
Aplicabilidade clínica de fórmula 
de nutrição enteral concentrada:
uma estratégia otimizada.

Fórmulas hipercalóricas (2kcal/ml) podem ser 
indicadas para pacientes que necessitam de 
restrição hídrica, como, por exemplo, os que 
possuem insuficiências1-3:

CARDÍACA

HEPÁTICAPULMONAR

RENAL

Além disso, há pacientes que também podem 
apresentar:

Ascite
Síndrome da Secreção Inapropriada do 
Hormônio Antidiurético (SIADH)
Hiponatremia
Hipervolemia e/ou sobrecarga hídrica1-3

UTILIDADE DAS FÓRMULAS CONCENTRADAS 
Na prática clínica, essas fórmulas concentradas 
são úteis e podem ser utilizadas no fornecimento 
otimizado de volume, energia e proteínas em 
situações de hipermetabolismo e inflamação, 
muito comuns em pacientes com câncer, doença 
crítica crônica, durante a fase de reabilitação 
funcional e/ou sob cuidados domiciliares4-7.

MANEJO CLÍNICO E NUTRICIONAL DOS 
PACIENTES
A distribuição de macro e micronutrientes 
presentes em fórmulas concentradas pode 
contribuir para melhor manejo clínico e nutricional 
desses pacientes2,7. Entre os nutrientes presentes 
em fórmulas concentradas2, podemos destacar:

Esses nutrientes podem disponibilizar energia de 
forma rápida8-11. 

Proteínas de alto valor biológico, como Caseinato 
e Whey Protein, podem desempenhar importante 
papel na síntese e força muscular12,13; além dos 
ácidos graxos poliinsaturados ômega-3 (n-3 
PUFA), com importante ação em processos 
inflamatórios2.

DESMAME DA NUTRIÇÃO ENTERAL
O desmame da nutrição enteral (NE) para a 
alimentação oral representa um cenário viável 
para o uso de fórmulas concentradas3. Durante 
esse processo de reabilitação e transição, a 
infusão intermitente de NE por sonda nasoenteral 
(SNE), utilizando fórmulas com maior densidade 
calórica, pode estimular progressivamente o 
apetite e facilitar a retomada da via oral3. 

NUTRIÇÃO ENTERAL NOTURNA
Além disso, fórmulas com densidade de 2kcal/
ml são especialmente úteis em regimes de NE 
noturna, pois permitem atender às necessidades 
nutricionais com volumes menores4. 

ADMINISTRAÇÃO EM BOLUS E INFUSÕES 
CÍCLICAS
Quando a administração é feita em bolus, a 
fórmula concentrada reduz o volume de cada dose 
ao longo do dia. Já nas infusões cíclicas, possibilita 
diminuir o tempo de conexão do paciente à bomba 
de infusão, promovendo mais conforto e melhor 
qualidade de vida7,14.

INFUSÃO DE ÁGUA
É importante destacar que pacientes em uso de 
fórmulas 2kcal/ml via SNE podem necessitar 
de ajustes com a infusão de água para manter a 
hidratação adequada quando a restrição hídrica 
não for um impeditivo1.
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As doenças crônicas são responsáveis por mais 
de 41 milhões de mortes anualmente, elas 
representam 74% do total de mortes globais15-17, 
com importante impacto sobre o sistema global de 
saúde e a socioeconomia15-17.

Mortalidade anual conforme doença crônica15-17:

OMS E A TERAPIA NUTRICONAL
A Organização Mundial da Saúde (OMS) e outras 
agências internacionais de saúde destacam o 
papel central da nutrição e da terapia nutricional 
(TN) na prevenção e no manejo de doenças 
crônicas15,18-20. 

NUTRIÇÃO ENTERAL
A NE é considerada a primeira via de alimentação 
em pacientes que podem utilizar o trato 
gastrointestinal, ela pode fornecer nutrientes 
essenciais e necessários para o metabolismo 
desses pacientes15,21. Por meio de formulações 
nutricionais especializadas, a NE pode atender às 
necessidades nutricionais específicas de pacientes 
com doenças crônicas que podem necessitar 
do manejo da desnutrição, função imunológica, 
funcionalidade e reabilitação15,22.

São comorbidades comuns em pacientes com 
insuficiência cardíaca23-25:

HIPERMETABOLISMO

DESNUTRIÇÃO

INFLAMAÇÃO

CAQUEXIA

SARCOPENIA

TIPO DE FÓRMULA ENTERAL SITUAÇÃO CLÍNICA

Insuficiência respiratória

Insuficiência cardíaca

Insuficiência renal (hemodiálise)

Insuficiência hepática

Paciente crítico crônico

Fraqueza Muscular Adquirida na UTI (FAUTI)

Câncer

Desmame de nutrição enteral para oral

Nutrição enteral noturna

Fórmula 
concentrada 
2,0kcal/ml
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INSUFICIÊNCIA CARDÍACA

TRIAGEM NUTRICIONAL
Após cirurgias cardíacas complexas, se 
desnutridos, esses pacientes podem apresentar 
alto risco para internação prolongada na UTI23-26. 
Nesse sentido, a realização de triagem nutricional 
na admissão hospitalar é essencial para definir as 
estratégias nutricionais nesses pacientes23-26.

QUADRO 1 – Aplicabilidade clínica de fórmula de nutrição enteral concentrada1-7,14.

Disfunções cardiovasculares:

17,9 milhões
Câncer:

9,3 milhões
Doenças respiratórias crônicas:

4,1 milhões

2. DOENÇAS CRÔNICAS



NUTRIÇÃO ENTERAL NA DPOC
A NE pode proporcionar resultados clínicos 
positivos em pacientes com DPOC por meio35: Nesses pacientes foram observados efeitos 

positivos em relação ao tempo de internação, dias 
de ventilação e mortalidade36,37.

Síndrome do desconforto respiratório do adulto 
Lesão pulmonar aguda 
Sepse

Pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC) geralmente apresentam hipermetabolismo, 
diminuição do apetite e ingestão nutricional 
insuficiente devido à dispneia e inflamação31. Além 
da desnutrição, esses pacientes podem apresentar 
redução da função imunológica31. A perda de peso 
causada pela desnutrição é um fator de risco para 
prognóstico reservado em pacientes com DPOC 
avançada32-34.

INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA

DA OTIMIZAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL

DO AUXÍLIO AO CONTROLE DA INFLAMAÇÃO

DA MELHORA DA FUNÇÃO PULMONAR

DO AUMENTO DA FORÇA MUSCULAR

DA QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES35

RESTRIÇÃO DE LÍQUIDOS
Durante a seleção da fórmula de NE, é importante 
considerar que a restrição de líquidos parece 
ser uma estratégia essencial para evitar o 
agravamento da hiper-hidratação e do edema35. 
Nesse sentido, fórmulas concentradas podem ser 
recomendadas35.

A European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN) complementa que fórmulas 
de NE enriquecidas com n-3 PUFA podem ser 
utilizadas em pacientes de UTI que apresentem:

RESTRIÇÃO DE LÍQUIDOS
Além da TN, a restrição de líquidos pode ser 
indicada em pacientes com insuficiência cardíaca 
(IC)27-29. Em pacientes com IC em estágio avançado, 
a concentração de hormônio antidiurético 
circulante pode estar aumentada e a capacidade 
de eliminação de água prejudicada27-29. 

Nesse grupo de pacientes a restrição hídrica é 
aconselhada para evitar a retenção de líquidos 
e situações de hiponatremia, nas quais a 
concentração de sódio plasmático pode atingir 
níveis inferiores a 135mEq/L27-29.

NUTRIÇÃO ENTERAL PRECOCE
Segundo a diretriz da Sociedade Espanhola de 
Medicina Intensiva30, esses pacientes podem 
iniciar com NE precoce se a via oral não puder ser 
utilizada, ou quando as necessidades nutricionais 

não forem alcançadas.

A recomendação diária de proteína em pacientes 
cardíacos é alta, a diretriz espanhola recomenda 
de 1,2 a 1,5g/kg/dia. Nesse cenário, fórmulas 
hiperproteicas e que consideram a restrição de 
volume (concentrada) podem ser utilizadas de 
acordo com o estado nutricional prévio e situação 
clínica do paciente30.

PREVENÇÃO DA MORTE SÚBITA
Quando a função cardíaca estiver gravemente 
comprometida, a nutrição enteral pode ser 
viável, conforme avaliação clínica prévia30. A 
administração de 1g/dia de n-3 PUFA na forma de 
óleo de peixe pode auxiliar a prevenção de morte 
súbita no tratamento da síndrome coronariana 
aguda e também pode ajudar a reduzir a internação 
hospitalar por eventos cardiovasculares em 
pacientes com insuficiência cardíaca crônica30.

HIPERMETABOLISMO

DIMINUIÇÃO DO APETITE

INGESTÃO NUTRICIONAL INSUFICIENTE

REDUÇÃO DA FUNÇÃO IMUNOLÓGICA31

PERDA DE PESO



NE EM PACIENTES COM DRC39,40

A NE, como estratégia de intervenção nutricional, 
pode apresentar impacto positivo no estado 
nutricional e no prognóstico de pacientes com 
DRC39,40.

Com alta densidade calórica, a NE pode atender 
às necessidades energéticas de pacientes com 
insuficiência renal e otimizar a oferta de nutrientes 
essenciais com menor infusão do volume de 
dieta2,26. Além disso, pode significativamente 
contribuir para:

Pacientes com insuficiência hepática podem 
apresentar alto risco de desnutrição e, além 
disso, desenvolver distúrbios metabólicos graves 
que promovem intenso catabolismo35,42. Portanto, 
todos os pacientes com doença hepática devem 
ser triados quanto ao risco de desnutrição e 
acompanhados adequadamente42. Devido ao 
hipermetabolismo, as necessidades nutricionais 
desses pacientes podem ser elevadas35,42. 

Nesse sentido, o uso de NE com fórmula 
concentrada possibilita reduzir o risco de 
administração excessiva de líquidos em pacientes 
com disfunção hepática e necessidade de restrição 
de líquidos1,42.

CIRROSE E SARCOPENIA
Pacientes com cirrose e sarcopenia podem 
necessitar de maior ingestão de proteínas em 

Em pacientes com DRC em hemodiálise, a diretriz 
ESPEN sugere a administração de doses elevadas 
de proteína (1,5 a 1,7g/kg/dia), com o objetivo de 
atingir o balanço nitrogenado positivo41. 

INSUFICIÊNCIA HEPÁTICA

conjunto com exercícios, com o objetivo de 
estimular síntese muscular43. Nesse contexto, 
a ESPEN recomenda ingestão proteica de 
aproximadamente 1,5g/kg/dia em pacientes 
cirróticos e/ou sarcopênicos43.

Em pacientes com encefalopatia e/ou níveis 
elevados de amônia, a suplementação proteica 
pode ser adiada e revisada por 24 a 48 horas42.

A NE desempenha um papel crucial no manejo 
nutricional de pacientes com doença renal que 
podem apresentar4:

INSUFICIÊNCIA RENAL

Seu mecanismo de ação ocorre no fornecimento 
de NE especializada, de acordo com as 
necessidades nutricionais específicas dos 
pacientes com doença renal38.

A desnutrição energético-proteica  é um indicador 
comum e previsível de mau prognóstico em 
pacientes com doença renal crônica (DRC)39. Sendo 
caracterizada por:

Redução de peso

Baixos níveis séricos de 
albumina ou pré-albumina

Perda muscular

Inflamação 
Hipermetabolismo
Hipercatabolismo4

Melhorar o estado nutricional

Melhorar a qualidade de vida2,26,41

Retardar a progressão da doença

3. PACIENTE CRÍTICO CRÔNICO

O gasto energético total de pacientes críticos após 
a fase aguda da doença pode ser elevado44. Na 
fase tardia da doença crítica, o gasto energético 
pode alcançar 2.300kcal/dia45, enquanto na fase 
de reabilitação o paciente crítico crônico pode 
apresentar um gasto energético de 3.250kcal/dia 
ou 47kcal/kg/dia (Figura 1)5,46.



FIGURA 1 - Valores aproximados do gasto energético total de pacientes críticos em diferentes fases da doença.

FIGURA 2 - Necessidade proteica aproximada de pacientes críticos em diferentes fases da doença56.

O termo “doença crítica crônica” foi introduzido 
pela primeira vez por Girard e Raffin1 em 1985, 
ao descrever pacientes que sobreviveram à fase 
aguda de uma doença, mas necessitaram de 
suporte constante e correção da homeostase sob 
a condição de terapia intensiva devido à disfunção 
orgânica persistente47,48.

FRAQUEZA MUSCULAR ADQUIRIDA NA UTI
Muitas vezes, quando os pacientes recebem 
alta da UTI, tendem a receber um volume de 
nutrição enteral abaixo do prescrito49-51. Esse 
déficit nutricional pode contribuir para Fraqueza 
Muscular Adquirida na UTI (FAUTI)49-51, que pode 
ser associada com elevação de mortalidade em 
pacientes após alta da UTI.

Além disso, pode ser responsável por menor 
funcionalidade em pacientes após 6 meses de alta 
da UTI50-51.

A BAIXA FUNCIONALIDADE PODE PERSISTIR 
POR MESES OU ANOS
É importante destacar que o processo de reabilitação 
desses pacientes é lento, podendo comprometer a 
qualidade de vida após a alta da UTI52-55. Estudos 
observaram que baixa funcionalidade pode persistir 
por meses ou anos52-55. Além da necessidade 
energética elevada em pacientes após internação 
na UTI5,46, a recomendação de proteínas (1,5 a 2,5g/
dia)56 é outro desafio que pode ser considerado no 
momento da seleção das fórmulas de NE (Figura 2).

Hipermetabolismo após a fase aguda da doença

0 3.500

kcal/dia

2.5001.500 3.0001.0001.000500

Reabilitação ~3.250kcal/dia
Wejjs PJM et al. 201946

Fase aguda tardia ~2.300kcal/dia
Wang L et al. 202445

Fase aguda ~900kcal/dia
Wang L et al. 202445

Necessidade proteica após fase aguda da doença

0 3

gramas de proteína/kg/dia

2,51,5 2,01,00,5

Reabilitação 2-2,5g/kg/dia

Pós-fase aguda 1,5-2g/kg/dia

Fase aguda 1,3g/kg/dia



Coletivamente, eles são chamados de Mediadores 
de Pró-Resolução Especializados (MPEs)65.

Somado ao seu efeito pouco inflamatório, os n-3 
PUFA têm efeito anabólico com impacto positivo 
na síntese muscular, mediado pela ativação da via 
mTOR66,67. 

Sugere-se que os n-3 PUFA podem beneficiar o 
ganho de massa e o volume muscular, os efeitos 
parecem mais evidentes com doses >2g/dia68. 

A suplementação com AGPI n-3 provavelmente 
melhora a força de preensão manual e do 
quadríceps em idosos68.

Pacientes oncológicos podem apresentar altas 
taxas de desnutrição e sarcopenia57. Após 
avaliarem 140 pacientes com câncer de cabeça e 
pescoço, pesquisadores observaram58:

77% de desnutrição

71% de desnutrição

92% de sarcopenia58

83% de sarcopenia59

Enquanto em pacientes com diagnóstico de câncer 
gastrointestinal, foi observado59:

Diferentes fatores podem comprometer a 
composição corporal em pacientes com câncer57-60.

O hipermetabolismo associado à inflamação, por 
exemplo, pode ser umas das principais barreiras 
para manutenção de massa muscular e reabilitação 
de pacientes com câncer57,60.  Aproximadamente:

47% dos pacientes são hipermetabólicos no 
momento do diagnóstico oncológico61

50% dos pacientes com câncer apresentam 
perda de peso devido ao hipermetabolismo62

Nesse cenário de hipermetabolismo e inflamação, 
a NE pode fornecer suporte nutricional equilibrado, 
rico em nutrientes essenciais, como63,64:

Esses nutrientes podem ajudar a manter ou 
melhorar o estado nutricional desses pacientes, 
aumentando a tolerância do corpo e a capacidade 
de resposta ao tratamento63,64.

Os n-3 PUFA encontrados em peixes e 
suplementos de óleo de peixe apresentam uma 
característica pouco inflamatória65. 

Os metabólitos do óleo de peixe, os ácidos 
eicosapentaenoico (EPA) e docosahexaenoico 
(DHA), bem como o ácido araquidônico, são 
precursores de65:

Lipoxinas
Resolvinas

Maresinas 
Protectinas

Monócitos
Macrófagos
Neutrófilos

Células endoteliais 
Dendríticas

Esses compostos produzidos endogenamente 
atuam em diversas linhagens celulares, incluindo65:

Pesquisadores brasileiros observaram

em pacientes com câncer de cabeça 
e pescoço58 e gastrointestinal59, 
respectivamente.

56% e 57%
de hipermetabolismo

Proteínas de alto valor biológico
Ácidos graxos
Vitaminas 
Minerais

4. ONCOLOGIA



FIGURA 3 - Fórmulas contendo ômega-3 na composição são recomendadas por diretrizes nacionais 
e internacionais de terapia nutricional.

DIRETRIZES QUE RECOMENDAM FÓRMULAS COM ÔMEGA-3

SENPE, 201130

Paciente cardíaco
ESPEN, 202337

Paciente crítico 
SENPE, 201169

Paciente crítico
SBNPE, 201957

Paciente com 
câncer

ESPEN, 202160

Paciente com 
câncer

POR QUE NOVASOURCE® 2.0 É DIFERENTE?
Cada componente da fórmula foi pensado para otimizar a entrega de nutrientes em pacientes com 
restrição de volume. Sua composição oferece proteínas e mais energia em menor volume.

Hipercalórico com menor* volume infundido: ideal 
para restrição hídrica, visando atender às necessidades 
diárias de energia mais rapidamente4-7.

68% caseinato, 9% Whey Protein isolado e 23% 
proteína do leite: proteínas de alto valor biológico que 
podem favorecer a síntese muscular12,13.

100% maltodextrina: rápida absorção e aproveitamento 
metabólico imediato8,9.

Energia (2,0kcal/ml) 

Proteínas (20% = 100g/L) 

Carboidratos (42% = 210g/L) 

49% TCM, 19% óleo de canola (baixo teor erúcico), 
18% óleo de girassol, 14% óleo de peixe:

Gorduras (38% = 85g/L) 

TCM: rápida absorção e uso como energia10,11; 

Ômega-3 (2,1g/500ml): ação pouco inflamatória e 
contribui para a saúde muscular e celular20-22-60,70,71.

NÃO CONTÉM GLÚTEN*Comparado a outras formulações de nutrição enteral desta linha de Nestlé Health Science®.
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Proteína Fórmula com 100g/L e com 
menor tempo de infusão4,7*.

Otimização Infusão do volume� da dieta e 
adequação calórico-proteica4,7.

*Comparado a outras formulações de nutrição enteral desta linha de Nestlé Health Science®. NÃO CONTÉM GLÚTEN

Conheça a nova fórmula enteral da Nestlé Health Science® 
que otimiza a infusão de dieta em pacientes com restrição de 
volume, auxiliando a manutenção ou recuperação do estado 
nutricional. 

CHEGOU

OTIMIZA O ALCANCE DAS
METAS NUTRICIONAIS4,7 


