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RESUMO

Objetivos: avaliar o escore de risco nutricional NUTRIC como preditor prognóstico e compará-lo com outros escores de gravidade. 
Método: estudo observacional, retrospectivo, com avaliação dos registros de 80 pacientes internados em uma unidade de terapia 
intensiva adulto, de março a junho de 2017. Foi estimado o risco nutricional através do escore NUTRIC. Resultados: foram 
construídas curvas ROC (Receiver Operating Characteristic): as áreas sob a curva do escore APACHE II e SOFA no primeiro 
e no terceiro dia foram de 0,711; 0,701 e 0,809, respectivamente, e a do NUTRIC de 0,713. Foi encontrado um ponto de corte 
do NUTRIC de 5, com acurácia de 73,6% (IC (intervalo de confiança) 95%: 0,628-0,844). Os pacientes foram divididos em 2 
subgrupos: G1, com pontuação ≥5 e G2 com pontuação <5. O subgrupo G1 apresentou mais disfunções orgânicas, mensuradas 
pelo SOFA do terceiro dia (8,8±4,8 x 4,2±4,3; p<0,001) e maior taxa de mortalidade na UTI (66,0 x 26,7%; p=0,002). Conclusão: 
o escore NUTRIC pode predizer um desfecho desfavorável, semelhante aos escores APACHE II e o SOFA. Parece ser útil em 
prever a ocorrência de novas disfunções e mortalidade.
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate the NUTRIC nutritional risk score as a predictor of prognosis and to compare it with other severity scores. 
Method: an observational, retrospective study with the evaluation of the records of 80 patients hospitalized in an adult intensive 
care unit from March to June 2017. The nutritional risk was estimated through the NUTRIC score. Results: Receiver Operating 
Characteristic (ROC) curves were constructed: the areas under the curve of the APACHE II and SOFA score on the first and third 
day were 0.711; 0.701 and 0.809, respectively, and that of the NUTRIC of 0.713. A NUTRIC cut-off point of 5 was found, with 
accuracy of 73.6% (95% CI: 0.628-0.844). Patients were divided into 2 subgroups: G1, with score ≥5 and G2 with score <5. The 
G1 subgroup presented more organ dysfunctions, measured by the SOFA on the third day (8.8±4.8 x 4.2±4,3; p <0.001) and higher 
ICU mortality rate (66.0 x 26.7%, p = 0.002). Conclusion: the NUTRIC score can predict an unfavorable outcome, similar to 
APACHE II and SOFA scores. It seems to be useful in predicting the occurrence of new malfunctions and mortality.
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INTRODUÇÃO

A incidência de desnutrição no ambiente hospitalar é alta, com 
relatos de variação de 20-69%. No entanto, a prevalência dentro 
da unidade de terapia intensiva (UTI) é consideravelmente 
maior, 40-100%.1 A desnutrição do paciente crítico está 
associada com piores desfechos, como prejuízo da cicatrização, 
aumento das taxas de infecção e da mortalidade.2

O estado nutricional na UTI não é influenciado apenas pelo 
jejum, mas pela severidade do processo fisiopatológico 
da doença que levou o paciente a ser admitido.3 Durante a 
resposta ao estresse, ocorre hipermetabolismo, que inclui 
aumento do gasto energético basal, do consumo de oxigênio, 
do débito cardíaco e do consumo de nutrientes nobres como 
proteínas sendo utilizadas como substrato energético.4

Um consenso da Sociedade Americana de Nutrição Enteral e 
Parenteral (ASPEN) reconheceu a importância da inflamação 
na caracterização da desnutrição e recomendou uma definição 
baseada na presença de pelo menos duas das seguintes 
características: aporte energético insuficiente, perda de 
peso, perda de massa magra, perda de gordura subcutânea, 
acúmulo de líquidos localizado ou generalizado, redução da 
funcionalidade no contexto de lesão aguda ou doença crônica 
e inanição relacionada à desnutrição. No entanto, não há 
consenso quanto a melhor ferramenta para identificar esses 
pacientes, sobretudo na UTI.5

Muitas ferramentas tradicionais não fornecem informações 
adequadas do estado inflamatório. O escore Nutrition Risk in 
Critically ill (NUTRIC), que foi introduzido por Heyland et 
al., tem o objetivo de identificar os pacientes críticos que mais 
se beneficiam de terapia nutricional agressiva, relacionando 
jejum, inflamação e desfechos.6

O objetivo do nosso estudo foi avaliar o escore de risco 
nutricional NUTRIC modificado como preditor de piores 
desfechos na UTI e comparar este escore com outros escores 
de gravidade que estimam mortalidade e morbidade.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de estudo retrospectivo observacional, no qual 
foram analisados dados obtidos nos prontuários dos pacientes 
internados em uma UTI clínica adulto do Hospital Universitário 
Walter Cantídio da Universidade Federal do Ceará.

Foram avaliados todos os pacientes adultos, internados 
consecutivamente, no período de março a junho de 2017. 
Foram colhidos dados demográficos, escores de gravidade 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE 
II)7 e Sequential Organ Failure Assessment (SOFA).8

Foi estimado o risco nutricional através da utilização do 
escore NUTRIC. O escore NUTRIC combina parâmetros 
de jejum agudo (duração do internamento antes da UTI), 
com parâmetros inflamatórios agudos (interleucina 6) e 
crônicos (comorbidades) e severidade da doença (escores de 
gravidade), descritos no Quadro 1. Como a interleucina 6 não 

é disponível na maioria das UTIs, foi validada a utilização 
do escore NUTRIC modificado, sem a mesma, conforme o 
Quadro 2.6 Foi realizada a determinação de um ponto de corte 
do escore como preditor de mortalidade através da utilização 
da curva ROC. Os pacientes foram divididos em 2 subgrupos: 
G1, composto por pacientes com escore NUTRIC alto (≥5 
pontos), e subgrupo G2, formado por pacientes com escore 
NUTRIC baixo (<5 pontos).

Quadro 2. Pontuação do escore NUTRIC modificado (interleucina 
não disponível).

Variáveis Variação Pontos

Idade <50 0

50≤75 1

>75

APACHE II <15 0

15≤20 1

20-28 2

>28 3

SOFA <6 0

6≤10 1

>10 2

Número de comorbidades 0-1 1

>2 2

Dias no hospital antes da 
admissão na UTI

0≤1 0

>1 1

Interleucina 6* 66,0 26,7

Quadro 1. Variáveis do escore NUTRIC.

Nota: *é aceitável não incluir interleucina 6 no cálculo quando não 
disponível.

Fonte: adaptada de: Heyland DK, Dhaliwal R, Jiang X, Day AG. 
Identifying critically ill patients who benefit the most from nutrition 
therapy: the development and initial validation of a novel risk 
assessment tool. Crit Care. 2011;15(6):R268.

Somatório 
de pontos Categoria Explicação

5-9 Escore Alto

Associação com piores desfechos 
clínicos. Esses pacientes se 
beneficiam de terapia nutricional 
mais agressiva.

0-4 Escore Baixo Esses pacientes têm baixo risco 
de desnutrição.
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Foi possível o encontro de um ponto de corte do NUTRIC de 
5 pontos, que permitiu identificar o risco de óbito com uma 
sensibilidade de 80,4%, especificidade de 56,4% e acurácia de 
73,6% (IC (intervalo de confiança) 95%: 62,8-84,4).

Os pacientes foram divididos em 2 subgrupos de acordo com 
o ponto de corte de 5, de modo que fizeram parte do subgrupo 
G1 aqueles com pontuação maior ou igual a 5 (NUTRIC alto) 
e foram alocados no subgrupo G2 os que tiveram pontuação 
inferior a 5.

A comparação entre os 2 subgrupos está descrita na Tabela 
2. A maioria dos pacientes foram alocados no subgrupo 
G1 (62,5%). Esse subgrupo apresentou um maior grau de 
disfunções orgânicas ao longo do internamento, mensurada 
pelo SOFA no terceiro dia na UTI (8,8±4,8 vs. 4,2±4,3 pontos; 
p<0,001), e maior taxa de mortalidade na UTI (66,0 vs. 26,7%; 
p=0,002). 

As variáveis categóricas foram descritas em frequência 
absoluta e relativa (percentual). Variáveis contínuas com 
distribuição normal foram expressas em média e desvio 
padrão, e as com distribuição não-normal em mediana e 
percentis. A comparação entre os dois subgrupos foi realizada 
pelo teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher 
para as variáveis categóricas; e pelo teste t de Student ou  
teste de Mann-Whitney para variáveis numéricas, conforme 
a normalidade dos dados. Foram construídas curvas Receiver 
Operating Characteristic (ROC) para avaliar e comparar 
a capacacidade preditiva dos marcadores de gravidade. Os 
dados foram tabulados no software Microsoft Excel 2007® 
para Windows® e as análises foram realizadas por meio do 
software SPSS Statistics®, versão 20.0.0.

Este estudo faz parte de uma coorte retrospectiva, com 
coleta de dados registrados em prontuários, com dispensa 
do preenchimento de Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da instituição (CAAE: 64529817.1.0000.5045), estando de 
acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de 
Saúde e a Declaração de Helsinque.

RESULTADOS

No período estudado, 80 pacientes foram admitidos na 
UTI. Estes tinham uma média de idade de 56,5±9,2 anos. 
A maioria dos indivíduos eram do sexo masculino (53,7%). 
Como marcador de gravidade, o APACHE II médio foi de 
20,0±6,6 pontos, o SOFA à admissão de 8,4±4,6 pontos e o 
SOFA no terceiro dia de internamento de 6,9±5,1 pontos. A 
média do escore NUTRIC foi de 5,0±1,9 pontos (Tabela 1).

Foram construídas curvas ROC no intuito de comparar os 
escores de gravidade (Gráfico 1), verificando qual seria o 
melhor marcador de gravidade. A área sob a curva do escore 
APACHE II e SOFA no primeiro e no terceiro dia foram de 
0,711; 0,701 e 0,809, respectivamente. Já a área sob a curva 
do escore NUTRIC foi de 0,713. Quanto à predição de óbito, 
não houve diferença entre os escores NUTRIC e APACHE II 
(p=0,76); NUTRIC e SOFA na admissão (p=0,83); e NUTRIC 
e SOFA no terceiro dia de UTI (p=0,09).

Tabela 1. Caracterização dos pacientes estudados (N=80).

Gráfico 1. Curva ROC: comparação entre os escores APACHE 
II, SOFA D1, SOFA D3 e escore NUTRIC como preditores de 
mortalidade.

Características Valores

Dados demográficos

   Idade (anos)* 56,51±9,2

   Sexo masculino** 53,7
Marcadores de gravidade*

   Escore APACHE II 20,0±6,6

   Escore SOFA D1 8,4±4,6

   Escore SOFA D3 6,9±5,1

   Escore NUTRIC 5,0±1,9

Os segmentos diagonais são produzidos por vínculos.

Variáveis
G1

(N= 50)

G2

(N= 30)

p

Escore SOFA D3* 8,8±4,8 4,2±4,3 p<0,001

Traqueostomia** 36,0 26,7 0,38

Cuidados paliativos** 32,0 13,3 0,062

Permanência na UTI (dias)* 11,2±10,1 9,8±11,6 0,56

Permanência hospitalar 
após UTI (dias)*

9,0±7,4 9,5±6,5 0,83

Mortalidade** 66,0 26,7 0,002

Tabela 2. Comparação entre os subgrupos G1 e G2.

Nota: * média ± desvio padrão; ** N (%).Nota: * média ± desvio padrão; ** N (%).
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de uma terapia nutricional mais adequada, com redução da 
permanência com essa estratégia.13 Mukhopadhyay et al 
também associaram o escore com aumento da permanência, 
mostrando uma redução dos custos hospitalares com a 
adequação nutricional.12

Encontramos que os pacientes com escore elevado também 
tinham mais disfunções novas durante o internamento na 
UTI através do aumento do SOFA no terceiro dia. O trabalho 
de Özbilgin et al mostrou que os pacientes com NUTRIC 
alto tinham mais complicações durante o internamento. 
Descreveram maior ocorrência de pneumonia, fibrilação atrial, 
delirium, insuficiência renal, uso de inotrópicos e aumento do 
tempo de ventilação mecânica em pacientes cirúrgicos.14

A definição de risco nutricional sofreu adaptações a partir do 
contexto de desnutrição relacionada a doença, de modo que, 
pode envolver variáveis tradicionais como índice de massa 
corpórea, perda ponderal e redução na ingesta de nutrientes, 
mas também deve incluir fatores relacionados à gravidade 
da doença, como APACHE II e SOFA.6 No nosso trabalho, 
fizemos uma comparação desses escores, com a análise de 
curvas ROC. O escore mais acurado foi o SOFA no terceiro 
dia (AUC: 0,809), que já descreve a evolução do paciente. 
No entanto, considerando apenas os escores calculados 
à admissão, o NUTRIC apresentou maior capacidade de 
predizer o óbito (AUC: 0,713) que o APACHE II e o SOFA 
isoladamente (AUC: 0,711 e 0,701).

Esse estudo tem limitações. Primeiro, foi um estudo 
retrospectivo realizado em um único centro. Além disso, com 
poucos dados de adequação nutricional, não se pode avaliar os 
efeitos da terapia nutricional na redução da mortalidade e das 
complicações durante o internamento na UTI.

Apesar dessas limitações, conseguimos mostrar uma grande 
prevalência de desnutrição em uma UTI brasileira, com 
consequências graves, como aumento da mortalidade e do 
número de disfunções durante o internamento. Esse estudo 
alerta para a necessidade de uma adequada avaliação do risco 
nutricional, de modo a otimizar a terapia nutricional e tentar 
melhorar desfechos clínicos.

CONCLUSÃO

O escore de risco nutricional NUTRIC, originalmente 
utilizado para identificar pacientes que se beneficiam de terapia 
nutricional precoce, pode predizer um desfecho desfavorável, 
semelhante aos escores APACHE II e o SOFA. Parece ser útil 
em predizer a ocorrência de novas disfunções e mortalidade.

Entretanto, não houve diferença quanto a tempo de 
permanência na UTI (11,2±10,1 vs. 9,8±11,6 dias; p=0,56); 
tempo de permanência hospitalar após a alta da UTI (9,0±7,4 
vs. 9,5±6,5 dias; p=0,83); necessidade de traqueostomia para 
desmame de ventilação mecânica prolongada (36,0 vs. 26,7%; 
p=0,38) ou de acompanhamento pelo serviço de cuidados 
paliativos (32,0 vs. 13,3%; p=0,062).

DISCUSSÃO

Após uma agressão grave, ocorrem várias alterações 
metabólicas e hormonais que convergem para a manutenção da 
homeostase e da hemodinâmica do organismo. Tais alterações 
provocam, dentre outros efeitos, aumento da resistência à 
insulina e do catabolismo proteico. Assim, em decorrência 
do elevado estado metabólico, todos os pacientes críticos 
deveriam ser considerados de elevado risco nutricional.9

Nesse estudo observacional e retrospectivo, 62,5% dos  
pacientes admitidos à UTI eram de risco nutricional (de 
acordo com o escore NUTRIC). A prevalência de desnutrição 
na UTI varia de acordo com a ferramenta utilizada para a 
identificação, podendo chegar a 100%.1 Kalaselvan et al, 
que estudaram apenas pacientes sob ventilação mecânica, 
encontraram um valor inferior ao nosso: 48,6% dos pacientes 
admitidos tinham um escore NUTRIC igual ou superior a 5.10 
A média do escore NUTRIC do trabalho de Kalaiselvan foi 
4, inferior à média encontrada no estudo original de Heyland 
et al, que inicialmente validou o escore.6 A média do nosso 
escore foi 5,0±1,9. Isso pode ser decorrente dos nossos maiores 
escores de disfunções orgânicas à admissão. O trabalho de 
Kalaiselvan tinha uma média de SOFA no D1 de 6.7, o de 
Heyland, de 7, e o nosso de 8,4±4,6.10,6

Nesse trabalho foi encontrada uma habilidade preditiva do 
NUTRIC de se relacionar com mortalidade através do ponto 
de corte de 5,0 (AUC (area under the ROC curve): 0,736; 
IC 95%: 0,628-0,844). O estudo de Heyland et al encontrou 
valor semelhante (AUC: 0,783) com o mesmo ponto de 
corte, analisando mortalidade de 28 dias.6 Outros estudos de 
validação do NUTRIC também avaliaram essa relação com 
mortalidade. Rahman et al estudaram a população caucasiana 
(AUC: 0,768) e Mukhopadhyay estudou a asiática (AUC: 
0,701). Esses estudos relataram uma melhora da mortalidade 
de 28 dias com alta taxa de adequação nutricional.11,12

No nosso trabalho não foi possível encontrar relação de valor 
do escore NUTRIC com aumento do tempo de permanência. 
Higgins et al demonstraram que pacientes com escore mais 
alto tinham maior permanência. Também relataram que uma 
acurada identificação desses pacientes permitiu o fornecimento 
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