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RESUMO 

O objetivo deste estudo foi identificar o melhor ponto de corte da NRS-2002 para a 

predição de mortalidade em pacientes hospitalizados com diagnósticos oncológicos. 

Este estudo faz parte de um trabalho multicêntrico intitulado: “Composição corporal 

por tomografia computadorizada: Proposição de pontos de corte para população 

brasileira”. O estudo base é uma coorte com coleta de dados retrospectivos 

envolvendo 7 unidades hospitalares de Oncologia em diferentes regiões do Brasil. 

Para esta análise secundária, foram incluídos dados de pacientes acompanhados em 

3 instituições: Hospital das Clínicas de Pernambuco (HC – UFPE), Hospital 

Universitário Onofre Lopes (HUOL), Natal RN, e Liga Contra o Câncer Luís Antônio 

(LIGA – Natal, RN). A amostragem foi realizada por conveniência. Foram incluídos 

pacientes adultos com câncer, acompanhados nas referidas instituições, desde que 

tivessem dados referentes à ferramenta de triagem Nutritional Risk Screening 2002 

(NRS-2002). O modelo conceitual considerou variáveis demográficas, 

antropométricas e clínicas. A NRS-2002 foi realizada até as primeiras 48h após a 

admissão hospitalar. Na primeira parte foram questionados aos pacientes os pontos 

relacionados à perda de peso, diminuição da ingestão alimentar e condição clínica. 

Quando pelo menos um dos itens apresentou resposta positiva, foi realizada a 

segunda parte da triagem. O desfecho primário deste estudo foi a mortalidade por 

todas as causas em até 12 meses de acompanhamento. Este estudo incluiu 338 

pacientes hospitalizados com câncer, 53,6% do sexo feminino e com idade média de 

61 anos. A maioria dos pacientes tinha NRS-2002 ≥ 3 (54,7%) e 10,1% tinham NRS-

2002 ≥ 5. Pacientes que evoluíram para o óbito tiveram menor índice de massa 

corporal (p < 0,001), maiores valores de NRS-2002 (p < 0,001), e maior frequência de 

NRS-2002 classificado como ≥ 3 (72,8% vs 45,5% p < 0,001). Não foram observadas 

diferenças quanto à classificação de NRS ≥ 5 (p = 0,990).  Pacientes com maiores 

valores de NRS-2002 tiveram menor probabilidade de sobrevida após 6 meses de 

acompanhamento (55,1% vs 79,7% p < 0,001). Não foram observadas diferenças na 

probabilidade de sobrevida para as classificações de NRS-2002 ≥ 5 (64,7% vs 66,4% 

p = 0,79). Na Regressão de Cox, na análise bruta, a NRS-2002 ≥3 foi um preditor de 

maior mortalidade em 6 meses (risco 2,5 x maior, acurácia preditiva de 61% – p < 

0,001). O valor preditivo da NRS-2002 ≥ 5 não foi significante (acurácia preditiva 51%, 

p = 0,789). Após ajuste para os fatores de confusão os resultados se mantiveram 

consistentes, com a NRS ≥3 apresentando a maior razão de risco (2,45 p < 0,001). 

Desse modo, conclui-se que para a população avaliada, a NRS-2002 com ponto de 

corte ≥ 3 demonstrou utilidade e associação independente com maior mortalidade em 

6 meses, enquanto o ponto de corte ≥ 5 não apresentou valor preditivo significativo. 

Palavras-chave: Triagem de Risco Nutricional 2002 (NRS 2002); Sobrevivência; nutrição 

em pacientes com câncer; prognóstico. 

 



ABSTRACT 

The objective of this study was to identify the best cutoff point for the NRS-2002 to 

predict mortality in hospitalized patients with cancer diagnoses. This study is part of a 

multicenter study entitled: “Body composition by computed tomography: Proposal of 

cutoff points for the Brazilian population.” The base study is a cohort with retrospective 

data collection involving seven oncology hospital units in different regions of Brazil. For 

this secondary analysis, data from patients followed up at three institutions were 

included: Hospital das Clínicas de Pernambuco (HC – UFPE), Hospital Universitário 

Onofre Lopes (HUOL), Natal RN, and Liga Contra o Câncer Luís Antônio (LIGA – 

Natal, RN). Sampling was performed for convenience. Adult patients with cancer 

followed up at these institutions were included, provided they had data related to the 

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) tool. The conceptual model considered 

demographic, anthropometric, and clinical variables. The NRS-2002 was performed 

within the first 48 hours after hospital admission. In the first part, patients were asked 

questions related to weight loss, decreased food intake, and clinical condition. When 

at least one of the items had a positive response, the second part of the screening was 

performed. The primary outcome of this study was all-cause mortality within 12 months 

of follow-up. This study included 338 hospitalized cancer patients, 53.6% of whom 

were female and had a mean age of 61 years. Most patients had an NRS-2002 ≥ 3 

(54.7%), and 10.1% had an NRS-2002 ≥ 5 (10.1%). Patients who died had a lower 

body mass index (p < 0.001), higher NRS-2002 scores (p < 0.001), and a higher 

frequency of NRS-2002 classified as ≥ 3 (72.8% vs. 45.5% p < 0.001). No differences 

were observed in the classification of NRS ≥ 5 (p = 0.990). Patients with higher NRS-

2002 scores had a lower probability of survival after 6 months of follow-up (55.1% vs. 

79.7%, p < 0.001). No differences were observed in the probability of survival for NRS-

2002 ≥ 5 classifications (64.7% vs. 66.4% p = 0.79). In Cox regression, in the crude 

analysis, NRS-2002 ≥3 was a predictor of higher mortality at 6 months (2.5 times higher 

risk, predictive accuracy of 61% – p < 0.001). The predictive value of NRS-2002 ≥ 5 

was not significant (predictive accuracy 51%, p = 0.789). After adjusting for 

confounding factors, the results remained consistent, with NRS ≥3 presenting the 

highest risk ratio (2.45 p < 0.001). Thus, it can be concluded that for the population 

evaluated, the NRS-2002 with a cutoff point ≥ 3 demonstrated utility and an 

independent association with higher mortality at 6 months, while the cutoff point ≥ 5 

did not show significant predictive value. 

Keywords: Nutritional risk screening 2002 (NRS 2002); survival; cancer nutrition; prognosis. 
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1.  INTRODUÇÃO 

A Triagem de Risco Nutricional conhecida como Nutritional Risk Screening 

2002 (NRS-2002), é amplamente reconhecida como uma ferramenta essencial para 

rastreio de risco nutricional em pacientes hospitalizados, especialmente em 

populações vulneráveis, como os pacientes com câncer (DE MELO et al., 2022) 

Devido à natureza agressiva do câncer e dos tratamentos associados, como a 

quimioterapia e a radioterapia, os pacientes frequentemente apresentam níveis 

elevados de estresse catabólico e imunossupressão, que resultam em perda 

significativa de massa muscular e subcutânea, impactando diretamente os desfechos 

clínicos (Preiser et al., 2014). Nesse contexto, a NRS-2002 permite identificar o risco 

de comprometimento do estado nutricional, auxiliando na previsão de complicações, 

como prolongamento da internação e reinternações frequentes (Kondrup et al, 2003). 

A NRS-2002 proposta para pacientes hospitalizados, combina avaliação do 

estado nutricional (por exemplo, índice de massa corporal (IMC), perda de peso 

recente, ingestão alimentar) com a gravidade da doença e um ajuste para idade (> 70 

anos), resultando em um escore de 0 a 7. Tradicionalmente, um ponto de corte ≥ 3 é 

usado para definir “risco nutricional” e ≥ 5 para risco elevado, conforme recomendado 

pela European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) e pela American 

Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) (Kondrup et al., 2003). 

Entretanto, tal limiar pode não ser o mais sensível ou específico para alguns 

desfechos clínicos importantes, como a mortalidade, particularmente em populações 

específicas (por exemplo, pacientes oncológicos ou criticamente doentes). Por 

exemplo, em uma coorte de câncer gástrico metastático o ponto de corte > 3 foi 

associado a pior sobrevida e a complicações pós-operatórias (Li et al., 2019). Em outro 

estudo com pacientes submetidos a radioterapia para câncer de cabeça e pescoço, 

os autores encontraram que o NRS-2002 com um ponto de corte ≥2 parecia ser mais 

confiável para a triagem nutricional nesses pacientes antes do tratamento oncológico 

(Orell-Kotikangas et al., 2015). Pan et al., 2020 estudando o mesmo tipo de câncer, 

também sugeriram que a NRS-2002 ≥ 2 pode ser considerada como novo ponto de 

corte para avaliação de risco nutricional. 

Oh SE et al., 2022 propuseram 3 categorias (≤2 sem risco), =3 (risco moderado) 

e ≥4 (alto risco), que difere bastante da dicotomia clássica, e sugeriram que usar ≥ 4 

para risco alto pode ter melhor valor prognóstico. 

Esses achados sugerem que o ponto de corte tradicional (≥ 3) pode subestimar 

o risco nutricional prognóstico em certas populações oncológicas, no que tange ao 

desfecho de mortalidade. 

Por outro lado, estudos em pacientes críticos (UTI) têm investigado novas 

propostas de pontos de corte baseados em diferentes desfechos. Por exemplo, Stello 
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et al., 2023 encontraram que um valor ≥ 4 no NRS-2002 ofereceu melhor predição 

para mortalidade hospitalar e na UTI, readmissão e tempo de permanência, em 

comparação com os limiares tradicionais. Mais especificamente, este estudo 

longitudinal concluiu que o escore ≥ 4 foi associado significativamente ao risco de 

mortalidade (hospitalar e na UTI) em análise multivariada. 

Por fim, embora o NRS-2002 seja uma das ferramentas recomendadas por 

diretrizes de nutrição oncológica, como por exemplo, o guia da Sociedade Brasileira 

de Oncologia Clínica (SBOC) em 2025, ainda não existe consenso definitivo sobre 

qual ponto de corte maximiza a predição do risco de morte em pacientes com câncer 

hospitalizados, o que torna o estudo dos limiares prognósticos especialmente 

relevantes 

 

1.1 Justificativa 

O impacto da desnutrição em pacientes enfermos, particularmente naqueles 

diagnosticados com câncer, é um dos maiores desafios enfrentados no ambiente 

hospitalar (MUSCARITOLI et al., 2021; MCCLAVE et al., 2016). A desnutrição está 

associada a complicações graves, como aumento do tempo de internação, maior taxa 

de mortalidade e recorrência de reinternações em pacientes hospitalizados (STELLO 

et al., 2023; MACIEL et al., 2019). Apesar das ferramentas de triagem nutricional, 

como a Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), serem amplamente utilizadas 

para identificar o risco nutricional, ainda há uma lacuna significativa na definição do 

melhor ponto de corte que otimize a identificação dos pacientes em maior risco de 

mortalidade. 

As diretrizes atuais, que recomendam o uso de um ponto de corte ≥ 3 para risco 

nutricional e ≥ 5 para risco nutricional elevado, têm sido eficazes em populações 

gerais. No entanto, estudos recentes sugerem que essas recomendações podem não 

ser adequadas para pacientes oncológicos hospitalizados, cujos desfechos clínicos 

estão fortemente ligados ao estado nutricional. Dados recentes indicam que uma 

pontuação superior a 4 no NRS-2002 pode ser um preditor mais robusto de 

mortalidade e complicações graves, o que reforça a necessidade de revisões nos 

critérios tradicionais de triagem nutricional para melhor adequação ao cenário clínico 

de pacientes com câncer (STELLO et al., 2023; MACIEL et al., 2019).  . 

          Nesse sentido, esse trabalho vem a contribuir para explorar e definir um ponto 

de corte ideal da NRS-2002 para a predição de mortalidade em pacientes 

hospitalizados com câncer. A definição precisa desse ponto de corte permitirá 

intervenções nutricionais mais precoces e direcionadas, com o potencial de reduzir a 

mortalidade hospitalar e melhorar o prognóstico desses pacientes. 
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1.2            Pergunta Condutora 

Existe uma variação no ponto de corte na NRS-2002 que melhor indique a mortalidade 

de pacientes com câncer? 

  

2.    OBJETIVOS          

2.1 Objetivo geral 

Identificar o melhor ponto de corte da NRS-2002 para a predição de mortalidade 

em pacientes hospitalizados com diagnósticos oncológicos. 

  

      2.2 Objetivos específicos 

●  Avaliar os diferentes pontos de corte da NRS-2002 na predição de 

mortalidade em pacientes oncológicos. 

●  Avaliar a associação entre escores elevados de carga de 

comorbidade de doença e estadiamento e o desfecho mortalidade. 

  

3.    REVISÃO DA LITERATURA 

  

Nutrição e Desnutrição em pacientes hospitalizados: Guia Clínico 

A nutrição é um componente essencial no manejo de pacientes hospitalizados, 

especialmente naqueles internados em unidades de terapia intensiva (UTIs). A 

desnutrição é uma condição prevalente entre esses pacientes e está diretamente 

associada a complicações graves, como aumento da morbidade, prolongamento do 

tempo de internação e aumento da mortalidade. Segundo McClave et al. (2016), cerca 

de 30 a 50% dos pacientes hospitalizados apresentam algum grau de desnutrição, o 

que impacta negativamente a resposta aos tratamentos clínicos e cirúrgicos. 

Ademais, com o avanço da nutrição clínica, foi possível o advento e utilização 

da nutrição parenteral total (NPT), o que possibilitou a administração de macro e 

micronutrientes por via parenteral, o que resultou na diminuição de complicações 

associadas à desnutrição, porém, apresentou impacto crescente no número de 

complicações infecciosas e sobrecarga metabólica. Como alternativa, foi sugerida a 
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Nutrição Enteral (NE), onde quando iniciada nas primeiras 24 - 48h de hospitalização, 

tem mostrado desfecho positivo relacionado a diminuição da taxa de infecções e 

integridade metabólica, além da modulação da resposta imunológica (McClave et al., 

2016). Em resumo, a nutrição adequada de pacientes hospitalizados é um elemento 

crucial para a melhoria dos resultados clínicos e a prevenção de complicações, aliada 

com avaliações nutricionais criteriosas, são estratégias fundamentais para o 

tratamento eficaz desses pacientes, reduzindo a mortalidade, riscos hospitalares e o 

tempo de internação. 

  

Câncer: Definição e marcos de comportamento. 

O câncer é uma doença multifatorial que envolve a desregulação celular, por 

meio de um processo gradual e com diversas causas. Essa desarmonia é 

caracterizada pela aquisição de características celulares não naturais, que fomentam 

o crescimento incontrolável desse tecido, resultando em alterações físicas e 

metabólicas nos pacientes acometidos (Roy et al, 2016). De acordo com hall, há uma 

divisão de “marcos” essenciais para explicar o comportamento agressivo dos tumores, 

sendo eles divididos nos seis seguintes: sustentar sinais proliferativos, evadir 

supressores de crescimento, resistir à morte celular, permitir a imortalidade replicativa, 

induzir a angiogênese e ativar a invasão e a metástase. Essas características 

permitem que as células tumorais não sejam reguladas pelos mecanismos normais de 

controle de crescimento celular, o que configura uma patologia de alta mortalidade e 

de difícil tratamento. 

O Câncer está entre as principais causas de mortes do mundo, sendo 

responsável por apresentar uma alta carga de morbimortalidade nos índices globais. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que, anualmente, mais de 19 milhões 

de novos casos de câncer são diagnosticados em todo o mundo, com um número 

crescente de mortes associadas. A alta prevalência da doença reflete a combinação 

de fatores genéticos e ambientais, além de aspectos relacionados ao estilo de vida, 

como tabagismo, dieta, exposição a substâncias carcinogênicas e sedentarismo. O 

câncer afeta majoritariamente a população idosa, visto que a maioria das neoplasias 

malignas surgem devido ao acúmulo de mutações genéticas ao longo do tempo, o que 

explica a alta incidência da doença em indivíduos com mais de 60 anos (OMS, 2022). 

   Sendo assim, certos tipos de câncer são mais prevalentes em diferentes 

regiões do mundo, refletindo variações em fatores de risco ambientais e 

comportamentais. O câncer de pulmão, por exemplo, está fortemente associado ao 

uso de tabaco e é altamente prevalente em países onde o hábito de fumar é comum. 

Já o câncer de fígado, frequentemente relacionado à infecção por vírus da hepatite, 

tem maior prevalência em regiões da Ásia e da África (Hanahan e Weinberg, 2011). 
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Câncer x Nutrição 

A relação entre câncer e nutrição é amplamente discutida, devido às 

características fisiopatológicas da doença e seus impactos no consumo alimentar e 

nutricional. Estudos demonstram que pacientes oncológicos enfrentam desafios 

nutricionais únicos, exacerbados pela resposta inflamatória crônica e pela perda de 

massa muscular resultante dos tratamentos (Preiser et al., 2014; Du et al., 2017), além 

dos efeitos do próprio tumor. Nesse contexto, a desnutrição inata em pacientes 

oncológicos representa um impacto negativo direto no quadro clínico desses 

indivíduos, o que resulta numa taxa de mortalidade associada apenas à desnutrição 

de cerca de 10-20% (Muscaritoli et al. (2021). 

O manejo nutricional adequado pode melhorar substancialmente a qualidade 

de vida dos pacientes com câncer, no qual deve incluir o uso de suplementos 

nutricionais orais, como ômega-3, arginina, suplementos hiperproteicos e 

hipercalóricos e, quando necessário, o suporte nutricional enteral (NE) ou parenteral 

(NP). Pacientes em risco de desnutrição ou já desnutridos devem receber orientação 

nutricional individualizada e um plano dietético ajustado para garantir a ingestão 

adequada de energia e proteínas (Muscaritoli et al., 2021). 

Triagem Nutricional em Pacientes Oncológicos Hospitalizados 

A triagem nutricional é uma etapa essencial no atendimento ao paciente 

oncológico hospitalizado, considerando que a desnutrição e a caquexia associadas ao 

câncer estão associadas ao aumento da morbimortalidade, pior resposta ao 

tratamento, redução da qualidade de vida e maior tempo de internamento. Diante 

desse cenário, algumas ferramentas de triagem nutricional têm sido desenvolvidas e 

validadas, com o objetivo de identificar de forma precoce os pacientes em risco 

nutricional e com isso oferecer intervenção precoce e adequada. 

Entre os métodos disponíveis, a Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo 

Próprio Paciente (ASG-PPP) destaca-se como a ferramenta mais recomendada para 

os pacientes oncológicos. Originalmente desenvolvida a partir da Avaliação Subjetiva 

Global, a ASG-PPP incorpora variáveis relacionadas a sintomas, alterações 

metabólicas e impacto funcional, permitindo uma avaliação mais sensível às 

particularidades clínicas do paciente com câncer. Estudos clássicos como os de Ottery 

(1996) e de Bauer, Capra e Ferguson (2002) demonstraram sua elevada acurácia e 

relevância, consolidando-a como padrão-ouro na avaliação nutricional em oncologia. 

Outro instrumento amplamente utilizado no ambiente hospitalar é o NRS-2002, 

desenvolvido pela European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN). O 

método considera tanto o estado nutricional atual quanto a gravidade da doença, 

permitindo uma triagem rápida e que pode ser utilizada em diversas condições 

clínicas, incluindo pacientes oncológicos. Kondrup et al. (2003) validaram o NRS-2002 

em uma grande amostra hospitalar, enquanto estudos posteriores confirmaram sua 
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utilidade em oncologia, embora reconheçam que o instrumento pode não captar 

plenamente sintomas específicos da caquexia associada ao câncer (Du et al., 2017; 

Santos et al., 2021; Chen et al., 2023) 

O Malnutrition Screening Tool (MST) é outra ferramenta frequentemente 

utilizada em hospitais devido à sua simplicidade e rapidez de aplicação, baseado 

apenas em alterações ponderais e apetite. Validado inicialmente por Ferguson et al. 

(1999), o MST demonstrou boa sensibilidade na identificação de risco nutricional, 

sendo recomendado pela Academy of Nutrition and Dietetics. Contudo, sua limitação 

reside na ausência de itens relacionados a sintomas oncológicos, tornando-o menos 

específico que a ASG-PPP para essa população (Ottery, 1996; Bauer; Capra; 

Ferguson, 2002) 

Em populações geriátricas, a Mini Avaliação Nutricional (MAN) e sua versão 

reduzida (MAN-r) mostram-se particularmente relevantes. Embora originalmente 

criada para idosos, estudos como os de Guigoz (2006) e Donini et al. (2018) 

evidenciam sua utilidade em idosos com câncer, especialmente na detecção de risco 

nutricional associados a fatores como mobilidade reduzida, comorbidades e declínio 

funcional. 

Comparações entre instrumentos indicam que o ASG-PPP apresenta melhor 

sensibilidade e especificidade para o contexto oncológico, sendo recomendado por 

diretrizes internacionais, como as da ESPEN (Muscaritoli et al., 2021). Já o NRS-2002 

destaca-se como ferramenta de triagem inicial eficaz em ambientes hospitalares 

gerais. O MUST, por sua vez, é útil em rotinas com alta demanda e necessidade de 

rastreamento rápido, enquanto o MAN é mais adequado para o paciente oncológico 

idoso (GUIGOZ, 2006; DONINI et al., 2018). 

Assim, a literatura aponta que a escolha do instrumento deve considerar o 

contexto clínico, a população-alvo e os recursos disponíveis na instituição, de modo a 

assegurar a identificação precoce de pacientes em risco e a implementação de 

intervenções nutricionais apropriadas. 

  

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002): Definição e pontos de corte. 

A Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) é uma ferramenta amplamente 

utilizada para a triagem de risco nutricional em pacientes hospitalizados, reconhecida 

por sua capacidade de prever desfechos clínicos adversos, como mortalidade, 

complicações e prolongamento da internação hospitalar (KONDRUP et al., 2003; 

FELDER et al., 2015; MUSCARITOLI et al., 2021). A NRS-2002 foi desenvolvida pela 

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) com o objetivo de 

identificar pacientes em risco nutricional, combinando parâmetros nutricionais e de 

gravidade da doença (Kondrup et al., 2003). 
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A NRS-2002 utiliza uma abordagem simples para avaliar o risco nutricional com 

base em quatro variáveis principais: índice de massa corporal (IMC), perda de peso 

recente, ingestão alimentar e gravidade da doença. Cada uma dessas variáveis é 

pontuada de 0 a 3, resultando em uma pontuação total que vai de 0 a 7. Pacientes 

com uma pontuação igual ou superior a 3 são considerados em risco nutricional e, 

portanto, candidatos a intervenções nutricionais (Kondrup et al., 2003). Estudos 

subsequentes reforçaram a importância da NRS-2002 na prática clínica, 

demonstrando que ela é um forte preditor de desfechos adversos, incluindo 

mortalidade. 

 

NRS-2002 e possíveis divergências de pontos de corte para pacientes 

oncológicos. 

A Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), desenvolvida pela European 

Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), é uma ferramenta amplamente 

utilizada para avaliar o risco nutricional em pacientes hospitalizados. Este instrumento 

avalia a gravidade da doença e o estado nutricional, atribuindo pontuações que 

indicam a presença de risco nutricional (≥ 3) e alto risco nutricional (≥ 5) (Kondrup et 

al., 2003). Embora tenha demonstrado eficácia em várias populações hospitalares, 

sua aplicabilidade em pacientes críticos, especialmente os oncológicos, ainda levanta 

questionamentos na literatura. 

A adequação dos pontos de corte estabelecidos pela NRS-2002, em pacientes 

oncológicos, pode apresentar divergências com a realidade nos hospitais, pois os 

pacientes oncológicos podem apresentar variações fisiopatológicas que influenciam o 

estado nutricional e a resposta ao tratamento. Pesquisas recentes, como a de Stello 

et al. (2023), indicam que uma pontuação superior a 4 pode ser mais preditora de 

desfechos adversos, como mortalidade hospitalar, do que os pontos de corte 

tradicionais. Este estudo revelou que uma pontuação acima de 4 foi associada de 

forma independente a um aumento na mortalidade em UTIs, além de um 

prolongamento da internação e maior risco de reinternação, ressaltando a importância 

de ajustes na triagem nutricional para essa população específica. 

Os estudos sugerem pontos de corte em uma faixa de ≥2 a >4 (Orell-Kotikangas 

et al., 2015; Pan et al., 2020), levantando o questionamento que o ponto de corte 

tradicional (≥ 3) pode subestimar o risco nutricional prognóstico em certas populações 

oncológicas, no que tange ao desfecho de mortalidade. 
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4. MÉTODOS

4.1. Desenho do estudo e população 

Este estudo faz parte de um trabalho multicêntrico intitulado: “Composição 

corporal por tomografia computadorizada: Proposição de pontos de corte para 

população brasileira”. O estudo base é uma coorte multicêntrica com coleta de dados 

retrospectivos envolvendo 7 unidades hospitalares de Oncologia em diferentes 

regiões do Brasil. Para esta análise secundária, foram incluídos dados de pacientes 

acompanhados em 3 instituições: Hospital das Clínicas de Pernambuco (HC – UFPE), 

Hospital Universitário Onofre Lopes (HUOL), Natal RN, e Liga Contra o Câncer Luís 

Antônio (LIGA – Natal, RN). A amostragem foi realizada por conveniência. 

4.2. Critérios de Elegibilidade 

Inclusão 

Foram incluídos indivíduos com idade > 18 anos, acompanhados nas referidas 

instituições, desde que tivessem dados referentes à NRS-2002. Pacientes com 

qualquer sítio tumoral e em qualquer etapa do tratamento oncológico foram 

considerados elegíveis para essa análise. 

Exclusão 

Foram excluídos pacientes com doenças catabólicas concomitantes, incluindo 

doença hepática crônica, AIDS, doença renal crônica, pacientes em estado crítico, em 

pós-operatório imediato ou outras condições clínicas que agravam o estado 

nutricional. Pacientes com condições que limitavam a avaliação antropométrica 

também foram excluídos da coleta inicial. Pacientes em uso de medicações que 

alteravam o estado nutricional (diuréticos ou corticosteroides) também foram 

excluídos. 

4.3. Nutritional Risk Screening 2002 (NRS- 2002) 

A NRS-2002 (Quadro 1,2) foi realizada até as primeiras 48h após a admissão 

hospitalar. Na primeira parte foram questionados aos pacientes os pontos 

relacionados à perda de peso, diminuição da ingestão alimentar e condição clínica 

(Quadro 1). Quando pelo menos um dos itens apresentou resposta positiva, foi 

realizada a segunda parte da triagem (Kondrup et al., 2003) 
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Quadro 1 – NRS (2002) Primeira Parte SIM NÃO 

IMC < 20,5 Kg/m2     

Perda de peso nos últimos 3 meses     

Redução da ingestão na última semana     

Saúde gravemente comprometida     

Kondrup.,2003 

  

A segunda parte da triagem é composta por 2 colunas (Quadro 2), na primeira 

coluna temos as alterações nutricionais que contém as seguintes questões: Estado 

nutricional normal, perda de peso acima de 5% em determinado tempo. Ingestão 

alimentar entre 75 - 50%; 60 - 25% e abaixo de 25%. E o índice de massa corporal 

(IMC) do paciente entre 20,5 – 18,5 kg/m² e abaixo de 18,5 kg/m². A segunda coluna 

é composta pela gravidade da doença, que vai desde a ausência de alterações 

nutricionais, doenças crônicas até pacientes críticos. Cada coluna é pontuada de 0 a 

3 pontos, e deve ser marcado apenas um quadrante de cada coluna. Caso o paciente 

apresente mais de um diagnóstico é marcado o de maior pontuação. O ponto de corte 

definido para risco nutricional é um escore > 3. Caso o paciente possua mais de 70 

anos é somado 1 ponto no total (KONDRUP et al., 2003). 

  QUADRO 2 - Triagem final 

  Escore 1: Alterações do estado nutricional   Escore 2: Necessidades nutricionais maior 

  Ausente 

escore = 0 

Estado nutricional normal Ausente escore 

= 0 

 Necessidades nutricionais 

normais 

  Leve = 1 ponto Perda de Peso > 5% em 3 

meses ou Ingestão de 

alimentos < 50-75% da 

exigência normal na 

semana anterior 

Leve = 1 ponto Fratura de quadril, 

pacientes crônicos com 

complicações agudas: 

cirrose, DPOC, 

hemodiálise, diabetes, 

oncologia 
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Moderada = 2 

pontos 

Perda de Peso > 5% em 2 

meses ou IMC 18,5 - 20,5 

+ queda na condição geral 

ou 

Ingestão de alimentos 

abaixo de 25-60% da 

exigência normal na 

semana anterior 

Moderada = 2 

pontos 

Cirurgia abdominal de 

grande porte, acidente 

vascular encefálico, 

pneumonia grave, doença 

hematológica maligna. 

Grave = 3 

pontos 

Perda de Peso > 5% em 1 

mês (~ 15% em 3 meses) 

ou 

IMC ‹ 18,5 + queda na 

condição geral ou Ingestão 

de alimentos < 0 - 25% da 

exigência normal na 

semana anterior 

Grave = 3 

pontos 

TCE, transplante de 

medula óssea, pacientes 

em cuidados Intensivos 

(APACHE >10). 

  Escore 1 + Escore 2 = Escore Total 

  

  Idade > 70 anos: adicionar 1 ponto ao escore total acima = escore total ajustado por 

idade 

  Escore > 3: o paciente está em risco nutricional e um plano de cuidado nutricional deve 

ser iniciado; 

  Escore < 3: o paciente é retriado em intervalos semanais. Se o paciente está                                                                                        

  programado para uma grande operação, um plano de cuidados nutricionais preventivos    

  é considerado para evitar situações de risco associados. 

 

4.4. Variáveis nutricionais 

Para este estudo, foram incluídos dados antropométricos e nutricionais. O peso 

e altura foram aferidos para cálculo do índice de massa corporal (IMC), classificado 

de acordo com os pontos de corte da OMS, 1998 para adultos e Lipschitz, 1994 para 

pacientes idosos. 
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4.5. Variáveis sociodemográficas e clínicas 

Para este estudo, foram incluídos dados sociodemográficos e clínicos como, 

idade, sexo, sítio tumoral primário, estadiamento de doença (I-IV), tipo de tratamento 

realizado (quimioterapia, radioterapia, cirurgia e outros) e dados referentes às 

comorbidades também foram coletados para o cálculo da carga de comorbidade, 

através do Índice de Comorbidade de Charlson (ICC) (CHARLSON et al., 1987). 

Todos esses dados foram verificados em prontuários clínicos. 

O ICC é um índice amplamente utilizado. Atribui pesos de 1 a 6 a várias 

condições crônicas (como infarto do miocárdio, diabetes, câncer, doença renal grave) 

com base no risco de mortalidade associado a cada uma. A pontuação total é usada 

para prever a sobrevida em 1 e 10 anos, e muitas vezes é ajustada para a idade do 

paciente (CHARLSON et al., 1987). 

  

4.6. Desfecho clínico 

O desfecho primário deste estudo foi a mortalidade por todas as causas em até 

12 meses de acompanhamento. 

  

4.7. Análise de dados 

Os dados foram analisados no R versão 4.3.2 (no ambiente R Studio) e Stata 

versão 15.1. Dados contínuos foram tratados como média ± DP, comparados pelo 

teste “t” de Student para amostras independentes. Variáveis categóricas foram 

descritas como frequência absoluta (n) e relativa (%), comparadas pelo Qui-Quadrado 

de Pearson ou Exato de Fisher, quando necessário. 

Duas curvas de Kaplan-Meier foram construídas para avaliar a probabilidade 

(%) de sobrevida em 6 meses utilizando os pontos de corte mais comuns pela NRS-

2002 (> 3: risco, e > 5: alto risco), expressando a significância pelo teste de log-rank. 

Posteriormente, modelos de regressão de Cox foram construídos para identificar o 

valor preditivo das diferentes classificações de NRS-2002 para mortalidade em 6 

meses. Foram construídos modelos brutos, e ajustados para fatores de confusão, 

utilizando o racional clínico (carga de comorbidade, estadiamento de doença e tipo 

tumoral). A magnitude do valor preditivo estimada pela regressão de Cox foi expressa 

por meio da razão de risco (hazard ratio – HR) e os IC 95%. O Índice C (de Harrel) 

estimou o valor preditivo para mortalidade. Valores mais próximos de 1 indicam melhor 

acurácia preditiva. Todas as análises consideraram um p<0,05. 
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4.8. Aspectos Éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa de todas as 

instituições envolvidas (CAAE: 40019020.0.2013.8807; número do parecer: 

6.417.649). 

  

5. RESULTADOS 

Este estudo incluiu 338 pacientes hospitalizados com câncer. A maioria era do 

sexo feminino (53,6%), com idade média de 61 anos. Com relação às comorbidades, 

46,3% tinham HAS e 22,2% DM2. Pacientes que foram a óbito tiveram maiores 

escores de carga de comorbidade de doença (p < 0,001) e foram observadas 

diferenças quanto à frequência de estadiamentos de doença (p < 0,001). Detalhes 

clínicos estão descritos na Tabela 1. 

A Tabela 2 descreve as características nutricionais (IMC e NRS). A maioria dos 

pacientes tinha IMC abaixo de 25 (58,9%) e NRS > 3 (54,7%), enquanto apenas 10,1% 

da amostra tinha NRS > 5 (10,1%). Pacientes que evoluíram para o óbito tiveram 

menor IMC (p < 0,001), maiores valores de NRS (p < 0,001), e maior frequência de 

NRS classificado como > 3 (72,8% vs 45,5% p < 0,001). Não foram observadas 

diferenças quanto à classificação de NRS > 5 (p = 0,990). 

  

Tabela 1. Características clínicas de pacientes hospitalizados com câncer e 

diferenças em relação ao estado de sobrevida em 6 meses (N = 338). 

Variável Categoria Total 

Média±DP 

Sobreviventes 

(n = 224) 

Não 

sobreviventes 

(n = 114) 

p-valor 

Idade (anos) - 61,1 ± 14,5 60,7 ± 15,3 61,9 ± 12,7 0,442a 

Escore de 

comorbidade 

- 6,2 ±2,6 5,8 ± 2,5 7,0 ± 2,5 
<0,001

a 

    n (%)       
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Sexo Feminino 181 (53,6) 125 (55,8) 56 (49,1) 0,294b 

 
Masculino 157 (46,4) 99 (44,2) 58 (50,9) 

 

Hipertensão Não 181 (53,7) 115 (51,6) 66 (57,9) 0,324 b 

 
Sim 156 (46,3) 108 (48,4) 48 (42,1) 

 

Diabetes Não 263 (77,8) 179 (79,9) 84 (73,7) 0,244 b 

 
Sim 75 (22,2) 45 (20,1) 30 (26,3) 

 

            

Tipo tumoral, TU sólido 300 (88,8) 196 (87,5) 104 (91,2) 0,399b 

 
Hematológico 38 (11,2) 28 (12,5) 10 (8,8) 

 

Estadiamento, I 19 (5,6) 17 (7,6) 2 (1,8) <0,001b 

 
II 40 (11,8) 34 (15,2) 6 (5,3) 

 

 
III 69 (20,4) 55 (24,6) 14 (12,3) 

 

 
IV 146 (43,2) 74 (33,0) 72 (63,2) 

 

 
Sem 

informação 

64 (18,9) 44 (19,6) 20 (17,5) 
 

Tratamento QT* Não 204 (60,4) 132 (58,9) 72 (63,2) 0,526b 

 
Sim 134 (39,6) 92 (41,1) 42 (36,8) 

 

a Teste “t” de Student para amostras independentes b Teste Qui-Quadrado de Pearson ou Exato de 

Fisher  *QT=quimioterapia 
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Tabela 2. Características nutricionais de pacientes hospitalizados com câncer e 

diferenças em relação ao estado de sobrevida em 6 meses (N = 338). 

Variável Categoria Total 

Média±DP 

Sobreviventes 

(n = 224) 

Não 

sobreviventes 

(n = 114) 

p-valor 

IMC contínuo 

 
24,5 ± 5,6 25,3 ± 5,4 22,9 ± 5,6 <0,001a 

NRS contínuo   2,8 ± 1,3 2,6 ± 1,4 3,2 ± 1,1 <0,001a 

    n (%)       

IMC <25 195 (58,9) 116 (52,7) 79 (71,2) 0,002b 

 
≥25 136 (41,1) 104 (47,3) 32 (28,8) 

 

NRS ( ≥3) <3 153 (45,3) 122 (54,5) 31 (27,2) <0,001b 

 
≥3 185 (54,7) 102 (45,5) 83 (72,8) 

 

NRS ( ≥5) <5 304 (89,9) 202 (90,2) 102 (89,5) 0,990b 

 
≥5 34 (10,1) 22 (9,8) 12 (10,5) 

 

a Teste “t” de Student para amostras independentes b Teste Qui-Quadrado de Pearson ou Exato de Fisher 

  

  

  

A Figura 1 mostra as curvas de Kaplan-Meier. Pacientes com classificação de NRS > 

tiveram menor probabilidade de sobrevida após 6 meses de acompanhamento (55,1% 

vs 79,7% p < 0,001). Não foram observadas diferenças na probabilidade de sobrevida 

para as classificações de NRS > 5 (64,7% vs 66,4% p = 0,79). A Tabela 3 descreve 
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os resultados da Regressão de Cox. Na análise bruta, a NRS > 3 foi um preditor de 

maior mortalidade em 6 meses (risco 2,5 x maior, acurácia preditiva de 61% – p < 

0,001). O valor preditivo da NRS > 5 não foi significante (acurácia preditiva 51%, p = 

0,789). Após ajuste para os fatores de confusão os resultados se mantiveram 

consistentes, com a NRS > 3 apresentando a maior razão de risco (2,45 p < 0,001).  

 

  

Figura 1. Curvas de sobrevida (Kaplan-Meier) – Probabilidade de sobrevida em 6 meses de acordo com 

diferentes classificações da NRS 2002. 

Tabela 3. Regressão de Cox. Valor preditivo das diferentes classificações de NRS-2002 para 

mortalidade em 6 meses de pacientes hospitalizados com câncer. 

Variáveis HR (IC 95%) p-valor Índice C HR ajustado (IC 95%) p-valora 

NRS > 3 2,55 (1,69 – 3,86) <0,001 0,61 2,45 (1,61 – 3,75) <0,001 

NRS > 5 1,08 (0,59 – 1,97) 0,789 0,51 0,95 (0,49 – 1,74) 0,801 

NRS 

(escore) 

1,29 (1,14 – 1,47) <0,001 0,62 1,31 (1,13 – 1,52) <0,001 

a 
Modelo ajustado por carga de comorbidade, tipo tumoral e estadiamento de doença.  
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6. DISCUSSÃO  

Este estudo com 338 pacientes avaliou o valor prognóstico da pontuação do 

NRS-2002 em pacientes com câncer e encontrou maiores escores nos pacientes que 

evoluíram para óbito. Entretanto, esses escores mais elevados não ultrapassaram o 

ponto de corte de 3,0. Também foi evidenciada maior frequência de óbitos em 

pacientes com valores de NRS classificados como ≥ 3. No entanto, na análise 

comparativa entre os pacientes com valores <5 e ≥ 5 não foi evidenciada nenhuma 

associação com o evento óbito. 

O resultado deste estudo é mais uma evidência do poder discriminatório do 

escore “≥3” para mortalidade, pois ainda existem dúvidas na literatura sobre qual o 

melhor ponto de corte, como por exemplo ≥4 ou ≥5. Essa questão vem sendo 

investigada por alguns estudos. Por exemplo, Felder e colaboradores (2015) 

observaram que em pacientes hospitalizados gerais (não necessariamente críticos ou 

cirúrgicos de alto risco), o ponto de corte clássico ≥3 é útil para estratificar risco 

nutricional e está associado à mortalidade, OR 7,82 para mortalidade com NRS ≥3. 

Por outro lado, em cenários de risco especial (como UTI, pacientes críticos, 

grandes cirurgias/hepatectomias), Stello.; 2023 e colaboradores sugerem que um 

corte mais elevado (≥4) proporciona melhor discriminação para mortalidade. 

Resultados semelhantes aos encontrados em outros estudos com pacientes críticos 

(Maciel et al., 2018; Moghaddam et al., 2024). 

De um modo geral, a NRS 2002 tem sido aplicada como ferramenta de triagem 

nutricional em pacientes oncológicos. Uma metanálise que teve como objetivo avaliar 

a associação entre o risco de desnutrição, definido pela NRS 2002, e a sobrevida em 

pacientes adultos com câncer, os pacientes foram agrupados em dois grupos: aqueles 

com risco de desnutrição (NRS 2002 ≥ 3) e aqueles sem risco (NRS 2002 < 3). A 

metanálise indicou o risco de desnutrição definido pelo NRS 2002 está associado de 

forma independente a pior sobrevida em pacientes com câncer destacando que o NRS 

2002 pode servir como uma ferramenta promissora de estratificação de risco em 

pacientes com câncer. 

Outro resultado que merece discussão é que os pacientes que foram à óbito 

tiveram maiores escores de carga de comorbidade de doença e estadiamento nos 

estágios mais avançados. Isso sugere que a gravidade das condições clínicas 

preexistentes e o estágio da doença no momento da avaliação foram fatores 

importantes associados ao risco de óbito na população estudada. 
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7. CONCLUSÃO 

Para a população avaliada, a NRS-2002 com ponto de corte ≥ 3 demonstrou 

utilidade e associação independente com maior mortalidade em 6 meses, enquanto o 

ponto de corte ≥ 5 não apresentou valor preditivo significativo. Esses resultados 

reforçam o papel da NRS-2002 como instrumento de triagem em pacientes 

oncológicos hospitalizados e apontam para a necessidade de estudos adicionais, 

prospectivos e em subgrupos específicos, que examinem a performance de pontos de 

corte alternativos (com cortes intermediários) e a aplicabilidade das recomendações 

em cenários de maior complexidade clínica. 
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 8. ANEXOS 
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