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Identificação da gravidade e do uso de intervenções em recém-
nascidos com asfixia perinatal

Identification of the severity and use of interventions in neonates with perinatal asphyxia

Jéssica Lourenço Carneiro1, Igor Cordeiro Mendes1, Priscila Pereira de Souza Gomes2, Edgla Graciela Ferreira 
Moreira de Brito2, Cristiana Brasil de Almeida Rebouças1, Ana Kelve de Castro Damasceno1

Objetivo: identificar a gravidade e o uso de intervenções em recém-nascidos com asfixia perinatal. Métodos: 
estudo documental, realizado com 48 prontuários de recém-nascidos com asfixia perinatal em Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal, baseado no sistema de escore para intervenção terapêutica neonatal. Dados analisados por 
meio de estatística descritiva e inferencial. Resultados: os recém-nascidos avaliados apresentaram complicações 
como infecção neonatal presumida (63,2%), insuficiência respiratória (59,1%), sepse (38,7%) e convulsão 
(39,7%). Durante a internação, 35,4% foram a óbito. As intervenções mais utilizadas foram transporte e sinais 
vitais (100,0%), ambiente termorregulado (97,9%), ventilação mecânica invasiva (91,6%), antibióticos (77,0%), 
intubação (75,0%), flebotomia (72,9%) e cateter venoso central (68,7%). Conclusão: a média de pontuação do 
escore Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System foi de 19,9, sendo verificadas médias estatisticamente 
diferentes entre as categorias das variáveis Duração da internação, Desfecho clínico e Escolaridade da mãe. 
Descritores: Enfermagem Neonatal; Unidades de Terapia Intensiva Neonatal; Asfixia Neonatal; Neonatologia. 

Objective: to identify the severity and the use of interventions in neonates with perinatal asphyxia. Methods: 
this is a documentary study carried out with 48 records of newborns with perinatal asphyxia in the Neonatal 
Intensive Care Unit, based on the neonatal therapeutic intervention score system. Data were analyzed using 
descriptive and inferential statistics. Results: preterm newborns presented complications such as presumed 
neonatal infection (63.2%), respiratory failure (59.1%), sepsis (38.7%) and seizure (39.7%). During 
hospitalization, 35.4% of them died. The most used interventions were transport and vital signs (100.0%), 
thermoregulated environment (97.9%), invasive mechanical ventilation (91.6%), antibiotics (77.0%), 
intubation (75.0%), phlebotomy (72.9%) and central venous catheter (68.7%). Conclusion: the mean score 
of the Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System was 19.9, with statistically different means verified 
between the categories of variables Duration of hospitalization, Clinical outcome and Mother’s education.
Descriptors: Neonatal Nursing; Intensive Care Units, Neonatal; Asphyxia Neonatorum; Neonatology.
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Introdução

A asfixia perinatal é uma condição clínica co-
mum no serviço público de saúde e representa uma 
das causas mais importantes de doença e morte de 
crianças menores de dois meses de idade. Está asso-
ciada à percentagem de prematuros com baixo peso 
ao nascer, constituindo ameaça à sobrevivência e saú-
de de crianças nas Américas(1). Além disso, pode evo-
luir para encefalopatia hipóxico-isquêmica, sendo res-
ponsável por alta morbidade neurológica(2). Assim, os 
recém-nascidos com asfixia perinatal necessitam de 
cuidados especiais, desde o período neonatal poden-
do se prolongar por toda vida(3).

No contexto da atenção materno infantil, ape-
sar da importante diminuição da taxa de mortalidade 
infantil no Brasil, a asfixia perinatal é uma das cau-
sas que não acompanham essa tendência de redução 
acentuada, o que resultou em sua ascensão, da quarta 
para a terceira causa de óbito infantil, em 2015 (1,93 
por mil nascidos vivos)(4).  

No ambiente hospitalar, no que se refere ao uso 
de novas tecnologias, a assistência em unidades de 
terapia intensiva neonatal tem se modificado, contri-
buindo para o aumento da sobrevida de recém-nasci-
dos. Assim, diante dessa necessidade, foram desenvol-
vidos sistemas objetivos de mensuração de gravidade 
e métodos prognósticos específicos.

O Escore Neonatal Therapeutic Intervention 
Scoring System (NTISS) é um modelo de predição de 
mortalidade e morbidade intra-hospitalar neonatal, 
que também estima a utilização de recursos, particu-
larmente a carga de trabalho de enfermagem. É único, 
pois utiliza tratamentos, ao invés de fatores clínicos. 
O NTISS foi construído a partir do Therapeutic Inter-
vention Scoring System, um sistema de medida de gra-
vidade de pacientes adultos internados em Unidade 
de Terapia Intensiva, que quantifica as intervenções 
terapêuticas de procedimentos médicos e de enfer-
magem, com base na premissa de que quanto mais 

procedimentos o paciente recebe, maior sua gravi-
dade e, consequentemente, maior tempo despendido 
pela enfermagem. Foi validado nos Estados Unidos, 
com 1.643 recém-nascidos admitidos, em unidades de 
terapia intensiva neonatal, sendo considerado um es-
core de gravidade de boa acurácia e valor prognóstico, 
incluindo estimativas de risco e taxa de mortalidade 
hospitalar(5-6).

O estudo sobre o uso de tecnologias assisten-
ciais permite a detecção de variações nas práticas de 
cuidado, que refletem em custos operacionais e po-
dem orientar a alocação de recursos em terapia in-
tensiva neonatal(6). Para tanto, existe a necessidade de 
utilização de instrumentos específicos por parte da 
enfermagem, visando conhecer a demanda assisten-
cial, com vistas ao melhor planejamento, à otimização 
de recursos e consequente melhoria da assistência.

Dessa forma, pretendeu-se responder ao se-
guinte questionamento: qual a gravidade e a necessi-
dade de intervenções em recém-nascidos com asfixia 
perinatal em unidade de terapia intensiva neonatal 
terciária? A relevância encontra-se no fato de que ape-
sar de haver ciência sobre a taxa de mortalidade, há 
falta de conhecimento acerca da gravidade com que 
chegam ao hospital terciário e consequente uso de in-
tervenções assistenciais durante a internação.

Assim, objetivou-se identificar a gravidade e o 
uso de intervenções em recém-nascidos com asfixia 
perinatal.

Métodos

Estudo documental, realizado em prontuários, 
de janeiro a agosto de 2016, em Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal terciária de um hospital pediátrico 
de referência do Estado do Ceará, Brasil. Os dados fo-
ram extraídos de prontuários de recém-nascidos com 
asfixia perinatal, internados no período de janeiro a 
dezembro de 2015, na referida instituição. Não houve 
cálculo amostral, pois se optou por trabalhar com to-
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dos os casos, visto ser uma condição clínica específica 
e, portanto, adotou-se como critério de inclusão ser 
recém-nascido com diagnóstico de asfixia perinatal 
e ter sido admitido em 2015, na Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal, excluindo-se apenas os que não 
possuíam o NTISS preenchido no prontuário.

Assim, a primeira etapa da coleta de dados foi 
realizar consulta ao livro de ocorrências para identi-
ficar os sujeitos do estudo, obtendo-se total de 63. Na 
segunda etapa, coletaram-se informações nos pron-
tuários, por meio de formulário elaborado pelo pes-
quisador, com variáveis da mãe, parto, recém-nascido, 
internação e escore NTISS nas primeiras 24 horas da 
admissão. Os dados foram coletados de fichas padro-
nizadas do hospital, como a de admissão, alta e NTIS, 
nas evoluções e declarações de nascidos vivos e de 
óbito.

O escore NTISS é composto por oito dimensões 
relacionadas ao tipo de assistência: respiratória, mo-
nitorização, cardiovascular, terapia medicamentosa, 
metabólica/nutrição, transfusões, procedimentos e 
acesso vascular. Cada dimensão possui itens que cor-
respondem ao uso de intervenções em unidades de 
terapia intensiva neonatal. A quantidade de itens nas 
dimensões é variada, pontuam de um a quatro, sendo 
o valor um atribuído à terapêutica menos invasiva; e 
quatro, a mais invasiva, somando-se 62 como pontua-
ção máxima. Atribui-se valor zero quando o item não 
é utilizado no paciente no período(5-6).

Os dados foram organizados em tabelas no Mi-
crosoft Excel 2010, expressos em frequências absolu-
tas e relativas e submetidos à análise estatística (teste 
de Mann-Whitney), através do programa Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences, versão 20.0. 

O estudo respeitou as exigências formais conti-
das nas normas nacionais e internacionais regulamen-
tadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Resultados

Foram avaliados 63 prontuários, dos quais 15 
não possuíam o NTISS preenchido, tendo sido excluí-
dos da pesquisa. Desta forma, participaram 48 prontu-
ários de recém-nascidos com asfixia perinatal, sendo 
a maioria do sexo masculino (58,3%), procedente do 
interior do Ceará (83,3%), filhos de mães multíparas 
(54,1%), com idade entre 20 e 35 anos (65,9%). 

Quanto aos aspectos perinatais, a maior parte 
possuía mais de seis consultas pré-natais (67,3%), 
nasceu de parto normal (54,1%), idade gestacional 
acima de 37 semanas (66,6%) e peso médio de 2768 g, 
variando de 800g a 4715g. As médias do Índice de Ap-
gar no 1º minuto foi 3,5, sendo 84,4% inferior a sete; e 
no 5º minuto, foi 5,7, sendo 64,4% inferior a sete.

A idade no momento da internação prevaleceu 
entre zero (45,8%) e um dia de vida (31,2%). A mé-
dia de duração da internação na Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal foi 17,1 dias, com mínima de um e 
máxima de 95 dias e a média da internação hospitalar 
foi de 42,2 dias, variando de um a 450 dias.

Quanto ao desfecho, 35,4% foram a óbito na 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, 64,5% trans-
feridos para a de médio risco, sendo 12,9% destes ad-
vindos da unidade de médio risco para outros setores, 
como reanimação, neurologia, cardiologia, unidade de 
pacientes dependentes de ventilação mecânica e uni-
dade de terapia intensiva neonatal e pediátrica. Ape-
nas 4,1% foram transferidos a outros hospitais e um 
continuou na unidade de pacientes dependentes de 
ventilação por mais de um ano.

Além da asfixia perinatal, 50,0% apresentou 
até três complicações e 50,0% de quatro a sete, como 
infecção neonatal presumida (63,2%), insuficiên-
cia respiratória (59,1%), sepse (38,7%), convulsão 
(39,7%), icterícia (26,5%), prematuridade (26,5%), 
hipertensão pulmonar (16,32%), cardiopatia (12,2%) 
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e outras. A média do NTISS foi 19,9, variando de sete 
a 48 e mediana 19. Em relação às dimensões avalia-
das nas primeiras 24 horas na Unidade de Terapia In-
tensiva Neonatal, a ordem decrescente de médias foi: 
respiratória (4,7), monitorização (4,4), cardiovascular 
(2,5), medicamentosa (2,4), procedimentos (2,2), me-
tabólica/nutrição (1,8), acesso vascular (1,7), transfu-
sões (0,4). 

As intervenções mais utilizadas em ordem de-
crescente foram: transporte (100,0%), sinais vitais 
(100,0%), ambiente termorregulado (97,9%), venti-
lação mecânica invasiva (91,6%), antibióticos -  uma 
droga (77,0%), intubação (75,0%), flebotomia (de 5 a 
10) (72,9%), cateter venoso central (68,7%), monito-
rização não invasiva (64,5%), monitorização cardior-
respiratória (45,8%), balanço hídrico (39,5%), ex-
pansor <15ml/kg, terapia anticonvulsivante (35,4%), 
gavagem (33,3%), acesso venoso periférico (27,0%), 
ressuscitação (22,9%), vasopressor, fototerapia, lipí-
dio e aminoácido endovenosos e infusão de potássio 
(20,8%), entre outras. Calculou-se média de 12,6 in-
tervenções por paciente.

Algumas intervenções não foram utilizadas nas 
primeiras 24 horas de internação: ventilação mecâ-
nica e relaxante, ventilação mecânica alta frequência, 
cuidados com traqueostomia, traqueostomia, oxige-
nação extracorpórea, monitorização de pressão arte-
rial invasiva, indometacina, marca passo Standby, uso 
de marca passo, gamaglobulina, cateter arterial, ex-
sanguíneo parcial e total, transfusão de hemácias >15 
ml/kg, diálise, dreno pericárdio, pericardiocentese, 
diurético via oral e corticoide.  

Conforme Tabela 1, verifica-se comparação de 
médias do escore NTISS, de acordo com as categorias 
de cada variável relacionada ao recém-nascido e à in-
ternação, a qual evidenciou diferenças estatisticamen-
te significativas nas categorias das variáveis Duração 
da internação hospitalar e Desfecho clínico.

Na Tabela 2, verifica-se a comparação de mé-
dias do escore NTISS para cada categoria das variáveis 
relacionadas à mãe e ao parto, observando diferença 
estatisticamente significante nas categorias da variá-
vel Escolaridade da mãe.

Tabela 1 – Média do NTISS, segundo variáveis relacio-
nadas ao recém-nascido e à internação
Variáveis n(%) Média/NTISS* p 
Sexo 0,172

Feminino 20 (41,6) 20,4
Masculino 28 (58,3) 19,4

Peso (gramas)   0,294
<2500 13 (27,0) 21,1
>2500 35 (72,9) 18,5

Apgar 1º minuto 0,362
< 7 38 (84,4) 20,2
>7 7 (15,5) 18,5

Apgar 5º minuto 0,617
< 7 29 (64,4) 20,7
>7 16 (35,5) 19,5

Número de complicações   0,983
1 - 3 24 (50,0) 18,4
4 - 7 24 (50,0) 21,4

Idade na Internação (dia)  0,873
< 1 37(77,0) 19,5
> 1 11 (22,9) 21,1

Duração da Internação na Unidade 
de Terapia Intensiva Neonatal (dias) 0,087

< 15 28 (58,3) 21,2
≥15 20 (41,6) 18,1

Duração da internação hospitalar (dias) 0,047**
< 20 22 (45,8) 22
> 20 26 (54,1) 18,2

Desfecho  0,029**
Óbito 17 (35,4) 21,0
Transferência 31 (64,5) 19,3

*NTISS = Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System; **p≤0,05, signifi-
cante (Teste Mann-Whitney)

 
Tabela 2 – Média do escore NTISS segundo as variá-
veis relacionadas à mãe e ao parto
Variáveis n(%) Média/NTISS* p
Idade materna (anos) 0,955

10 - 19 8 (17,0) 19,1
> 20 39 (82,9) 20,2
Estado civil 0,647
Solteira 16 (40,0) 18,9
Casada/união estável 24 (60,0) 20,3

Escolaridade (anos de estudo) 0,050**
< 9 15 (34,8) 21,6
>9 28 (65,1) 18,8

Partos anteriores 0,788
Primípara 21 (43,7) 19,2
Multípara 26 (54,1) 20,2

Procedência 0,824
Fortaleza 8 (16,6) 18,8
Interior 40 (83,3) 20,1

Número de consulta de pré-natal 0,715
< 6 15 (32,6) 18,9
> 6 31 (67,3) 20,5

Via de parto 0,917
Vaginal 26 (54,1) 20,8
Cesáreo 22 (45,8) 18,8

Idade gestacional (semanas) 0,249
<37 15 (32,6) 21
>37 31 (67,3) 19,3

*NTISS = Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System; **p≤0,05, signifi-
cante (Teste Mann-Whitney)
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Discussão

Os prontuários avaliados não apresentaram 
unanimemente o preenchimento do NTISS, consti-
tuindo, assim, uma limitação para o estudo, uma vez 
que prejudicou a coleta adequada dos dados de todos 
os casos de asfixia perinatal na unidade, bem como 
o desenvolvimento de futuros estudos que visem à 
melhoria da atenção em saúde. Trata-se de pesquisa 
inédita com pacientes com asfixia perinatal, o que traz 
como contribuição científica o perfil de utilização de 
intervenções de cuidado assistencial em saúde para 
esta população específica. 

Em relação às variáveis Escolaridade da mãe, 
Duração da internação hospitalar e Desfecho da inter-
nação, verificou-se diferença estatística significante, 
quando correlacionados com o NTISS, demonstrando 
sua validade como ferramenta importante no direcio-
namento do cuidado de enfermagem. Essa significân-
cia também pode alertar para consequências de uma 
assistência em saúde materno infantil de qualidade, 
motivando reflexões sobre as políticas intersetoriais 
e ações específicas de saúde, tanto a nível local, como 
ampliado, com vistas a melhorar os altos custos com 
serviços hospitalares e os indicadores da assistência 
em saúde. Entre esses marcadores, a redução da mor-
talidade neonatal por gravo evitável.

Em relação ao Índice de Apgar, os pacientes ob-
tiveram média de 3,5 no primeiro minuto, com 84,4% 
inferior a sete. Ao quinto minuto, a média foi de 5,7, 
sendo 64,4% inferior a sete. Ao correlacionar o Índice 
de Apgar com o escore NTISS, não se obteve relevân-
cia estatística significante, entretanto, encontrou-se 
média de NTISS superior nos pacientes que apresen-
taram Apgar inferior a sete no primeiro e quinto mi-
nuto, 20,2 e 20,7, respectivamente, demonstrando que 
Apgar inferior a sete podem gerar maior necessidade 
de intervenções.

Quanto à escolaridade materna, encontrou-se 
significância estatística (p=0,050) ao correlacionar 
com o NTISS, o que permite inferir que a escolarida-
de da mãe pode interferir na necessidade de inter-

venções e, por isso, no prognóstico do recém-nascido. 
Resultados como estes demonstram a importância do 
cuidado com mães de baixa escolaridade, pois pode 
gerar problemas, como baixo número de consultas 
pré-natais, ou estar associado (p≤0,001) com a taxa de 
mortalidade, apresentando quatro vezes mais chan-
ces para óbito neonatal(7-8).

Sobre as variáveis da internação, o tempo mé-
dio na unidade de terapia intensiva neonatal foi de 
17,1 dias, inferior ao encontrado em outra pesquisa 
(36 dias)(9). Contudo, verificou-se média de internação 
hospitalar de 42,2 dias, demonstrando relação estatís-
tica significante, quando associada ao valor do NTISS 
(p=0,047), permitindo inferir que o valor do NTISS in-
fluencia o tempo de internação hospitalar. Desta for-
ma, conclui-se a importância da sua aplicação como 
ferramenta de planejamento, cuidado e gestão(5).

O desfecho também apresentou relevância es-
tatística (p=0,029), confirmando a relação direta com 
o prognóstico do paciente, ou seja, quanto maior o 
escore, pior o prognóstico(6). Coorte populacional em 
São Paulo identificou que dos 14.597 óbitos neonatais 
precoces, 3.247 (22%) foram associados à asfixia pe-
rinatal(10), o que corrobora com a alta frequência do 
desfecho de óbito dos recém-nascidos avaliados no 
presente estudo (35,4%), com valor médio do NTISS 
de 21 e média de 12 dias de internação, que variou 
entre um e 42 dias. 

Com relação ao NTISS, a média encontra-
da (19,9) durante o primeiro dia de internação não 
apresentou variação ampla relativamente a um estu-
do realizado com objetivo de avaliar a gravidade de 
recém-nascidos em estado crítico na Ucrânia (22,4), 
bem como relativamente a outros tipos de estudos, 
demostrando semelhança na gravidade e utilização 
de intervenções no cuidado neonatal em diferentes 
localidades, como Londrina (17,2), realizado com 81 
recém-nascidos; em Mato Grosso do Sul (18), com 83 
recém-nascidos; no México (20,4), com 505 recém-
-nascidos; e em Taiwan (20,3), com 172 recém-nasci-
dos(6,11-14).

Estudo com objetivo de avaliar a complexida-
de do cuidado de enfermagem, classificando-o em de 
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baixa, média e alta complexidade, através do NTISS, 
referiu que pontuações entre 13 e 40 indicam cuida-
dos de alta complexidade, o que representou 91,6% 
dos recém-nascidos com asfixia perinatal do presente 
estudo(15). 

Em relação às dimensões avaliadas pelo NTISS, 
a respiração obteve a maior média (4,7), seguida pela 
monitorização (4,4). Este resultado difere de estudo 
com recém-nascidos, que constatou monitorização 
(5,5), com média superior a de respiratório (2,5)
(6). Apesar de ser uma unidade de terapia intensiva          
neonatal, caracterizada por intensa monitorização, os 
pacientes com asfixia perinatal necessitam de maio-
res cuidados a nível respiratório, como demonstrado 
pela alta frequência de intervenções mais invasivas, 
entre estas, ventilação mecânica invasiva (91,6%) e 
intubação (75,0%), nas primeiras 24 horas. Fato que 
também pode ser explicado pela indicação de se fazer 
monitorização contínua da frequência respiratória, 
cardíaca, saturação arterial de oxigênio e pressão ar-
terial desses pacientes, havendo, portanto, recomen-
dação da ventilação mecânica(3).

A dimensão cardiovascular foi a terceira (2,5), 
destacando-se as intervenções: expansor <15 ml/kg 
(35,4%), uso de uma droga vasopressora (20,8%) e 
ressuscitação (22,9%), o que demonstra a gravidade 
nas primeiras 24h de admissão. Em estudo que anali-
sou a evolução da asfixia perinatal, 70,0% dos recém-
-nascidos tinham registro de reanimação ao nascer, 
76,0% necessitaram de drogas vasoativas na interna-
ção e 44,0% de reanimação na admissão(16). 

Os recém-nascidos do presente estudo necessi-
taram de transporte logo após o nascimento e, desta 
forma, possuíam maior chance de apresentarem alte-
rações no desfecho clínico, devido a maior exposição a 
possíveis intercorrências, como intubação orotraqueal 
ou tratamento inicial, por uma equipe que não possua 
ampla experiência com recém-nascidos críticos. As-
sim, na dimensão procedimentos, quarta pontuação, 
todos apresentaram o item transporte, por se tratar 
de um hospital de referência pediátrica sem materni-
dade e, portanto, a maioria chegou com menos de 24 
horas (45,8%) ou com um dia de vida (31,2%).

Sobre a dimensão medicamentos, na qual as 
medicações mais utilizadas foram antibióticos - uma 
droga (77,0%), outras drogas (47,9%), anticonvul-
sivantes (35,4%), diuréticos endovenosos (4,5%) e 
bicarbonato de sódio (10,4%), está em consonância 
com as principais alterações sistêmicas encontradas 
na asfixia. Entre estas, estão infecção sistêmica, acido-
se metabólica, sangramento, bradicardia e hipoglice-
mia, sendo a crise convulsiva precoce, a manifestação 
neurológica mais apresentada (55,0%) e o motivo de 
referência no primeiro dia de vida (70,0%), receben-
do como primeira droga o fenobarbital(16). Além disso, 
a média da dimensão (2,4) foi semelhante ao padrão 
de estudo realizado em Londrina (2,3)(6).

Na dimensão metabólica/nutrição, a quinta 
mais pontuada, as intervenções apresentaram a se-
guinte proporção: gavagem (33,3%), fototerapia, li-
pídio, potássio e aminoácido endovenoso (20,8%) e 
insulina (4,1%). Aponta-se a ausência do item jejum, 
pois embora não se caracterize como uma interven-
ção, pode estar relacionada à gravidade ou favorecer 
comorbidades, como adquirir infecções, aumentando 
o tempo de hospitalização. E, em alguns casos, com a 
descompensação hemodinâmica e a gravidade da as-
fixia, está indicado nos primeiros dias de vida até a 
estabilização clínica e laboratorial para prevenir com-
plicações a nível intestinal(17). 

Na dimensão acesso vascular, sétima, a presen-
ça do acesso venoso central em 68,7% nas primeiras 
24 horas de internação condiz com a conduta preconi-
zada pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária so-
bre a indicação do acesso venoso central aos que seja 
previsto maior duração de internação ou de terapia 
intravenosa, como forma de prevenir infecção relacio-
nada à assistência em saúde(18). 

Entre as limitações encontradas no escore, 
destaca-se o item Outras drogas em medicamentos, 
pois há grande diversidade de medicações no 
âmbito da neonatologia, como a vitamina K e o 
óxido nítrico. E, na dimensão de transfusões, oitava, 
com registro apenas de hemácias (4,1%), plaquetas 
(2,0%) e leucócitos (2,0%), percebendo-se falta dos 
hemoderivados, como a albumina e imunoglobulinas. 
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Alterações que poderiam oferecer mais informação 
sobre a gravidade.

O estudo demonstra mau prognóstico dos pa-
cientes com asfixia perinatal, admitidos em hospital 
terciário, tendo em vista a frequência de óbitos e a 
necessidade de alta complexidade de intervenções 
de enfermagem. Isso implica alerta aos profissionais 
e gestores para melhoria da assistência e das estraté-
gias para prevenção da asfixia perinatal. 

A associação evidenciada entre o NTISS e as 
variáveis Duração e Desfecho da internação hospita-
lar demonstra a importância da aplicação dessa fer-
ramenta na prática de enfermagem, tendo como ob-
jetivo sua contribuição para planejamento e gestão 
do cuidado. O conhecimento sobre a gravidade e as 
intervenções necessárias favorece divisão adequada 
de tarefas entre os membros da equipe, contribuindo 
de maneira eficiente, não somente para boa evolução 
clínica, como para qualidade no atendimento e alta 
precoce(15).

Portanto, as principais contribuições do uso de 
escalas de mensuração de gravidade e prognósticos, 
no contexto da produção de conhecimento para a en-
fermagem, diz respeito ao papel fundamental que a 
equipe de enfermagem desempenha na gestão da as-
sistência e percepção das alterações clínicas e neces-
sidades dos pacientes, pois o uso desse tipo de escala, 
além de favorecer o planejamento da assistência, com 
base nas necessidades de intervenções de enferma-
gem, pode contribuir para uma reflexão crítica acerca 
da prática e o direcionamento das ações e capacita-
ções profissionais, com vistas a um cuidado de enfer-
magem de qualidade.

Conclusão

A média de pontuação do escore Neonatal The-
rapeutic Intervention Scoring System foi de 19,9, sendo 
verificadas médias estatisticamente diferentes entre 
as categorias das variáveis Duração da internação 
hospitalar, Desfecho clínico e Escolaridade da mãe.
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