposta a sifilis e com sifilis congénita ¢ avaliada, ainda, na maternidade e
deve ser considerado o histérico da doenca da mae e tratamento, sinais e sintomas clinicos
apresentados pelo RN. Ressaltando que, na maioria das vezes, ndo ¢ apresentado ou ¢€
inespecifico. Assim, toda crianga com SC devera no momento da alta ser referenciada e
encaminhada para a Atenc¢do Basica (BRASIL, 2022).

O exame fisico deve ser realizado, e os achados devem ser investigados
complementarmente. Todos os RN expostos a SC devem ser submetidos ao exame laboratorial
ndo treponémico para ser descartada a probabilidade da doenga. Todo o tratamento deve ser
registrado adequadamente em prontudrio ou na caderneta da gestante (BRASIL, 2022).

Nao ¢ possivel fazer avaliagdo complementar para fechar o diagnostico da SC na
crianga. Por ndo ter sinais e sintomas especificos, qualquer alteragdo ou sinal sugestivo de SC
deverd ser investigado de forma complementar. Contudo, na presenga de sinais € sintomas
classicos e precoces da infeccdo, deverdo haver: atencao especifica com avaliagdo clinica,
epidemioldgica e laboratorial; realizacdo da notificagdo compulsoéria; e iniciar o tratamento
imediato. Na realiza¢@o do teste ndo treponémico no RN, caso o resultado mostre titulo maior
que o da mae em duas dilui¢des, o resultado ¢ sugestivo de SC. Porém, se o resultado diferir
deste achado, ndo € possivel afirmar a negatividade para SC.

Este Protocolo ira tratar apenas a sifilis congénita precoce, ja que se trata de um
protocolo voltado para UTIN, mas vale destacar que a SC pode surgir até o segundo ano de

vida. Assim, ha necessidade de cautela na investigagao clinica e epidemiologica da situagado da
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mae, bem como na investigacdo clinica-laboratorial e nos exames de imagem como radiografia
dos ossos longos, de térax e neuroimagem do RN. Tal avaliacio deve ser realizada na
maternidade.

Em torno de 90% dos RN nascem assintomaticos, € apenas os mais graves apresentam
sinais logo ap6s o nascimento. Os sintomas mais comuns sdo: hepatomegalia; esplenomegalia;
ictericia; corrimento nasal (rinite sifilitica); exantema maculopapular; linfadenopatia
generalizada; e anormalidades esqueléticas. E importante salientar que essas manifestagdes sdo
inespecificas e para a SC, podendo ser encontradas no contexto de outras patologias.

Todo RN exposto a sifilis deve realizar exame laboratorial ndo treponémico para cessar
o risco da SC. Este teste consiste na retirada do sangue por via periférica do RN. Ressalta-se
que ndo deve ser utilizado o sangue do corddo umbilical pelo risco de haver contaminagao pelo
sangue da mae, evidenciando resultado do tipo falso reagente (BRASIL, 2022).

A SC ¢ um agravo de notificagdo compulsoria, devendo todos os profissionais de saude
fazerem a comunicacdo obrigatoria a autoridade de satde conforme a Portaria GM/MS n.?

3.418, de 31 de agosto de 2022.

3.2 Manifestacgodes clinicas de sifilis congénita precoce

Natimorto/aborto espontaneo, prematuridade; baixo peso ao nascer (< 2.500g);
hidropisia fetal ndo imune; corddao umbilical funisite necrotizante; febre; hepatomegalia;
esplenomegalia; linfadenomegalia generalizada; atraso no desenvolvimento neuropsicomotor;
edema; rinite sifilitica ou corrimento nasal; exantema maculopapular; exantema vesicular
(pénfigo sifilitico); condiloma lata Gnico ou multiplo; ictericia; anemia periodo neonatal;
trombocitopenia; leucopenia; leucocitose; pseudoparalisia de Parrot; anormalidades
radiogréficas; periostite; Sinal de Wegner; osteocondrite metafisaria; sinal de Wimberger;
anormalidades no liquido cefalorraquidiano; leptomeningite sifilitica aguda; sifilis cronica

meningovascular; pneumonia; e sindrome nefrética (BRASIL, 2022).

3.3 Testes de sifilis e exames complementares para criancas com sifilis congénita

Os testes utilizados para o diagnostico de sifilis sdo divididos em duas categorias: diretos
e imunologicos. Segundo Domingues et al. (2021), os exames diretos incluem a pesquisa de 7.
pallidum em amostras coletadas de lesdes, utilizando microscopia de campo escuro,
impregnacao pela prata, imunofluorescéncia ou técnicas de biologia molecular por reagdo de
cadeia da polimerase. Os testes imunoldgicos, testes treponémicos (TT) e testes ndo

treponémicos (TNT), sdo os mais utilizados e se caracterizam pela pesquisa de anticorpos em
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amostras de sangue total, soro, plasma ou liquor.

Teste ndo treponémico; teste treponémico: hemograma; plaquetas; exames para
avaliacdo de fun¢do hepatica, pancreatica, renal e distarbios eletroliticos; liquor — liquido
cefalorraquidiano (LCR); radiografia de ossos longos: radiografia de térax e neuroimagem. A

Figura 1 apresenta os testes imunoldgicos para o diagnostico de sifilis (BRASIL, 2022).

Figura 1 — Testes imunoldgicos para diagnostico de sifilis.

Testesimunoldgicos Tipos Observagbes
\enereal disease research laboratory (WDRL) Quantificavels (ex_ 1:2, 1:4, 1:8).

Mo freponémicos Repid pis resgin (RPR) rtant; diagnosti it to d

— Importantes para o diagndsfico & monitoramento da

Toluidine red unhearee_j serum test (TRUST) resposta ao tratamento.
Unheated-serum reagin (USR)
Testes rapidos 530 03 primeiros a se tornarem reagentes.
Teste de imunofluorescéncia indirela - Fluorescent treponemal antibody- Ma maioria das vezes, permanecem reagentes por
ahsorption (FTA-Abs) toda a vida, mesmo apos o tratamento.

Enzaios imunoenzimaticos - Enzyme-linked immunossorbent assay (ELISA)

Ensaio imunologico com revelagdo quimisluminescente e suas derivagbes -

Treponémicos Electrochemiluminescence (EQL) e Chemiluminescent magnefic W ) Lo u .
immunoassay (CMIA) Sdo importantes para o diagndstico, mas ndo estao

Teste de hemagluinacdo - T. paliidum haemagglutination test (TPHA) :I'Igtlfnfe?'lst f ara monitoramento da resposta ao
Teste de aglutinacdo de particulas - T. paliidum particle agglutinafion assay )

(TPPA)
Enzaios de micro-hemaglutinacdo - Micro-haemaggiutination aszay (MHA-TP)

Fonte: DOMINGUES et al. (2021)

3.4 Neurossifilis e sifilis congénita

A neurossifilis € quando ocorre a infec¢ao do sistema nervoso central (SNC). Podendo
ser sintomatica ou ndo nas criangas portadoras de sifilis congénita. A ocorréncia ¢ maior nas
criangas que nascem com sintomas em relacao as que nascem assintomaticas, essa ocorréncia ¢
proxima de 60% dos bebés com diagnostico de sifilis congénita (BRASIL, 2022).

No tratamento da crianga com SC, a medicagdo de escolha ¢ a benzilpenicilina
potassica/cristalina, procaina ou benzatina. Essa escolha dependera do tratamento realizado ou
ndo realizado pela mae durante o pré-natal e/ou resultado da titulagdo do teste ndo treponémico
da crianga comparado ao da mae e/ou exames clinicos e laboratoriais do filho (BRASIL, 2022).

Ja para as criangas que apresentam neurossifilis, a benzilpenicilina cristalina € o
medicamento de escolha, e deve ser administrado em ambiente hospitalar, diferente de quando
o diagnostico € apenas de sifilis congénita, na qual a medicacao de escolha € a benzilpenicilina
procaina que pode ser administrada por via intramuscular e ndo ¢ necessaria a internacao
hospitalar (BRASIL, 2022).

As criangas que recebem tratamento com a penicilina ainda na maternidade devem ser
consideradas de risco para o desenvolvimento da SC. Recebendo o tratamento adequado, ainda,

nos primeiros trés meses de vida, é possivel prevenir grande parte das manifestagdes clinicas.
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Importante ressaltar que a crianga, filho de mae que recebeu tratamento adequado,
nascido assintomadtica e com exames nao indicativos para SC, ndo é necessaria a Notificacao
Compulsoria pela maternidade, mas precisam ser acompanhadas pela Atengao Basica.

A crianga que nasce assintomatica € com os exames nao indicativos de contaminacao
pela SC deve fazer o tratamento com benzilpenicilina benzatina em dose Unica. Nos casos de
neurossifilis, o esquema completo deve ser realizado por dez dias. E importante salientar que
se a crianga ja recebeu ampicilina por outro motivo, devera ser mantido o esquema terapéutico.
Em caso de atraso superior a vinte e quatro horas entre as doses administradas, o tratamento
devera ser reiniciado.

Maes com cicatriz sorologica, a qual € a persisténcia do resultado reagente nos TT ou
TNT e com baixa titulagdo apos ser tratada e ter comprovagao em documento, nao devem ser
consideradas caso de reinfec¢ao, porém seu filho deve realizar o TNT, e, caso ndo apresente
sinais e sintomas, ndo ¢ necessaria avaliacdo ou tratamento (BRASIL, 2022). A Figura 2

apresenta o esquema terapéutico no periodo neonatal.

Figura 2 — Esquema terapéutico no periodo neonatal

Esquema 1erapéutico Quem pode receber o esquema Seguimento
Tratamento no periodo neonatal

Benzilpenicilina potassica (cristaling) 50.000 Ulfkg,
infravenosa, de 12/12h na primeira semana de vida e Crianca com ou sem neurassifilis
de 8/8h apds a primeira semana de vida, por 10 dias

Referenciar para seguimento clinico
& laboratorial na puericultura.

Crianga sem neurossiilis

E necessario reiniciar o tratamento =& houver atraso de maiz de

24 horas na dose

Criangas nascidas de mies ndo tratadas ou fratadas de forma

Benzilpenicilina benzatina 50.000 Ulkg, inframuscular, nao adequada, com exame fisico normal, exames

dose Onica complementares normais e teste nao treponémico nao reagents
aon nascimento

Benzilpenicilina procaina 50.000 Ulkg, intramuscular,
uma vez ao dia, por 10 dias

Referenciar para seguimento clinico
€ laboratorial na puericultura.

Referenciar para seguimento clinico
€ laboratorial na puericultura.
Seguimento obrigatorio.

Fonte: DOMINGUES et al. (2021)

4. REFERENCIAL CONCEITUAL
4.1 Sistematizacio da Assisténcia de Enfermagem no cuidado do recém-nascido com sifilis
congénita internado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

A SAE tem sua aplica¢ao determinada pela Lei do exercicio da enfermagem n.° 7.498/86
e Decreto n.° 94.406/87, e ndo € restrita ao Processo de Enfermagem (PE). Ela é uma ferramenta
de implementagdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem. O método deve ser
aplicado conforme preconizado pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Atualmente,
melhor descrita através da Resolucao Cofen n.° 358/2009 (BRASIL, 1986; BRASIL, 1987;
COFEN, 2009).

A SAE necessita de um roteiro para a sua elaboracao. Ela ¢ um documento organizado
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e sistematizado com informagdes, normas, regras definidas para orientar o profissional de
enfermagem sobre determinado assunto especifico. Trata-se de recomendagdes baseadas em
evidéncias cientificas que organizam toda a operacionalizagdo do processo de enfermagem,
visando a garantia do cuidado (CATUNDA, 2017).

Todas as instituicdes de saude precisam implementar a SAE para a organizagdo do
processo de trabalho. A exceléncia do cuidado perpassa pela Sistematizagcdo da Assisténcia de
Enfermagem, instrumento cientifico e especifico da categoria que integra todo o trabalho
prestado pelos profissionais de enfermagem ao paciente.

A utilizacdo da SAE no cotidiano da enfermagem possibilita o planejamento adequado
da assisténcia e garante a responsabilidade junto ao paciente assistido. Permite diagnosticar as
necessidades do paciente, fazer a prescrigdo adequada dos cuidados e pode nortear a tomada de
decisdes vivenciadas pelo enfermeiro enquanto lider da equipe de enfermagem, promovendo a
autonomia da profissdo (PENEDO; SPIRI, 2014).

E privativo do Enfermeiro fazer a consulta de enfermagem, prescrever os cuidados,
planejar a assisténcia, organizar, coordenar e avaliar a assisténcia de enfermagem. Ja o Processo
de enfermagem deve ser realizado pelo enfermeiro e pelos profissionais de nivel médio de
enfermagem, sendo eles técnicos e auxiliares de enfermagem (NEVES, 2020).

Para ocorrer a adequada implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem, ¢ necessario seguir trés pilares basicos, sdo eles: método cientifico;

dimensionamento; e instrumentos (NEVES, 2020). A Figura 3 apresenta estes pilares.
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Figura 3 — Organograma dos pilares para a implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia

de Enfermagem

SAE
Resolugao Cofen
n° 358/09
Método Cientifico Dimensionamento Instrumentos
Teoria de Processo/Consulta Resolugao Cofen Regimento Interno
Enfermagem de Enfermagem n°® 543/2017 Normas e Rotinas
Protocolos
/ L POPs
Taxonomias Registros de
Enfermagem
NANDA | Lei 7.498/86
NOC Decreto
NIC 94.406/87

Resolucoes Cofen
n° 429/12; 514/16;
545/17; 564/17
Fonte: Autora (2023)

A Enfermagem, por ser ciéncia, precisa de embasamento cientifico para as suas acdes,
sendo necessario optar pela escolha da Teoria de Enfermagem, que esteja relacionada a clientela
atendida. A escolha e a aplicagdo da Teoria de Enfermagem proporcionam o conhecimento
solido, critico e reflexivo (NEVES, 2020).

Dimensionar adequadamente a necessidade do quantitativo de profissionais de
enfermagem ¢ fundamental para a prestagdo da assisténcia segura e de qualidade. Seguramente,
diminui a possibilidade de ocorrer impericia, negligéncia ou imprudéncia, pois o quantitativo
adequado pode permitir atencdo constante dos profissionais ao cliente, assim como avaliacdo
criteriosa e o cuidado integral. Conhecer a necessidade de pessoal para cada clinica e paciente
permitird a sistematizacao das agoes.

Para o desenvolvimento da SAE, € necessario que serem utilizados os instrumentos que
viabilizardo a sua operacionalizagdo. Sao exemplos deles: regimento interno da equipe de
enfermagem; normas e rotinas dos setores; protocolos institucionais; manuais de procedimentos
operacionais padrdo; os chamados Pops; e bundles, entre outros documentos. Estes vao orientar
a sistematizagdo do cuidado (SANTOS, 2016).

Para implantar a SAE, além dos Pilares, ¢ necessario seguir dez passos essenciais

(SANTOS, 2016):
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1. E necessério haver a sensibilizagdo da comunidade assistencial sobre a importancia e
necessidade da implantagdo da SAE;

2. O Regimento Interno da institui¢ao precisa ser revisto no que tange a Missao, Visdo e
Valores do Servigo de Enfermagem:;
Formacgao de um grupo de trabalho qualificado em SAE;

4. Preparar roteiro de acdo a para implantagdo da SAE;

5. Selecionar e desenvolver um Modelo Conceitual e Sistema de Classificagdo de
Enfermagem;

6. Reformular as atribui¢des dos profissionais de enfermagem com foco na implantacao;

7. Realizar revisdo, elaborar, adequar, documentos especificos de enfermagem
(protocolos, manuais, pops, normas € rotinas, impressos);

8. Elencar servigo para funcionar como “piloto” para implantacdo da SAE;

9. Treinar os profissionais de enfermagem para implementacdo da SAE, iniciando pelo
servigo “piloto” definido;

10. Implantar e implementar o Processo de Enfermagem, com avaliagdo permanente,

difundida para todas os outros servigos assistenciais.

Para que a SAE seja desenvolvida e executada, € necessario serem disponibilizados os
recursos materiais € humanos. Destaca-se que para a SAE ser executada, o Processo de
Enfermagem precisa ser realizado, ao direcionar o planejamento das acdes sistematizadas e
inter-relacionadas.

O Processo de Enfermagem estd dividido em cinco etapas, sdao elas: 1-Historico de
enfermagem, constituido por anamnese e exame fisico; 2-diagnostico de enfermagem, ¢ a
descri¢do breve do estado de saude do paciente; 3-Prescricdo de enfermagem, sdo os cuidados
a serem realizados; 4-Implementacdo das acdes, ¢ a realizagdo dos cuidados; 5-Avaliacao de
resultados obtidos. Agora, ¢ avaliado se as condutas e procedimentos realizados alcangaram os
resultados almejados. A avaliagdo e o seu resultado deverao ser registrados.

Para formulagdo dos Diagnosticos de Enfermagem, das Intervencdes de Enfermagem e
dos possiveis Resultados Esperados, ¢ aconselhado que seja utilizada taxonomia especifica para
a padronizagdo. Neste Protocolo, foram utilizados diagnosticos de enfermagem NANDA
Internacional (NANDA-I) do ano 2021 — 2023 e Décima Segunda Edicdo; as intervengdes de
enfermagem Nursing Interventions Classification (NIC) sétima edicdo do ano 2020 e a
Classificacdo dos resultados esperados Nursing Outcomes Classification (NOC), sexta edi¢ao

do ano de 2020 (NEVES, 2020).
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Para haver melhor compreengao e otimizacao da aplicagdo do Processo de Enfermagem
no cuidado dos RNs com sifilis congénita internados em UTIN, foram construidos os
fluxogramas abaixo com as etapas descritas de modo explicativo com o cruzamento das
informacgdes.

Os fluxogramas auxiliam o planejamento das atividades e o fluxo do processo, ao
facilitar a visualizacdo na totalidade, ou seja, propicia a analise de cada etapa a ser percorrida.
Facilita a percepgao da relagdo de dependéncia entre as etapas e evidencia possiveis insucessos
do processo utilizado. Foram utilizadas simbologias padronizadas para a confec¢ao do

fluxograma contidas no Guia para constru¢do de protocolos assistenciais de enfermagem

(PIMENTA et al., 2015).

A utilizacio e leitura dos fluxogramas deverao ocorrer da seguinte forma:

» O processo ¢ iniciado pela etapa 1-Historico de Enfermagem, em que serdo coletadas pelo
Enfermeiro as informagdes relativas as condi¢des de saide do RN, sejam elas por meio do

exame fisico, sejam por meio de andlise de exames realizados;

» Seguindo para etapa 2-Diagndstico de Enfermagem no qual o Enfermeiro devera
identificar o DE prevalente segundo o resultado da interpretacao da primeira etapa deste

fluxograma;

» O enfermeiro deverd identificar as caracteristicas definidoras (sinais e sintomas) ou o0s
fatores de risco apresentados pelo RN para, na proxima etapa, tracar a prescrigdo de

enfermagem/interven¢ao de enfermagem apropriada ao RN;

» Segue para a etapa 3-Prescri¢ao de enfermagem/Intervencao de enfermagem, momento em
que o Enfermeiro definira as condutas de enfermagem que serdo prestadas ao RN conforme

as metas que se planeja alcangar;

» Na etapa 4-Implementagdo das a¢des de enfermagem, todas as condutas prescritas na etapa

anterior serdo realizadas pelo Enfermeiro e pelo Técnico de Enfermagem,;

» A etapa 5-Avaliacdo, momento no qual o Enfermeiro avalia se os cuidados de enfermagem

prestados pela equipe atingiram as metas estipuladas. O profissional tera duas opgdes de
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resposta: “SIM”, quando a resposta for: “sim os resultados foram alcangados”, considerar
que o Processo de Enfermagem foi realizado com sucesso; e “NAO”, quando a resposta
for: “néo, os resultados ndo foram alcangados”. Caso, a resposta seja NAO, o Enfermeiro
devera retornar a etapa 2 — Diagnostico de Enfermagem, como demonstrado pela seta
alaranjada do fluxograma, para avaliar se a escolha do DE foi adequada ao RN, e
obrigatoriamente, percorrer cautelosamente, as demais etapas do fluxograma.

Na etapa 3-Prescricao de Enfermagem, o Enfermeiro devera reavaliar para verificar se as
acoOes prescritas foram adequadas ao RN, com possibilidade de reformulagao das acodes,
caso necessario.

Na etapa 4-Implementacao das A¢des de Enfermagem, na qual o Enfermeiro devera avaliar
como ocorreu o desempenho dessas acoes, se foi condizente com o preconizado e baseado
no conhecimento técnico-cientifico, e, apos analise, devera ser refeita a ultima etapa do
fluxograma, avaliagdo na qual o Enfermeiro responderd novamente a pergunta: “Houve
melhora do quadro?”. Se a resposta for SIM, considerar “sim os resultados foram
alcancados”, acatar que o Processo de Enfermagem foi realizado com sucesso. Se a
resposta for “NAO”, considerar “ndo, os resultados ndo foram alcancados”. Neste caso, o
Enfermeiro devera retornar a etapa 2-Diagndstico de Enfermagem, e fazer nova analise de
todo o fluxograma quantas vezes forem necessarias, até que a resposta da avaliagdo seja
SIM.

Independentemente de a resposta ser positiva ou negativa, o Enfermeiro devera registrar
no Prontudrio do RN todas as etapas, inclusive, possiveis alteragdes realizadas nas etapas
do fluxograma (Processo de Enfermagem).

Esta anélise deverd ser rigorosa e continua, para identificar possiveis falhas, e até mesmo
rever as praticas executadas. Todas as etapas se integram e tém a sua importancia para o
sucesso do Processo de Enfermagem.

A Figura 4 apresenta um fluxograma modelo para elabora¢cdo do Processo de Enfermagem.
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Figura 4 — Fluxograma modelo para elabora¢do do Processo de Enfermagem

Retorna ao Diagnostico
de Enfermagem e
reavalia todas as etapas
do processo de
enfermagem.

Histarico de Enfermagem

1

- Diagnostico de Enfermagem

Caracteristicas Definidoras
ou
Fatores de Risco

Prescricdo de Enfermagem
Intervengéo de Enfermagem

Implementacéo das A¢des de Enfermagem

Avaliagéo: Houve melhora do quadro?

Processo de Enfermagem

Faz 0 registro no prontuario de todas as etapas do Processo realizaco com sucesso

de Enfermagem, inclusive o resultado da avaliacéo,
independente se positivo ou negativo.
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Figura 5 — Fluxograma do Processo de Enfermagem para Amamentagao Interrompida

Histdrico de Enfermagem

1

Amamentagao Interrompida

Amamentacdo ndo exclusiva

Retorna ao Diagnostico de Enfermagem
e reavalia todas as etapas do processo e =
de enfermagem.

Fornecer informages a mae sobre os beneficios
psicol6gicos e fisiologicos da amamentac&o;

Desfazer equivocos, desinformacées e imprecises
sobre o aleitamento materno;

Orientar sobre as necessidades de descanso
adequado, hidratagao e dieta equilibrada;

Farnecer instrugbes e apoio de acordo com a paolitica
de salde da instituiio sobre o aleitamento para a mae
de recém-nascido prematuro;

Auxiliar na relactacéo se necessario.

3

Implementacdo das Agdes de Enfermagem

Avaliagdo: Houve melhora do quadro? Sim

Processo de Enfermagem

Faz o registro no prontuario de todas as realizado com sucesso
etapas do Processo de Enfermagem,
inclusive o resultado da avaliacéo,

independente se positivo ou negativo
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Figura 6 - Fluxograma do Processo de Enfermagem para Desobstrucao Ineficaz das Vias

Retorna ao Diagnéstico de
Enfermagem e reavalia todas
as etapas do processo de
enfermagem.

L

Aéreas

Historico de Enfermagem

1

Desobstrugao ineficaz das vias aéreas

Auséncia de tosse
Eliminagao ineficaz de escarro
Excesso de escarro

PAuscu\tar 0s sons respiratdrios antes e depois da
aspiracdo;

Utilizar equipamento descartavel estéril para cada
procedimento de aspiragdo traqueal;

Observar os movimentos toracicos, notando simetria,
uso dos misculos acesscrios e retragao da
musculatura supraclavicular e intercostal;

Maonitorar os niveis de saturagao de oxigénio
continuamente em pacientes sedados, de acordo com
politica da instituicao e conforme indicado;

Monitorar a leitura do ventilador mecanico, observando
elevagbes nas pressdes inspiratérias e diminuicdes no
volume corrente, conforme apropriado;

Posicionar a cabeceira de 30° ou mais, conforme
apropriado.

3

Implementacdo das AcBes de Enfermagem

Avaliagdo: Houve melhora do quadro?

Faz o registro no prontuario de
todas as etapas do Processo
de Enfermagem, inclusive o
resultado da avaliagao,
independente se positivo ou
negativo.

Processo de Enfermagem
realizado com sucesso
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Figura 7 - Fluxograma do Processo de Enfermagem para Integridade da Pele Prejudicada

Historico de Enfermagem

1

Integridade da pele prejudicada

Bolha
Cor da pele alterada
Descamagao
Prurido
Superficie cutanea rompida

Monitorar as caracteristicas da les&o, incluindo
drenagem e cor, tamanho;

Limpar com soro fisiolégico ou substancia atdxica,
conforme apropriado;

) . Manter técnica estéril durante a realizag&o do curativo
Retorna ao Diagnéstico de ha lesdo, conforme apropriado;
Enfermagem e reavaliatodasas | _ _ _ ) | " "
etapas do processo de Comparar e registrar regularmente todas as mudancas
enfermagem. nas lesoes;
Posicionar o bebé de modo a evitar tensdo sobre a

lesao, conforme apropriado;
Documentar localizagéo, tamanho e aspecto da leséo.

Implementacédo das Agdes de Enfermagem

s N 3

Avaliagédo: Houve melhora do quadro?

Faz o registro no prontuario de
todas as etapas do Processo de
Enfermagem, inclusive o
resultado da avaliag&o,
independente se positivo ou
negativo.

Processo de Enfermagem
realizado com sucesso
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Figura 8 - Fluxograma do Processo de Enfermagem para Risco de Aspiracao

Retorna ao Diagnostico de
Enfermagem e reavalia todas
as etapas do processo de
enfermagem.

Historico de Enfermagem

i,

— Risco de aspiragéo

Deslocamento da sonda de nutricAo enteral

Monitorar o posicionamento correto do cateter,
conforme o protocolo institucional;

Verificar o posicionamento com radiografia, conforme
protocolo institucional;

Fixar o cateter a uma parte adequada do corpo,
considerando conforto do paciente e a integridade da
pele;

Monitorar quanto a diarreia;

Providenciar cuidados ao nariz e bocade 3a 4
vezes/dia ou conforme necessario;

Iniciar e monitorar a administracéo da dieta enteral,
conforme protocolo institucional;

Remover o cateter quando indicado.

Implementagdo das Acdes de Enfermagem

A [N &

Avaliagdo: Houve melhora do quadro?

Faz o registro no prontuério de
todas as etapas do Processo
de Enfermagem, inclusive o
resultado da avaliacio,
independente se positivo ou
negativo.

Processo de Enfermagem
realizado com sucesso




Figura 9 — Fluxograma do Processo de Enfermagem para Risco de Hipotermia

Retorna ao Diagndstico de
Enfermagem e reavalia todas
as etapas do processo de
enfermagem.

Historico de Enfermagem

1

Risco de hipotermia

Baixa temperatura ambiental

Monitorar a temperatura do RN;

Posicionar o RN em decUbito dorsal, minimizando as
alteracdes ortostaticas;

Minimizar estimulagéo do paciente;

Monitorar sintomas associados & hipotermia leve como
taguicardia, disartria, tremores, hipertensdo e diurese;
Regular a temperatura da incubadora;

Monitorar choque do reaquecimento;

Monitorar cor da pele e temperatura.

Implementacédo das Agdes de Enfermagem

s N 3

Avaliagédo: Houve melhora do quadro?

Faz o registro no prontudrio de
todas as etapas do Processo
de Enfermagem, inclusive o
resultado da avaliacéo,
independente se positivo ou
negativo.

Processo de Enfermagem
realizado com sucesso
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Figura 10 — Fluxograma do Processo de Enfermagem para Dor Aguda

Retorna ao Diagnastico de
Enfermagem e reavalia
todas as etapas do processo
de enfermagem.

A [N &

Histdrico de Enfermagem

1

Dor aguda

Expresséo facial de dor

Incorporar intervengdes nao farmacoldgicas conforme
a etiologia da dor, conforme apropriado;

Monitorar a dor utilizando instrumento de classificagao
vélido e confiavel apropriado para a idade e a
capacidade de comunicagao;

Certifique-se que o paciente receba cuidados
analgésicos rapidos antes que a dor se torne intensa
ou antes de atividades que induzem dor;

Monitorar a sedagdo e as condigdes respiratorias anies
de administrar opidides e em intervalos regulares
quando opidides forem utilizados;

Notificar o médico se as medidas de controle de dor
nao obtiverem sucesso.

3

Implementagdo das A¢Oes de Enfermagem

Avaliacdo: Houve melhora do quadro?

Processo de Enfermagem
realizado com sucesso

Faz o registro no prontudrio
de todas as etapas do
Processo de Enfermagem,
inclusive o resultado da
avaliagdo, independente se
positivo ou negativo.
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Figura 11 — Fluxograma do Processo de Enfermagem para Padrao Respiratorio Ineficaz

Retorna ao Diagnoéstico de
Enfermagem e reavalia
todas as etapas do
processo de enfermagem.

Historico de Enfermagem

1—

Padrao respiratorio ineficaz

Retragdo subcostal
Cianose

apropriado.

Utilizar precaugbes universais;

Verificar a necessidade de aspiracéo oral e/ou traqueal;
Auscultar os sons respiratorios antes e depois da
aspiracao;

Monitorar presséo arterial, pulso, temperatura e estado
respiratorio, conforme apropriado;

Monitorar os niveis de saturacéo de oxigénio
continuamente em pacientes sedados, de acordo com
politica da instituigéo e conforme indicado;

Monitorar quanto a inquietagdo, ansiedade, sensagao
de fome de ar;

Monitorar as secrecdes respiratdrias do paciente;
Posicionar a cabeceira de 30° ou mais, conforme

3

Implementagao das Acdes de Enfermagem

Faz o registro no prontuario Processo de Enfermagem
de todas as etapas do realizado com sucesso
Processo de Enfermagem,
inclusive o resultado da
avaliagéo, independente se
positivo ou negativo.
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Figura 12 — Fluxograma do Processo de Enfermagem para Hipertermia

Histdrico de Enfermagem

il

Hipertermia

Pele quente ao toque
Taguicardia

Monitorar os sinais vitais;
Interromper fonte de calor para proporcionar ambiente

Retorna ao Diagnéstico de
Enfermagem e reavalia todas
as etapas do processo de
enfermagem.

mais fresco;

Aplicar métodes de resfriamentos externos como
compressas frias no pescoco, torax, abdome, couro
cabeludo, axilas e virilha, conforme apropriado;

Regular a temperatura da incubadora;
Monitorar hipoglicemia.

Implementacéo das Ac¢des de Enfermagem

a

Avaliagéio: Houve melhora do quadro?

Faz o registro no prontudrio de
todas as etapas do Processo
de Enfermagem, inclusive o
resultado da avaliacéo,
independente se positivo ou
negativo.

Processo de Enfermagem
realizado com sucesso
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Figura 13 — Fluxograma do Processo de Enfermagem para Hipotermia

Historico de Enfermagem

1

Hipotermia

Acrocianose
Pele fria ao toque

Monitorar a temperatura do RN;

Posicionar o RN em decubito dorsal, minimizando as
alteracdes ortostaticas;

Regular a temperatura da incubadora;

reavalia todas as - - Minimizar estimulagao do paciente;

Retorna ao Diagndstico
de Enfermagem e

etapas do processo de Monitorar sintomas associados a hipotermia leve como
enfermagem. o . . . .

taquicardia, disartria, tremores, hipertenséo e diurese;
Monitorar choque do reaquecimento;

Monitorar cor da pele e temperatura.

Implementagao das Agoes de Enfermagem

Na Avaliacéo: Houve melhora do quadro? Sim:

Processo de Enfermagem

Faz o registro no prontuério de realizado com sucesso
todas as etapas do Processo de
Enfermagem, inclusive o
resultado da avaliacao,
independente se positivo ou
negativo.
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Figura 14 — Fluxograma do Processo de Enfermagem para Risco de Infeccao

Historico de Enfermagem

1

Risco de infecgao

Dificuldade para manejar dispositivos invasivos de longo prazo

Conhecimento inadequado para evitar exposicéo a patégenos

Limpar o ambiente apropriadamente apds o uso de

cada paciente;
Trocar o equipamento de atendimento do paciente, de
acordo com a institui¢do;

Retorna ao Diagnostico Manter as técnicas de isolamento, conforme
de Enfermagem e reavalia apropriado;

todas as etapas do
processo de enfermagem.

Lavar as maos antes e depois da atividade de
atendimento de cada paciente;

Instituir precaugées universais;

Usar luvas conforme recomendado pelas politicas
universais de prevencao;

Usar aventais descartaveis ou jalecos quando

manusear material infeccioso;

Garantir o manuseio asséptico de todas as linhas 1V;
Administrar terapia com antibioticos, conforme
apropriado.

3 J

Implementacéo das Acdes de Enfermagem

v

Nao Avaliagio: Houve melhora do quadro? Sim

Faz o registro no
prontuario de todas as
etapas do Processo de
Enfermagem, inclusive o
resultado da avaliacao,
independente se positivo
ou negativo.

Processo de Enfermagem

realizado com sucesso
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Figura 15 - Fluxograma do Processo de Enfermagem para Risco de Hiperbilirrubinemia

Retorna ao Diagnadstico de
Enfermagem e reavalia todas
as etapas do processo de
enfermagem.

A [N &

Neonatal

Histarico de Enfermagem

1

Risco de hiperbilirrubinemia neonatal

Atraso na eliminagéo do meconio
Lactentes desnutridos

Rever histéria materna e do lactente para os fatores de
risco para hiperhilirrubinemia como incompatibilidade
Rh ou ABO, policitemia, sepse, prematuridade,
apresentagéo inadequada;

Observar sinais de ictericia;

Monitorar os olhos para edema, drenagem e coloragéo;
Colocar as luzes de fototerapia acima do lactente em
uma altura apropriada;

Observar os sinais de desidratagdo como fontanela
deprimida, baixo turgor cutaneo e perda de peso;
Pesar diariamente.

Implementagdo das A¢bes de Enfermagem

Avaliagao: Houve melhora do quadro?

L]
L]
n
Faz o registro no prontuario
de todas as etapas do
Processo de Enfermagem,
inclusive o resultado da
avaliagdo, independente se
positivo ou negativo.

Processo de Enfermagem
realizado com sucesso
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Figura 16 - Fluxograma do Processo de Enfermagem para Risco de Trauma Vascular

Retorna ao Diagnéstico de
Enfermagem e reavalia
todas as etapas do
processo de enfermagem.

Histérico de Enfermagem

1

Risco de trauma vascular

Tempo prolongado em que o cateter esta no local

Verificar a prescri¢éo para a terapia IV,

Sequir técnica asséptica estrita;

Examinar a solugéo para tipo, quantidade, data de
vencimento, carater da solugao e integridade do frasco;
Sequir 0s “cinco certos” antes de iniciar a infusdo ou
administracéo de medicamentos;

Substituir canula 1V, equipo e material de infusdo a
cada 48 a 72h, de acordo com o protocolo da

instituicao;
Checar os sitios IV de acordo com os protocolos da
instituicédo;
Registrar a entrada e saida de liquidos, quando
apropriado;
Manter as precaugdes universais.
N

3

| | \
Implementacéo das AcBes de Enfermagem
4

L

Avaliagdo: Houve melhora do quadro?

Faz o registro no prontuario
de todas as etapas do
Processo de Enfermagem,
inclusive o resultado da
avaliagao, independente se
positivo ou negativo.

Processo de Enfermagem
realizado com sucesso




Figura 17 - Fluxograma do Processo de Enfermagem para Ansiedade Relacionada a Morte

Retorna ao Diagndstico
de Enfermagem e reavalia
todas as etapas do
processo de enfermagem.

Histdrico de Enfermagem

1

Ansiedade relacionada & morte

e —

o

4

Expressa sentimente de impoténcia
Expressa tristeza profunda

Tratar a mae com dignidade e respeito;
Encorajar momentos de privacidade e tranquilidade
para as atividades espirituais;

Estar disponivel para ouvir schre os sentimentos;
Expressar empatia pelos sentimentos da familia;
Respeitar as solicitagoes especificas de cuidado do
paciente e da familia;

Incluir a familia nas decisoes e atividades de cuidados,
conforme desejado;

Respeitar a necessidade de privacidade;

Apoiar os esforgos da familia em permanecer ao lado
do RN.

3

Implementagao das A¢oes de Enfermagem

Avaliacdo: Houve melhora do quadro?

Faz o registro no prontudrio de

Processo de Enfermagem
todas as etapas do Processo de realizado com sucesso

Enfermagem, inclusive o
resultado da avaliagao,
independente se positivo ou
negativo.
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5. CONCLUSAO

Conclui-se que o protocolo ¢ pertinente e aplicavel a Unidades de terapia Intensiva e
demais unidades que prestam assisténcia ao recém-nascido com sifilis. O processo de
enfermagem elaborado em formato de fluxograma facilita sua aplicabilidade por dinamizar a
visualizacdo e o entendimento do leitor. Pretende-se divulgar amplamente nos servigos de
saude, visando impactar na qualidade da assisténcia prestada ao recém-nascido com sifilis

congénita, apoiando os enfermeiros na implementacao do Processo de Enfermagem.
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Anormalidades
cefalorraquidiano

no liquido

Anormalidades radiograficas

Leptomeningite sifilitica aguda

Osteocondrite metafisaria
Periostite
Pneumonia/pneumonite/esforgo

respiratorio
Pseudoparalisia de Parrot

Sifilis cronica meningovascular

Sinal de Wegner

Sinal de Wimberger

Sindrome nefrotica
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(liquor, LCR) No minimo, um dos trés parametros
alterados: células >25/mm3 OU proteinas >150mg/dL OU
VDRL reagente.

Anormalidade mais comum na sifilis congénita precoce
ndo tratada, surgindo em 70% a 100% dos casos;
tipicamente  multipla e  simétrica, acometendo,
principalmente, ossos longos (radio, ulna, imero, tibia,
fémur e fibula). Pode ocorrer dor a movimentagao ativa ou
passiva dos membros e, em decorréncia da dor, a crianga
pode se apresentar irritada e tendente a imobilidade.
Surge no primeiro ano de vida, geralmente, entre 3 e 6
meses; apresentacdo semelhante a meningite bacteriana,
mas, com alteragdes liquoricas mais consistentes com
meningite asséptica (predominancia mononuclear).
Responde a terapéutica com penicilina.

E a lesdo mais precoce. O recém-nascido se mantém
imovel em posigdo antalgica, percebe-se que sente dor a
manipulagdo. Pode haver a pseudoparalisia de Parrot.
Espessamento periosteal irregular, especialmente, na
diafise; geralmente extensa, bilateral e simétrica.
Opacificacdo completa de ambos os campos pulmonares
na radiografia de torax.

Auséncia de movimentagdo de um membro causada por
dor associada a lesdo d0ssea. Afeta com mais frequéncia
membros superiores que inferiores; geralmente unilateral,
raramente presente ao nascimento. Baixa correlagdo com
anormalidades radiogréficas.

Surge a partir do fim do primeiro ano de vida.
Hidrocefalia; paralisia de nervo craniano; deterioragao do
desenvolvimento intelectual/neuropsicomotor; infarto
cerebral. Curso prolongado.

Osteocondrite metafisaria, visivel nas extremidades,
principalmente, do fémur e do imero. H4 uma sombra de
maior densidade, que ¢ a matriz calcificada, com formagao
“em taca” da epifise.

Desmineralizagdo e destruicdo Ossea da parte superior
medial tibial.

Geralmente, acontece entre 2 e 3 meses de idade,
manifestando-se como edema generalizado e ascite
(anasarca).



