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Uso do escore NUTRIC pelo mundo: uma revisão 
sistemática

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

A desnutrição é comum em pacientes hospitalizados e altamente prevalente 
na população de pacientes críticos.(1,2) Ela se associa com maior morbidade, 
mortalidade, ocorrência de infecções nosocomiais, tempo de hospitalização 
mais longo, pior condição funcional quando da alta da unidade de terapia in-
tensiva (UTI) e maior custo da internação.(3,4)

A maioria das ferramentas utilizadas para avaliar o risco nutricional inclui 
uma variedade de critérios para identificar risco nutricional, como ingestão de 
alimentos/ingestão nutricional, exame físico, severidade da doença, dados antro-
pométricos e avaliação funcional.(5) Muitos destes critérios são de difícil obten-
ção em pacientes críticos, pois quase todos eles demandam ventilação mecânica 
(VM) e sedação.(5) As alterações do peso podem ser influenciadas por questões 
relacionadas a fluidos, dados os grandes volumes necessários para manutenção 
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Objetivo: Coletar dados a respeito 
do uso do escore Nutrition Risk in Criti-
cally Ill (NUTRIC).

Métodos: Conduziu-se pesquisa 
sistemática da literatura em conformi-
dade com as especificações PRISMA. 
Excluíram-se da pesquisa os trabalhos 
referentes a revisões, resumos, disserta-
ções, protocolos e relatos de caso. Foram 
incluídos estudos que avaliaram especifi-
camente o escore NUTRIC publicados 
em inglês, espanhol ou português.

Resultados: Incluímos 12 (0,8%) 
estudos de nossa busca nesta revi-
são. Dez eram estudos observacionais 
(83,3%), um estudo piloto (8,3%) e 
um ensaio randomizado e controlado 
(8,3%). Em todos os estudos incluídos 
(100%), os autores decidiram não utili-
zar dosagem de interleucina 6 e consi-
deraram como ponto de corte para alto 
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risco nutricional um escore ≥ 5. Dentre 
os estudos selecionados, 11 (91,7%) es-
tavam em idioma inglês e um (8,3%) em 
espanhol. Ventilação mecânica e o escore 
NUTRIC tiveram correlação significan-
te em quatro estudos. A associação entre 
o tempo de permanência no hospital ou 
na unidade de terapia intensiva e o alto 
risco nutricional apresentou correlação 
significante em três estudos. Sete estudos 
identificaram associação estatisticamen-
te significante entre escore NUTRIC e 
mortalidade.

Conclusão: O escore NUTRIC tem 
relação com desfechos clínicos, como 
tempo de permanência no hospital, e seu 
uso é apropriado em pacientes críticos 
na unidade de terapia intensiva.
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da estabilidade hemodinâmica.(5) Muitas das ferramentas 
tradicionais não fornecem informações com relação à con-
dição inflamatória, crucial para pacientes críticos, por ser 
um dos fatores responsáveis pelo estado hipermetabólico e 
perda muscular.(5)

Em 2011, Heyland et al. apresentaram uma nova ferra-
menta, o escore Nutrition Risk in Critically Ill (NUTRIC), 
que foi validada para uso em pacientes de UTI.(6) Esse es-
core avalia o risco de desfechos desfavoráveis (mortalidade 
e VM), que é modificável por intervenção nutricional in-
tensiva.(6) As variáveis incorporadas a este escore são idade, 
escore do Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
II (APACHE II), escore do Sequential Organ Failure As-
sessment (SOFA), comorbidades, dias no hospital antes da 
admissão à UTI, e níveis de interleucina 6 (IL-6).(6) Pro-
posto em 2016, o NUTRIC modificado, sem a dosagem 
de IL-6, pode ser utilizado considerando ponto de corte 
para alto risco nutricional ≥ 5.(7)

A finalidade desta revisão é coletar dados a respeito do 
uso do escore NUTRIC.

MÉTODOS

Em dezembro de 2017, conduziu-se revisão sistemáti-
ca da literatura em conformidade com o sistema Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA).(8) A busca foi realizada em quatro bases de da-
dos: Medical Literature Analysis and Retrieval System On-
line (MEDLINE), Literatura Latino-Americana e do Ca-
ribe em Ciências da Saúde (LILACS), Scientific Electronic 
Library Online (SciELO) e Cochrane Collaboration. A es-
tratégia de busca para estas bases de dados foi definida em 
termos relacionados ao escore NUTRIC [NUTRIC, Nu-
trition Risk in Critically Ill] e à avaliação nutricional [nu-
tritional risk, nutritional status] além de “critical illness”. 
Os termos foram incluídos entre aspas, e utilizaram-se os 
operadores de busca “and” e “or”. Excluíram-se revisões, 
resumos, protocolos de estudo, dissertações e relatos de 
caso.

Além disto, para inclusão na revisão, os estudos deve-
riam avaliar especificamente o escore NUTRIC e ter sido 
publicados em idioma inglês, espanhol ou português. Fi-
nalmente, os artigos foram triados conforme as seguintes 
fases: incialmente, excluíram-se as duplicidades. Então, os 
demais artigos foram triados por título, resumo e texto 
completo. Os artigos foram selecionados com base nos 
critérios de elegibilidade já descritos. Caso a elegibilidade 
não pudesse ser determinada durante a triagem inicial do 
título e resumo, avaliava-se o texto completo do artigo, 

para determinar ou não sua inclusão. Tanto a seleção de 
estudos quanto a extração de dados foram realizadas con-
comitantemente por dois dos autores. Em caso de alguma 
dúvida concernente aos critérios de elegibilidade, um ter-
ceiro avaliador, também autor, tomava a decisão final. As 
bases de dados MEDLINE, LILACS, Cochrane e SciELO 
proporcionaram, respectivamente 1.189, 30, 179 e 89 ar-
tigos. A figura 1 apresenta detalhes deste fluxo de seleção.

RESULTADOS

Dentre os 1.487 estudos, 12 (0,8%) foram incluídos 
nesta revisão.(7,9-19) Todos os artigos incluídos (100%) se re-
feriam a pacientes adultos.(7,9-19) Dez dos estudos (83,3%) 
tinham delineamento observacional,(7,9-12,14-19) um era estu-
do piloto (8,3%)(13) e um era ensaio randomizado e con-
trolado (8,3%).(7) Em todos os estudos incluídos (100%), 
os autores decidiram não utilizar IL-6.(7,9-19) Onze dos es-
tudos (91,7%) eram em inglês(10-19) e um estudo (8,3%) 
estava em espanhol.(9) A tabela 1 apresenta os principais 
resultados.

Aplicabilidade do NUTRIC

Um estudo piloto foi conduzido no Brasil;(13) para 
sua utilização no país, foi necessário proceder à tradução 
e à adaptação do escore NUTRIC para o português.(13) 
Os autores avaliaram 50 pacientes cujos dados foram fa-
cilmente obtidos a partir de prontuários médicos, e nem 
nutricionistas nem médicos relataram dificuldades para 
registrá-los.(13) Os cinco profissionais de saúde que toma-
ram parte do estudo piloto relataram que a nova versão do 
NUTRIC foi clara e fácil de entender, assim como prática 
e de aplicação rápida.(13)

NUTRIC alterado

Moretti et al. conduziram estudo que utilizou a dosa-
gem de proteína C-reativa (PCR) em vez de IL-6 (NU-
TRIC-2 ≥ 6 pontos) em comparação ao escore sem qual-
quer marcador inflamatório (NUTRI-1 ≥ 5 pontos).(9)

O NUTRIC-2 utilizou valor de corte ≥ 6 pontos para 
definir alto risco, conforme sugerido por Heyland et al.,(6) 
e teve sensibilidade e especificidade, respectivamente, de 
37,76% e 88,95%.(9) Valor de corte de 3 pontos levou a 
uma sensibilidade próxima a 70% e uma especificidade 
de 60%.(9) A sensibilidade e a especificidade avaliadas pela 
área sob a curva Característica de Operação do Receptor 
(receiver operating characterists - ROC) foram mais bai-
xas para predizer mortalidade do que no estudo original 
(0,671 e 0,679 versus 0,783, respectivamente).(6,9)

https://www.mdcalc.com/sequential-organ-failure-assessment-sofa-score
https://www.mdcalc.com/sequential-organ-failure-assessment-sofa-score
https://www.mdcalc.com/sequential-organ-failure-assessment-sofa-score
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Figura 1 - Fluxograma da elegibilidade.

NUTRIC e alto risco nutricional

Em todos, exceto um dos estudos incluídos, os pa-
cientes foram classificados como de alto risco nutricional 
quando o escore NUTRIC ≥ 5 pontos.(9-17) O grupo de 
Moretti utilizou ponto de corte ≥ 6 para o NUTRIC com 
PCR.(9) Neste estudo, foi identificado alto risco nutricio-
nal em 93 (25%) dos pacientes.(9)

Mais de metade (55,8%) dos 203 pacientes estavam em 
alto risco nutricional no estudo de Lee et al.(10) Mendes et 
al., em Portugal, encontraram valores similares (48%),(11) 
assim como Rosa et al., no Brasil, que chegaram a 46%,(13) 
Kalaiselvan et al., na Índia, a 42,5%,(14) e Mukhopadhyay 
et al. (12) e Lew et al.,(18) em Cingapura, a 53,8% e 67,9%, 
respectivamente.

Uma menor percentagem de pacientes estava em alto 
risco nutricional nos estudos conduzidos por Coltman 
et al., nos Estados Unidos, com 26%,(15) e por Özbilgin 
et al.,(16) na Turquia, com 22,4%.

NUTRIC e ventilação mecânica

Özbilgin et al. não demonstraram qualquer relação en-
tre o escore NUTRIC e uso de VM (p = 0,136) ou tempo 
de VM (p = 0,245).(16) Lew et al. não associaram alto risco 
com tempo de VM (2,0 [1,0 - 4,3] versus 2,0 [1,0 - 5,0]; p 
> 0,050).(18) Kalaiselvan et al. não encontraram associação 
entre alto risco nutricional e dias livres de VM (2 [± 2,8] 
versus 1,7 [± 1,9]; p = 0,100).(14)

Por outro lado, de Vries et al. incluíram em seu estudo 
apenas pacientes mecanicamente ventilados.(17) Identifica-
ram que a duração mediana da VM aumentou de forma 
significante nos pacientes com escore NUTRIC alto (+ 
2,5 dias; p < 0,001).(17) Moretti et al. também incluíram 
apenas pacientes sob VM(9) e demonstraram associação 
entre o escore NUTRIC-1 (sem IL-6) e NUTRIC-2 (em 
versão com PCR) com o número de dias sob VM nos pa-
cientes que sobreviveram (p = 0,034 e p = 0,010, respec-
tivamente).(9) 

Em estudo conduzido por Mukhopadhyay et al., em 
273 pacientes que receberam VM, observaram-se dife-
renças significantes entre pacientes com alto e baixo risco 
nutricional em termos de duração da VM (3,3 [1,5 - 5,7] 
versus 3,5 [2,0 - 7,0]; p < 0,001).(12) Mendes et al. con-
duziram análise de regressão logística e identificaram que 
o escore NUTRIC se associou com menos dias livres de 
VM (n = 1.124; razão de chance - RC − 1,46; intervalo de 
confiança de 95% − IC95% 1,16 – 1,85; p = 0,002).(11)

NUTRIC e complicações

Três estudos analisaram complicações.(9,15,16) A neces-
sidade de reabilitação adicional após a alta esteve mais 
associada com alto risco nutricional, em comparação a 
ausência de risco (13% versus 10%).(15) Özbilgin et al. 
identificaram relacionamento significativo entre compli-
cações pulmonares e alto escore NUTRIC (p = 0,030).(16)

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kalaiselvan%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28584426
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kalaiselvan%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28584426
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Tabela 1 - Detalhes dos estudos

Autor, país Estudo Amostra Critérios de exclusão
APACHE II; 

SOFA (pontos)
Idade; sexo masculino

Rahman et al.(7) 
Canadá

Randomizado 
controlado

1.199 pacientes em VM com 
falência de múltiplos órgãos e 
tempo de permanência previsto 
> 5 dias

Nenhum Não disponível Não disponível

Moretti et al.(9) 
Argentina

Prospectivo 
observacional

368 pacientes com idade ≥ 18 anos 
e VM dentro de 24 horas após a 
admissão

Pacientes cujos dados não puderam ser 
colhidos

20,7; 7,7 52 (18 - 93); 68%

Lee et al.(10) 
Malásia

Prospectivo 
observacional

154 pacientes com idade ≥ 18 anos 
e VM dentro de 48 horas e na UTI 
> 72 horas

Pacientes moribundos, readmitidos ou 
transferidos de outra UTI

26,9; 12,4 51,29 ± 15,73; 83 (54%)

Mendes et al.(11) 
Portugal

Prospectivo 
observacional 
multicêntrico

1.143 pacientes com idade ≥ 18 
anos e UTI > 72 horas

Pacientes com morte cerebral ou 
readmitidos, ou transferidos de outra UTI

20; 7 64 (51 - 75); 740 (65%)

Mukhopadhyay 
et al.(12) Cingapura

Prospectivo 
observacional

401 pacientes ≥ 18 anos e na UTI 
> 24 horas

Pacientes com alta ou mortos dentro de 24 
horas

27,3; 9,5 60,0 ± 16,3; 62%

Rosa et al.(13) 
Brasil

Piloto 50 pacientes na UTI > 48 horas Não disponível 18,5; 5 61,4 ± 15,3; 26 (52%)

Kalaiselvan 
et al.(14) Índia 

Prospectivo 
observacional

687 pacientes com idade ≥ 18 anos 
na UTI e VM > 48 horas

Readmitidos ou transferidos de outra UTI 22,2; 6,7 55,7 ± 17,5; 458 (68%)

Coltman et al.(15) 
Estados Unidos

Prospectivo 
observacional

139 pacientes com idade ≥ 18 anos Incapacidade de comunicar-se em inglês 13; 2,7 59,0 ± 16,4; 146 (50%)

Özbilgin et al.(16) 
Turquia

Prospectivo 
descritivo e 

cruzado

152 pacientes pós-operatórios com 
idade ≥ 18 anos

Pacientes com distúrbios psiquiátricos, 
dificuldade para cooperar, histórico nutricional 
disponível, vômitos, uso de medicações para 
melhora do apetite, mulheres grávidas ou 
amamentando

13,5; 3,1 Não disponível

de Vries et al.(17) 
Holanda

Retrospectivo 475 pacientes com idade ≥ 18 
anos com necessidade de VM (não) 
invasiva dentro de 24 horas

Tempo entre admissão à UTI e alta < 24 
horas, dados incompletos ou gravidez

22; 8 71 (57 - 81); 215 (45%)

Lew et al.(18) 
Cingapura

Prospectivo 
observacional

439 pacientes com idade ≥ 18 anos 
na UTI ≥ 24 horas

Pacientes com dados inacessíveis 24,5; 8,6 61,4 ± 15,8; 259 (59%)

Compher et al.(19) 
Canadá

Prospectivo 
observacional

2.853 pacientes em VM, pelo 
menos dias na UTI

Pacientes com tempo de permanência muito 
curto ou expectativa de morte iminente

Não disponível > 4 dias na UTI: 61,2 
(17,3); 1.739 (60,9%)

> 12 dias na UTI: 59,7 
(17,4); 1.003 (62,5%)

APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; VM - ventilação mecânica; UTI - unidade de terapia intensiva.

Moretti et al. encontraram que o escore médio dos 
pacientes com pneumonia, em comparação com os sem 
pneumonia, foi de 3,19 (± 1,58) versus 3,77 (± 1,96) pon-
tos para o NUTRIC -1 (sem marcador de inflamação) (p 
= 0,034), e 3,62 (± 1,69) versus 4,16 (± 2,06) para o NU-
TRIC-2 (com PCR) (p = 0,054).(9)

NUTRIC e tempo de hospitalização

A associação entre tempo de permanência no hospital 
e o escore NUTRIC foi não significante em apenas um 
estudo (p = 0,134).(16)

Coltman et al. identificaram que pacientes em alto risco 
nutricional tiveram o tempo mais longo de permanência 
na UTI e no hospital, em comparação com os que não 

tinham risco (tempo no hospital: 6,9 [± 6,7] versus 12,1 [± 
10,7] dias; tempo na UTI: 3,7 [± 3,5] versus 5,4 [± 5,3]).(15)

Outros estudos encontraram associações significantes 
entre alto risco nutricional e tempo de permanência na 
UTI: Kalaiselvan et al. chegaram a 9,0 (± 4,2) versus 7,8 (± 
5,8), com p < 0,010;(14) Mendes et al. a 10,0 (5,0 – 16,5) 
versus 8 (5,0 – 14,0), p < 0,001;(11) e Mukhopadhyay et al. 
a 5,0 (3,0 – 9,0) versus 3,5 (2,0 – 7,0), p < 0,010.(12)

O tempo de permanência também foi significante: 
5,1% mais curto para cada 10% de ingestão proteica em 
relação ao objetivo nos pacientes em alto risco após 4 dias 
(p = 0,010) e 12 dias (p = 0,002) e para cada 10% de in-
cremento em ingestão de energia (4 dias: p = 0,019) e (12 
dias: p = 0,002).(19)

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kalaiselvan%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28584426
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mukhopadhyay%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27582120
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Tabela 2 - Principais resultados

Autor Principais resultados

Rahman et al.(7) Canadá A mortalidade aos 28 dias foi multiplicada por 1,4 para cada ponto de aumento no escore NUTRIC. Houve forte associação positiva 
entre adequação nutricional e sobrevivência após 28 dias para pacientes com NUTRIC elevado, porém esta associação diminui à medida 
que o NUTRIC diminui. Escores NUTRIC mais altos também se associam significantemente com mortalidade aos 6 meses mais elevada 
(p < 0,001)

Moretti et al.(9) Argentina Mortalidade aumentou em relação ao escore (p < 0,001)
O nível médio de PCR mais alto teve associação positiva com mortalidade (p = 0,001) e tempo de VM (p = 0,010), e a ASC aumentou 
de forma similar à da dosagem de IL-6 no trabalho original (0,008 e 0,007, respectivamente)

Lee et al.(10) Malásia Para pacientes com baixo risco nutricional, ocorreu aumento da mortalidade em aproximadamente 6 vezes no grupo que recebeu > 2/3 
do prescrito em relação a ambos < 2/3 (p = 0,032)

Mendes et al.(11) Portugal O NUTRIC alto se associou com maior tempo de hospitalização (p < 0,001), menos dias livres de VM (p = 0,002) e mortalidade aos 28 
dias mais alta (p < 0,001)

Mukhopadhyay et al.(12) Cingapura O NUTRIC se associou com a mortalidade aos 28 dias (p < 0,001)

Rosa et al.(13) Brasil A versão em língua portuguesa foi facilmente introduzida nas UTI brasileiras, e a prevalência de pacientes com escore elevado foi de 46%

Kalaiselvan et al.(14) Índia O NUTRIC (p < 0,001), o uso de fármaco vasopressor (p < 0,005) e o IMC (p < 0,002) se associaram com a mortalidade aos 28 dias
Em 273 pacientes que receberam VM, observaram-se diferenças significantes entre os grupos com alto e baixo escore NUTRIC em 
termos de mortalidade (p < 0,001), tempo de permanência na UTI (p < 0,014) e duração da VM (p < 0,001)

Coltman et al.(15) Estados Unidos Pacientes com determinação de alto risco nutricional com utilização do NUTRIC isoladamente ou em combinação com qualquer outra 
ferramenta tiveram as taxas mais altas de mortalidade
Observou-se proporção maior de pacientes com necessidade de reabilitação adicional após a alta dentre aqueles com NUTRIC elevado
Pacientes que foram identificados em risco nutricional ou desnutrição, segundo o NUTRIC, tiveram os tempos mais longos de 
permanência no hospital e na UTI

Özbilgin et al.(16) Turquia Foi positiva a correlação entre mortalidade e NUTRIC (p = 0,020) e complicações pulmonares (p = 0,030)

de Vries et al.(17) Holanda A capacidade discriminativa do NUTRIC para a mortalidade aos 28 dias é, segundo a ASC-COR, de 0,765 (IC95% 0,722 – 0,814), com 
LR+ de associação de 1,73 (IC95% 1,53 – 1,95) e LR- de 0,24 (IC95% 0,14 – 0,39) em comparação com escores altos (>4)

Lew et al.(18) Cingapura O NUTRIC elevado se associou com a mortalidade hospitalar (p < 0,001)

Compher et al.(19) Canadá Nos pacientes com alto risco, porém não nos com baixo risco, a mortalidade foi mais alta com maior ingestão proteica (amostra 4ºdia: 
p = 0,003; amostra 12º dia: p = 0,003) e de energia (amostra 4-d: p < 0,001; amostra 12-d: p < 0,001). No grupo de pacientes 
com alto risco, porém não nos com baixo risco, o tempo até alta vivo foi menor com maior ingestão proteica (amostra 4-d: p = 0,010; 
amostra 12-d: p = 0,002) e de energia (amostra 4-d: p = 0,020; amostra 12-d: p = 0,002)

NUTRIC - Nutrition Risk in the Critically Ill; PCR - proteína C reativa; VM - ventilação mecânica; ASC - área sob a curva; IL - interleucina; UTI - unidade de terapia intensiva; IMC - índice de massa 
corporal; COR - curva Característica de Operação do Receptor; LR - propensão; IC95% - intervalo de confiança de 95%.

NUTRIC e mortalidade

Dez estudos analisaram o relacionamento entre o esco-
re NUTRIC e mortalidade.(7,9-12,14-17,19) Rahman et al. esti-
maram que a mortalidade aumentou em 1,4 vez para cada 
ponto de aumento no NUTRIC.(7) Escores NUTRIC 
mais altos tiveram associação significante com mortalida-
de mais alta após 6 meses (p < 0,001).(7)

Coltman et al. demonstraram que pacientes em alto 
risco tiveram taxas mais elevadas de óbito em comparação 
com os sem risco (14,0 versus 3,0%).(15) Outros autores 
encontraram associações estatisticamente significantes: 
Kalaiselvan et al. chegaram a 41,4% versus 26,1%, com 
p < 0,001;(14) Mukhopadhyay et al. a 36% versus 12,7% 
em pacientes com VM, com p < 0,001;(12) e Lew et al. 
a 9,2% versus 39,3%, com p < 0,001.(18) Outros grupos 
associaram escore NUTRIC elevado com óbito, incluindo 
Moretti et al. (NUTRIC-1: 4,23 [± 1,92] versus 3,06 [± 

1,72]; p < 0,001; e NUTRIC-2: 4,68 [± 1,98] versus 3,39 
[± 1,83]; p < 0,001);(9) Özbilgin et al. (5,0 [± 2,03] versus 
3,17 [± 1,46]; p = 0,002);(16) e de Vries et al. (6,0 [5,0 - 
7,0] versus 5,0 [3,0 - 6,0]; com p < 0,001).(17) Mendes et al. 
demonstraram que alto risco nutricional aumentou risco 
de mortalidade (n = 1.122; RC 3,84; IC95% 2,80 – 5,26; 
p < 0,001).(11)

No estudo de Compher et al., a mortalidade de pa-
cientes com alto risco foi significantemente diminuída em 
6,6% (p = 0,003) e 10,1% (p = 0,003) após 4 e 12 dias, 
respectivamente, para cada 10% de incremento na inges-
tão proteica em relação ao objetivo.(19) O mesmo foi obser-
vado para cada 10% de incremento na ingestão de energia 
(4 e 12 dias; p < 0,001).(19)

Além disso, para Lee et al., dentre os pacientes com 
baixo risco nutricional, a mortalidade aos 60 dias aumen-
tou em cerca de seis vezes no grupo que recebeu a dieta 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kalaiselvan%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28584426
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mukhopadhyay%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27582120
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prescrita ≥ 2/3 em comparação com < 2/3 (RC 6,30; 
IC95% 1,17 – 33,78; p = 0,032).(10) Dentre os pacientes 
com alto risco nutricional, não se identificou qualquer di-
ferença em relação à mortalidade.(10)

DISCUSSÃO

Esta revisão sistemática mostrou que muitos pacientes 
estão em alto risco nutricional quando são admitidos à 
UTI. Demonstramos também que o escore NUTRIC vem 
cada vez mais se tornando popular no mundo. A aplica-
ção do NUTRIC em pacientes no início da hospitalização 
neste setor tornou-se relevante e tem associação com VM, 
complicações clínicas, tempo de hospitalização e óbito.

O escore NUTRIC foi validado por Heyland et al. e 
é a primeira ferramenta de avaliação do risco nutricional 
especificamente desenvolvida para pacientes de UTI e que 
pode identificar pacientes em risco nutricional.(6) Heyland 
et al. consideraram a necessidade de uma ferramenta de 
avaliação nutricional mais específica para pacientes de UTI 
e verificaram que o questionamento a respeito de perda de 
peso e sua situação nutricional era insuficiente, principal-
mente em razão da natureza heterogênea dos pacientes de 
UTI.(6) Desta forma, incorporaram diferentes variáveis ao 
escore (idade, APACHE II, SOFA, comorbidades, dias no 
hospital antes da UTI e IL-6).(6) Mais tarde, Rahman et al. 
validaram o NUTRIC modificado, que permite a exclusão 
dos níveis de IL-6, caso não estejam disponíveis, para ava-
liar o risco nutricional por ocasião da admissão.(7)

O escore NUTRIC baseia-se em modelo conceitual 
delineado em como mensurar  a inflamação aguda e crô-
nica.(6) A importância da inflamação e a severidade da do-
ença são bem reconhecidas na caracterização da desnutri-
ção,(1) como sua associação com tempo de permanência no 
hospital.(20) Pacientes com escore mais alto têm desfechos 
clínicos piores, como taxas de mortalidade.(16)

Não existem marcadores tradicionais do risco nutri-
cional, como índice de massa corporal (IMC), perda de 
peso, ingestão oral, ou avaliação física, e o escore NU-
TRIC considera apenas a severidade da doença.(6) Entre-
tanto, no estudo original relativo à validação, dados como 
IMC, porcentagem de ingestão oral na semana prévia, e 
porcentagem de perda de peso nos últimos 3 meses não se 
associam com mortalidade.(5)

A identificação precoce de indivíduos em risco nutri-
cional (e que podem beneficiar-se da terapia nutricional) 
é fundamental no ambiente do hospital, inclusive nas 
condições da UTI.(6) Heyland et al. consideraram que 

ferramentas que geram maior conscientização a respeito da 
avaliação do risco nutricional, como o escore NUTRIC, e 
fatores de risco, como IMC e duração da permanência na 
UTI, podem enfatizar o fornecimento de calorias e proteí-
nas para os pacientes que mais necessitam delas.(6) Embora 
muitos instrumentos tenham indicado que pacientes crí-
ticos se encontram em risco nutricional em razão de suas 
condições clínicas,(21,22) eles podem não ter o mesmo risco 
de eventos adversos relacionados à desnutrição.(6)

O escore NUTRIC mostra a importância do desenvol-
vimento de escores específicos para indivíduos com condi-
ções clínicas particulares.(13) Além disto, é um instrumen-
to fácil e prático, que pode ser incorporado à rotina das 
UTI.(13) Uma clara vantagem do NUTRIC é sua aplicabi-
lidade em situações nas quais os pacientes não são capazes 
de fornecer respostas verbais, como no caso de VM, já que 
as variáveis utilizadas neste sistema de escore são objetiva-
mente obtidas a partir de dados rotineiramente registrados 
nos prontuários clínicos dos pacientes.(13)

Com relação às perspectivas futuras para o NUTRIC, 
seu uso é promissor para profissionais de saúde. O uso 
da dosagem de IL-6 no escore torna-o difícil de usar, já 
que nenhum estudo incluiu este parâmetro. Precisamos 
valorizar os estudos que buscam simplificar o NUTRIC 
com variáveis que são mais comumente disponíveis, como 
a inclusão da dosagem de PCR.(9) Há muitos estudos ob-
servacionais que relacionam o escore NUTRIC com des-
fechos clínicos desfavoráveis, porém apenas um grupo re-
alizou estudo intervencional.(7) Portanto, é necessário que 
se conduzam estudos que demonstrem o relacionamento 
de desfechos clínicos com intervenções segundo o NU-
TRIC. Acrescente-se que é também importante que seu 
uso não se limite ao nutricionista, já que o NUTRIC é 
capaz de enfatizar importantes desfechos clínicos, como 
complicações e óbito.

Esta foi a primeira revisão sistemática do uso do escore 
NUTRIC. O número de estudos que avaliou o desempe-
nho ou a aplicação do escore é relativamente baixo, em 
razão de sua validação recente. Consideramos isto uma 
limitação da nossa revisão.

CONCLUSÃO

O escore NUTRIC é relacionado com desfechos clí-
nicos, como tempo de permanência no hospital e óbito, 
sendo apropriado para utilização em pacientes críticos na 
unidade de terapia intensiva. São necessários mais estudos 
para avaliar esta ferramenta nessa população em particular.
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Objective: To collect data on the use of The Nutrition Risk 
in Critically Ill (NUTRIC) score.

Methods: A systematic literature search was conducted in 
accordance with the Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) statement. Reviews, 
abstracts, dissertations, protocols and case reports were excluded 
from this review; to be included in the review, studies needed 
to specifically evaluate the NUTRIC score and to have been 
published in English, Spanish or Portuguese.

Results: We included 12 (0.8%) studies from our search 
in this review. Ten studies (83.3%) were observational, 1 was 
a pilot study (8.3%) and 1 was a randomized control trial 
(8.3%). All of the included studies (100%) chose not to use 

IL-6 and considered a high nutritional risk cutoff point ≥ 5. 
There were 11 (91.7%) English language studies versus 1 (8.3%) 
Spanish language study. Mechanical ventilation and a high 
NUTRIC score were significantly correlated in four studies. The 
association between intensive care unit or hospital length of stay 
and nutritional high risk was significant in three studies. Seven 
studies found a statistically significant association between the 
NUTRIC score and mortality. 

Conclusion: The NUTRIC score is related to clinical 
outcomes, such as length of hospital stay, and is appropriate for 
use in critically ill patients in intensive care units.

ABSTRACT

Keywords: Malnutrition; Nutritional status; Nutrition 
assessment; Critical illness; Intensive care units
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