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Introdução: A alta prevalência de utilização de nutrição enteral (NE) no ambiente hospitalar 
é uma realidade. Porém, uma complicação comum é a disfunção do trato-gastrointestinal e/
ou intolerância à NE. Dessa forma, as fórmulas oligoméricas surgem como alternativa para o 
gerenciamento destas condições. O objetivo da presente revisão integrativa é sintetizar a literatura 
acerca da composição das fórmulas oligoméricas, seu papel no cuidado do paciente adulto/idoso 
e as possíveis implicações de custo e eficácia do seu uso na prática clínica. Método: Foi feita uma 
revisão de escopo dos potenciais benefícios das fórmulas enterais oligoméricas em pacientes que 
necessitam de terapia nutricional. Foram realizadas buscas no Google Scholar, MEDLINE e PubMed, 
utilizando as palavras-chave: “suporte nutricional”, “nutrição enteral” e “fórmulas oligoméricas”. 
Os artigos identificados foram avaliados e utilizados de acordo com sua qualidade e metodologia. 
Resultados: A base da composição de fórmulas oligoméricas com di e tri-peptideos (principal-
mente proteína do soro do leite hidrolisada), bem como triglicerídeos de cadeia média, facilita 
sua digestibilidade e absorção, com menor consumo de O2 intestinal. Intervenções nutricionais 
em pacientes críticos com fórmulas oligoméricas têm potencial para manejo dos sinais e sintomas 
de intolerância gastrointestinal, redução dos episódios de hiperglicemia, menor perda muscular 
e fraqueza adquirida, melhor oferta calórica e proteica, bem como redução de mortalidade e 
tempo de internação. Resultados promissores em outras condições clínicas e em pacientes em NE 
domiciliar também foram observados. Evidências de redução de custo com a eficácia das fórmulas 
oligoméricas são identificadas, principalmente por conta da menor utilização de recursos do sistema 
de saúde com o controle da intolerância à NE. Conclusões: Considerado que a intolerância à NE 
é uma realidade nos serviços de saúde, uma opção para manejo precoce dos sinais e sintomas 
do paciente é a utilização de fórmula oligomérica, devido a seus potenciais impactos positivos 
nos desfechos clínicos e econômicos relacionados ao paciente.

ABSTRACT 
Introduction: The high prevalence of enteral nutrition (EN) in hospital environments is a reality. 
However, common complications include gastrointestinal tract dysfunction and/or intolerance to 
EN. Thus, oligomeric formulas emerge as alternatives for the management of these conditions. 
The objective of this integrative review was to synthesize the literature on the composition of 
oligomeric formulas, their role in the care of adults and elderly patients, and the possible cost and 
efficacy implications of their use in clinical practice. Methods: A scoping review was performed 
on the potential benefits of oligomeric enteral formulas in patients requiring nutritional therapy. 
Google Scholar, MEDLINE, and PubMed were used to search for papers using “nutritional support”, 
“enteral nutrition”, and “oligomeric formulas” as keywords. The retrieved papers were assessed 
and used in the review according to their quality and methodology. Results: The composition of 
oligomeric formulas based on di- and tripeptides (mainly hydrolyzed whey protein) and medium-
chain triglycerides facilitates their digestibility and absorption with lower intestinal O2 consumption. 
Nutritional interventions in critically ill patients with oligomeric formulas can manage the signs and 
symptoms of gastrointestinal intolerance, reduce episodes of hyperglycemia, reduce muscle loss 
and acquired weakness, improve caloric and protein supply, and reduce mortality and length of 
hospital stay. Promising results in other clinical conditions and in patients receiving home EN were 
also observed. Evidence of cost reduction with the effectiveness of oligomeric formulas has been 
identified, mainly because of the reduced use of health system resources with the control of EN 
intolerance. Conclusions: Considering that intolerance to EN is a reality in health services, an option 
for the early management of the patient’s signs and symptoms is the use of an oligomeric formula 
because of its potential positive impact on clinical and economic outcomes related to the patient.
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INTRODUÇÃO

A desnutrição relacionada à doença no ambiente 
hospitalar é altamente prevalente em países da América 
Latina, podendo variar de 40 a 60% na admissão. Há 
uma tendência de elevação destas taxas ao longo da 
hospitalização do indivíduo, negativamente afetando 
impactos assistenciais e econômicos1. Considerando o 
estado nutricional dos pacientes na admissão hospitalar, 
unidade de terapia intensiva (UTI), unidade de internação 
e alta hospitalar, a terapia nutricional (TN) é um compo-
nente crucial no cuidado centralizado do paciente. Além 
do impacto no estado nutricional, a TN contribui para a 
cicatrização de feridas, redução da resposta catabólica à 
doença, preservação da estrutura e função gastrointes-
tinal, e, consequentemente, melhora desfechos clínicos 
dos pacientes2,3. Dessa forma, a recomendação do uso 
de TN precoce é um consenso entre diversas sociedades 
de nutrição e cuidados intensivos em diversos países. A 
TN deve ser iniciada nas primeiras 24-48 horas de inter-
nação para pacientes incapazes de manter uma ingestão 
oral adequada (desde que hemodinamicamente estáveis e 
com funcionamento gastrointestinal adequado), onde a via 
enteral deve ser a primeira opção para oferta de TN3. De 
acordo com a meta-análise de Lewis et al.4, que comparou 
o uso de nutrição enteral (NE) e nutrição parenteral (NP), 
não há diferença nos desfechos de mortalidade, aspiração e 
pneumonia entre os dois métodos de TN. Porém, os autores 
observaram que a NE pode reduzir a incidência de sepse.

O uso de NE no ambiente hospitalar é comum devido às 
condições clínicas dos pacientes, bem como a dificuldade 
de atender as necessidades nutricionais com a nutrição por 
via oral exclusiva5. Ademais, com os avanços nas terapias 
de suporte de vida, o uso da NE domiciliar como parte dos 
cuidados médicos após a alta hospitalar teve um aumento 
exponencial6. De acordo com uma revisão sistemática, o uso 
de NE é efetivo na melhora da qualidade de vida reportada 
pelos pacientes7. A NE também contribui para a manutenção 
da integridade intestinal, bem como modulação da resposta 
fisióloga ao estresse por conta da interação entre intestino 
e sistema imunológico do paciente8. Porém, também é 
importante considerar que aproximadamente um terço dos 
pacientes que recebem NE em instituições hospitalares apre-
sentam intolerância gastrointestinal9.

Nesta perspectiva, pacientes críticos em uso de NE 
apresentam uma frequência ainda superior de intolerância 
gastrointestinal, que ocorre principalmente entre o terceiro e 
quinto dia de TN. Os sinais de intolerância estão associados 
com a redução do aporte nutricional (calórico e proteico), 
bem como piores desfechos clínicos, como menor número 
de dias livres de ventilação mecânica e internação na UTI 
prolongada10. Do mesmo modo, o aumento do número de 

sintomas de intolerância à NE é um preditor independente 
de mortalidade em 28 dias11. Considerando que a avaliação 
da função do trato gastrointestinal ainda é subjetiva, devido 
a divergências nas definições acerca dos sinais, sintomas 
e biomarcadores associados12, recentemente foi proposta 
uma nova ferramenta denominada Gastrointestinal Dysfunc-
tion Score (GIDS) para avaliação do grau de disfunção do 
trato gastrointestinal. A ferramenta leva em consideração 
a ausência de peristalse, vômitos, volume residual gástrico 
(VRG), parestesia gastrointestinal (íleo), distensão abdominal, 
diarreia, sangramento gastrointestinal, pressão intra-abdo-
minal, ausência de dieta oral, uso de pró-cinéticos, isquemia 
mesentérica e/ou síndrome compartimental abdominal. Os 
autores observaram que o GIDS é um preditor indepen-
dente de mortalidade em 28 e 90 dias quando avaliado em 
conjunto com o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 
em pacientes críticos13.

Nos pacientes críticos, atenção especial deve ser dire-
cionada para as condições de disfunção do trato gastroin-
testinal. O esvaziamento gástrico lento pode retardar a 
entrega de nutrientes ao intestino delgado, que, associado 
a hipoperfusão intestinal, potencialmente desencadeia uma 
série de eventos deletérios ao paciente ligados a alterações 
na digestão e absorção dos nutrientes e função da barreira 
intestinal. Ioss é particularmente debilitante em cenários de 
hipercatabolismo14,15. A identificação, prevenção e geren-
ciamento da intolerância à NE pode melhorar a oferta 
nutricional ao paciente e seu desfecho clínico. Além disso, 
a escolha da fórmula enteral e sua composição nutricional 
pode impactar diretamente a tolerância e absorção dos 
nutrientes ofertados.

Dessa forma o objetivo da presente revisão integrativa 
foi sintetizar a literatura acerca da composição das fórmulas 
oligoméricas, seu papel no cuidado do paciente adulto/idoso 
e verificar as possíveis implicações de custo e eficácia com 
seu uso na prática clínica. 

MÉTODO

Foi realizada uma revisão de escopo dos potenciais 
benefícios das fórmulas enterais oligoméricas em pacientes 
que necessitam de terapia nutricional. Foram realizadas 
buscas entre maio e agosto de 2024. No Google Scholar, 
MEDLINE e PubMed, foram utilizadas as palavras-chave 
“suporte nutricional”, “nutrição enteral” e “fórmulas oligo-
méricas” para buscar artigos. Também foi realizada uma 
busca manual, revisando a lista de referências dos artigos 
incluídos. Os estudos foram considerados elegíveis se 
reportassem relação do uso de fórmula oligomérica com 
desfechos clínicos de pacientes com idade >18 anos. Os 
artigos identificados foram avaliados de acordo com sua 
qualidade e metodologia.
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RESULTADOS

Composição e digestibilidade de fórmulas 
oligoméricas
Diversos componentes das fórmulas enterais podem 

afetar a tolerância gastrointestinal dos pacientes16. Neste 
sentido, as fórmulas oligoméricas são opções tão nutri-
cionalmente completas quanto fórmulas poliméricas, 
porém, sua composição à base de peptídeos e nutrientes 
hidrolisados facilita sua digestão e absorção17. A principal 
diferença entre ambas as fórmulas em relação à absorção 
deve-se à sua composição. Fórmulas poliméricas, à base 
de polipeptídeos, necessitam de proteólise gástrica e conse-
quente proteólise intestinal, ou seja, quebra da proteína 
em aminoácidos ou peptídeos menores. Já fórmulas oligo-
méricas, à base de di e tri-peptídeos, têm sua absorção 
prontamente realizada no enterócito pelo transportador de 
peptídeos (PepT 1), que está presente na membrana intes-
tinal e é responsável pelo seu mecanismo de absorção18,19. 
O PepT 1 desempenha papel facilitador na TN, uma vez 
que permite o uso de oligopeptídeos como fonte de nitro-
gênio na NE. Além disso, a absorção proteica das fórmulas 
enterais contendo di ou tri-peptídeos é significativamente 
melhor do que aquelas com aminoácidos livres. Um padrão 
de absorção altamente seletivo é observado em misturas 
com aminoácidos livres. Essa diferença pode ser atribuída à 
melhor capacidade de transporte de oligopeptídeos (quando 
comparados a aminoácidos livres), bem como redução da 
osmolaridade da fórmula18.

Outro ponto importante é que a principal fonte proteica 
da composição das fórmulas enterais oligoméricas disponíveis 
no mercado é a proteína do soro do leite hidrolisada20. O 
destaque dessa proteína é sua composição nitrogenada, pois 
contém todos os aminoácidos essenciais quando comparadas 
à outras fontes proteicas, bem como aproximadamente 26% de 
aminoácidos de cadeia ramificada e destes 14% de leucina21.

Durante a fase aguda da doença aguda, ocorre proteó-
lise e aumento da resistência insulínica. Estes fatores, junto à 
imobilização do paciente e resistência anabólica, resultam 
em resistência do metabolismo do doente crítico a qualquer 
administração de proteína21. Esses eventos resultam no esta-
belecimento de um balanço nitrogenado negativo e depleção 
de massa muscular. A proteína do soro do leite parece ser 
uma boa opção para a reposição proteica de doentes graves, 
melhorando a digestibilidade por conta de seu menor tempo 
de esvaziamento gástrico. Considerada uma proteína rápida, 
chega ao intestino delgado com intervalo mais curto de tempo, 
e consequentemente, hidrolise mais lenta, permitindo maior 
absorção22. Ela também tem um pico mais rápido e efetivo na 
disponibilidade de proteína muscular pós-prandial. Isso ocorre 
porque a leucina tem a capacidade de ativar diretamente a 
via mTOR, estimulando a síntese proteica, reduzindo a quebra 

de proteína e melhorando o balanço proteico do paciente. 
Além disso, o esqueleto de carbono da leucina é precursor do 
ácido beta-hidroxi-beta-metilbutírico (HMB), que também pode 
estimular a síntese de proteínas musculares ou possivelmente 
inibir a degradação de proteínas musculares21,23,24.

Outra diferença importante entre fórmulas poliméricas 
e oligoméricas são suas composições lipídicas. Fórmulas 
poliméricas têm triglicerídeos de cadeia longa como base 
de sua composição. Sua absorção necessita a emulsificação 
com sais biliares, lecitina e éster de colesterol. Este processo 
visa obter a máxima superfície para digestão por meio da 
lipólise, com quebra de ligações dos ésteres de triglicerídeos 
e com liberação de monoglicerídeos, ácidos graxos livres e 
glicerol. Uma vez absorvidos pelos enterócitos, os ácidos 
graxos e monoglicerídeos sofrem ressíntese em triglicerídeos, 
na presença de ligase, coenzima A e trifosfato de adenosina 
(ATP). Com esse processo, os ácidos graxos são incorporados 
em quilomícrons, liberados no sistema linfático e transpor-
tados para o sangue e órgãos de destino. À medida que 
chegam aos hepatócitos, eles são transportados à mitocôn-
dria pelo sistema carnitina19,25. Fórmulas oligoméricas, por 
outro lado, têm maior porcentagem de lipídeos de cadeias 
mais curtas, como triglicerídeos de cadeia média (TCM). Esses 
lipídeos têm digestão facilitada, pois os TCM não necessitam 
de emulsificação por sais biliares e hidrólise pela lipase. Por 
isso, eles são absorvidos passivamente pelo enterócito, e na 
sequência, direcionados à circulação portal para serem trans-
portados ao fígado. Sem a necessidade do ciclo da carnitina 
para o transporte através na membrana mitocondrial, sua 
disponibilidade para a oxidação mitocondrial é melhor. Dessa 
forma, são fontes mais fáceis e rápidas de energia, e devido 
a essas características, fórmulas com essa composição são 
potencialmente importantes para manejo de pacientes com 
distúrbios de digestão e/ou absorção25,26.

O estresse oxidativo associado a alterações de fluxo 
tecidual, com consequente disóxia, também contribui para 
alterações de permeabilidade intestinal e consequente 
prejuízo para os processos digestivos15. Entretanto, a TN 
enteral pode ser administrada a pacientes com instabilidade 
hemodinâmica, em uso de drogas vasoativas, incluindo uso 
de dispositivos hemodinâmicos invasivos27. Conforme uma 
diretriz da BRASPEN sobre a TN em paciente graves, a oferta 
de NE trófica nesta condição pode ser considerada com 
cautela, avaliando continuamente os sinais e sintomas de 
intolerância28. Nestes casos, a avaliação da dose de vaso-
pressor (estabilidade, ascensão ou redução), sinais clínicos, 
como perfusão tecidual e moteamento, pressão arterial média 
e parâmetros bioquímicos, como lactato, são imprescindíveis 
para o sucesso da TN29,30. Uma estratégia de manejo da TN 
nestas situações é o uso de fórmula enteral especializada, 
como a TN à base de peptídeos, com o intuito de minimizar 
o consumo de O2 intestinal para absorção dos nutrientes28,31.
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O papel das fórmulas oligoméricas no cuidado ao 
paciente
Pacientes críticos
As principais evidências científicas disponíveis na literatura 

acerca do uso de fórmulas oligoméricas e seus impactos para 
o paciente são conduzidas em pacientes críticos, uma vez que 
a incidência de intolerância gastrointestinal pode afetar até 
um terço dos pacientes recebendo NE32. Cabe ressaltar que 
o manejo desta condição é um desafio no cenário da UTI, 
pois o amplo espectro dos mecanismos fisiopatológicos que 
afetam as diferentes partes do trato gastrointestinal resultam 
em uma variedade importante de sinais e sintomas. Somado a 
isso, os desfechos clínicos dos pacientes podem ser afetados 
de diversas formas pela própria intolerância, oferta inade-
quada de TN e impacto das intervenções33. Dessa forma, a 
individualização e reavaliação contínua da dose e escolha 
da fórmula enteral de acordo com a fase da doença crítica 
são recomendadas.

Dados clínicos em larga escala comparando várias 
fórmulas enterais e intolerância alimentar em pacientes 
críticos são limitados34. A Tabela 1 lista os principais estudos 
disponíveis na literatura, sendo que diversos se constituem 
em relatos de experiências do mundo real sobre a utilização 
de fórmulas oligoméricas e resultados no manejo nutricional 
nestes pacientes.

Segundo a diretriz da Sociedade Americana de Nutrição 
Enteral e Parenteral (ASPEN) de 2016, fórmulas oligoméricas 

devem ser consideradas para manejo de pacientes cursando 
com diarreia persistente35. Porém, os estudos apontam que 
intervenções nutricionais com fórmulas à base de peptídeo 
e TCM tem potencial para manejo de outros sintomas de 
intolerância gastrointestinal e VRG34,36-39, redução dos episó-
dios de hiperglicemia34,40, menor perda de massa muscular 
e redução da fraqueza adquirida36,41, melhor oferta calórica 
e proteica16,39,41-43, bem como redução de mortalidade41,43. 
Pacientes críticos com intolerância gastrointestinal aguda que 
utilizaram fórmulas oligoméricas receberam maior aporte 
proteico e tiveram menor tempo de internação na UTI e 
hospitalar, embora nenhum benefício na mortalidade tenha 
sido observado39.

Cinco estudos observaram melhor oferta proteica com 
o uso de fórmulas oligoméricas16,39,41-43. Fórmulas a base 
de proteína do soro do leite hidrolisada, com maior 
conteúdo de leucina (quando comparados a proteínas de 
origem vegetal), tem sua absorção facilitada e apresentam 
tendência de melhor estímulo de síntese proteica22,44. Além 
disso, a depleção muscular e desnutrição afetam não 
somente a sobrevivência, mas também a recuperação a longo 
prazo de pacientes críticos, ressaltando a importância das 
intervenções precoces bem como monitorização nutricional 
consistente45. Um ponto de atenção é a comum utilização 
de módulos de proteína para auxiliar o alcance das metas 
proteicas no paciente crítico. Para isso, é necessário avaliar a 
adesão da equipe para administração correta dos módulos, 

Tabela 1 – Estudos com potenciais benefícios do uso de fórmulas oligoméricas em pacientes críticos.

Autor, ano, 
localização

Objetivo Tipo de estudo,  
população

Dados da TN Principais resultados

Rice et al., 2019,  
EUA e Canadá40

Investigar se uma  
fórmula oligomérica 
hiperproteica e com  
teor reduzido de car-
boidratos pode facilitar 
o controle glicêmico e 
fornecer concentrações 
mais altas de proteína.

ECR, pacientes  
críticos com  
sobrepeso ou  
obesidade (IMC  
entre  
26 e 45 kg/m²).

Pacientes que necessitaram 
de NE por no mínimo 5 dias 
consecutivos.
Dois grupos:
- Fórmula oligomérica com 
100% proteína do soro do  
leite hidrolisada e teor  
reduzido de carboidratos;
- Fórmula polimérica 
hiperproteica.

N=105 pacientes, 52 deles receberam fórmu-
la oligomérica e 53 a fórmula polimérica.
Redução de eventos hiperglicêmicos >150 
mg/dL (p<0,05) e melhor controle glicêmico 
80-110 mg/dL (p<0,001), sem aumentar 
eventos hipoglicêmicos ≤80 mg/dL (p=0,23) 
e ≤60 mg/dL (p=0,94), no grupo com fórmula 
oligomérica em comparação com a fórmula 
polimérica. 
Diminuição da administração de insulina em 
10,9% (p<0,05) para o grupo que recebeu 
fórmula oligomérica.

Nakamura et al.,  
2021, Japão36

Avaliar desfecho clínico 
da oferta de NE com alta 
e média dose de proteína 
sob a mesma oferta total 
de energia, em pacientes 
com e sem protocolo de 
reabilitação precoce ativa 
por ESM.

ECR, pacientes  
críticos ≥20 anos.

Dois grupos:
- Fórmula oligomérica (100% 
proteína do soro do leite 
hidrolisada) 1,8 g/kg/dia e 20 
kcal/kg/dia;
- Fórmula polimérica  
0,9 g/kg/dia e 20 kcal/kg/dia.
Em ambos os grupos, houve 
períodos de 10 dias com e 
sem protocolo de ESM.

N=117 pacientes, 60 no grupo com alta 
proteína (aporte proteico médio atingido 1,5 
g/kg/dia) e 57 no grupo com média proteína 
(aporte proteico médio atingido 0,8 g/kg/dia).
Grupo com fórmula oligomérica apresentou 
menor VRG (p<0,05).
Menor redução do volume do músculo femo-
ral no grupo com fórmula oligomérica + ESM 
(p<0,005), assim como menor proporção da 
PICS (p<0,05).
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Continuação Tabela 1 – Estudos com potenciais benefícios do uso de fórmulas oligoméricas em pacientes críticos.

Autor, ano,  
localização

Objetivo Tipo de estudo,  
população

Dados da TN Principais resultados

Azevedo et al.,  
2021, Brasil41

Avaliar a eficácia da alta 
ingestão proteica com 
fórmula oligomérica e 
de exercício resistido, 
comparado ao cuidado 
nutricional e fisioterapia 
padrão no desempenho 
físico, fraqueza muscular 
adquirida na UTI e mor-
talidade hospitalar.

ECR, pacientes 
críticos ≥18 anos.

Dois grupos:
- Alto valor proteico 2-2,5 g/
kg/dia (fórmula oligomérica 
hiperproteica com 100% 
proteína do soro do leite 
hidrolisada) + duas sessões 
diárias de fisioterapia com 
cicloergômetro;
- Moderado valor proteico  
1,4-1,5 g/kg/dia (fórmula  
padrão) + fisioterapia de 
 rotina.

N=181 pacientes.
Maior proteína média infundida no grupo 
com fórmula oligomérica (1,48 g/kg/dia), em 
comparação ao grupo com fórmula padrão 
(1,19 g/kg/dia) (p<0,0001). 
Maior mortalidade na UTI (p<0,01), hospitalar 
(p<0,005) e em 6 meses (p<0,005) no grupo 
fórmula padrão.
Fraqueza muscular adquirida na UTI foi 
identificada em 16 (28,5%) e 26 (46,4%) pa-
cientes nos grupos com fórmula oligomérica 
e padrão (p<0,05), respectivamente.

Yamamoto et al., 
2020, EUA16

Avaliar a capacidade de 
atender às necessidades 
nutricionais com uma 
fórmula oligomérica 
hipercalórica.

Prospectivo obser-
vacional, pacientes 
críticos ≥18 anos.

Pacientes receberam  
fórmula oligomérica hiperca-
lórica com 100% proteína do 
soro do leite hidrolisada por 
até 5 dias para avaliar a capa-
cidade de atingir 50%  
das metas calóricas e pro-
teicas nos primeiros 3 dias 
(aumento gradual).

N=25 pacientes.
Frequência de pacientes que atingiram pelo 
menos 50% da meta calórica nos dias 1, 2 
e 3 foram de 84%, 88% e 79%, respectiva-
mente; e aqueles que receberam pelo menos 
50% da meta proteica, foram de 76%, 79% 
e 74%, respectivamente.

Seres et al.,  
2017, EUA38

Comparar a incidência 
de intolerância gastroin-
testinal entre NE om 
fórmula polimérica e 
oligomérica.

Estudo piloto pros-
pectivo e rando-
minzado, pacientes 
críticos ≥18 anos.

Dois grupos:
- Fórmula oligomérica hiper-
proteica contendo proteína 
do soro do leite e caseinato 
hidrolisados
- Fórmula polimérica hiperpro-
teica.
Tolerância à NE foi avaliada 
até a sua descontinuação ou 
por um período máximo de 
21 dias.

N=49 pacientes, 25 receberam fórmula  
oligomérica e 24 receberam fórmula  
polimérica.
Menor nº de dias com eventos adversos 
(4,33 vs 9,92, p<0,05, OR=3,02), eventos 
gastrointestinais indesejados (4,29 vs. 7,13, 
p<0,05, OR=2,79) e menor nº de dias com 
distensão (0,88 vs 2,92, p<0,05, OR=3,75) 
observados no grupo com fórmula oligo-
mérica, quando comparado ao grupo com 
polimérica.

Liu et al.,  
2016, Taiwan37

Comparar fórmula 
oligomérica (contendo di 
e tri-peptídeos) e fórmula 
padrão em termos
de tolerância e resulta-
dos nutricionais pacien-
tes críticos cirúrgicos.

Restrospectivo 
corte, pacientes 
críticos com albu-
mina sérica ≤3,0 g/
dL submetidos a 
cirurgia abdominal.

NE por no mínimo 7 dias.
Dois grupos:
- Fórmula oligomérica com 
78% proteína do soro do leite 
hidrolisada; 
- Fórmula polimérica.

N=72 pacientes, 32 receberam fórmula  
oligomérica e 32 receberam fórmula  
polimérica.
Menor VRG máximo médio para o grupo 
com fórmula oligomérica, quando compara-
do ao grupo com polimérica (p<0,05).
Não houve diferença entre ambos os grupos 
na prevalência de diarreia e pneumonia.

Ochoa Gautier  
et al., 2022,  
EUA43

Determinar a segurança 
e os desfechos clíni-
cos associados ao uso 
precoce de uma fórmula 
oligomérica com alto teor 
de proteína e baixo teor 
de carboidrato na UTI.

Restrospectivo 
coorte, pacientes 
críticos ≥18 anos.

Análise dos prontuários eletrô-
nicos das UTIs do sistema de 
saúde dos EUA.
Três grupos:
- Fórmula oligomérica hiper-
proteica (100% proteína do 
soro do leite hidrolisada >25% 
do VET); 
- Fórmula hiperproteica (proteí-
na 21-25% do VET);
- Fórmula padrão (proteína 
entre ≤20% do VET).

N=2.000 prontuários
À medida que a composição proteica 
aumentava por tipo de fórmula, houve 
redução na mortalidade em 30 dias pós-alta 
(p<0,005). 
Pacientes que receberam fórmula padrão 
ou oligomérica hiperproteica 21-25% VET, 
apresentaram 2,5 (p<0,05) e 2,1 (p<0,05) ve-
zes mais chance de mortalidade em 30 dias, 
respectivamente, quando comparada aos 
pacientes que receberam fórmula oligoméri-
ca hiperproteica >25% VET.
O grupo da fórmula oligomérica hiperproteica 
>25% VET recebeu mais proteína, em com-
paração aos outros grupos (p<0,0001).
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Continuação Tabela 1 – Estudos com potenciais benefícios do uso de fórmulas oligoméricas em pacientes críticos.

Autor, ano,  
localização

Objetivo Tipo de estudo,  
população

Dados da TN Principais resultados

Wang et al., 2022, 
China39

Investigar a influência 
das fórmulas oligomé-
ricas e polimérica no 
prognóstico de  
pacientes críticos com 
injúria gastrointestinal 
aguda.

Retrospectivo 
coorte, pacientes 
críticos ≥18 anos 
com internação na 
UTI por no mínimo 
7 dias.

Dois grupos:
- Fórmula oligomérica  
hipercalórica e hiperproteica;
- Fórmula polimérica  
normocalórica e  
normoproteica.

N=192 pacientes, 71 recebendo fórmula 
oligomérica e 121 fórmula polimérica.
Mais calorias e proteínas foram ofertadas 
aos pacientes do grupo com fórmula  
oligomérica.
O uso de fórmula oligomérica foi a única 
variável independente de redução na  
retenção gástrica e diarreia (HR=0,469, 
p<0,05; e HR=0,394, p<0,05,  
respectivamente).

ApSimon et al., 
2020, Canadá42

Avaliar aporte proteico 
antes e após a disponi-
bilidade de uma fórmula 
oligomérica hiperpro-
teica.

Restrospectivo 
transversal, pacien-
tes críticos  
≥18 anos.

Pacientes em NE exclusiva  
por um período ≥ 5 dias.
Dois grupos:
- Fórmula oligomérica hiper-
proteica com 100% proteína 
do soro do leite hidrolisada; 
- Fórmula polimérica.

N=40 pacientes.
A proteína infundida foi significativamente 
maior no grupo com fórmula oligomérica 
(1,46 g/kg/d), em comparação ao grupo da 
fórmula padrão (1,1 g/kg/d) (p<0,005).
A quantidade de calorias infundida não foi 
significativamente diferente entre os grupos 
(p=0,901).

Nguyen et al., 2024, 
EUA34

Verificar as caracterís-
ticas dos pacientes, a 
gravidade da doença  
e o uso de fórmulas de  
NE em relação à intole-
rância alimentar.

Retrospectivo 
transversal, pacien-
tes críticos  
≥18 anos.

Base de dados: PINC AI™ 
Healthcare Database de 
2015 a 2019.
Pacientes que necessitaram  
de NE por no mínimo 3 dias.
Três grupos: 
- Fórmula oligomérica 100% 
proteína do soro do leite 
hidrolisada; 
- Fórmulas oligoméricas; 
- Fórmula polimérica.

N=19.679 pacientes de 67 hospitais.
Grupo que recebeu outras fórmulas  
oligoméricas (n=3.121) e poliméricas 
(n=13.316) apresentou chance 18% e 15% 
maior de intolerância gastrointestinal,  
respectivamente, em comparação com o  
que recebeu fórmula oligomérica 100%  
proteína do soro do leite hidrolisada 
(n=3.242) (p<0,05).
Em análise secundária, a chance de  
hiperglicemia foi 81% maior para o grupo 
que recebeu outras fórmulas oligoméricas, 
em comparação com o subgrupo que rece-
beu fórmula oligomérica hiperproteica com 
100% proteína do soro do leite hidrolisada 
(p<0,001).

N = tamanho amostral; ESM = eletrostimulação; ECR = ensaio clínico randomizado; EUA = Estados Unidos da América; IMC = índice de massa corporal; NE = nutrição enteral; PICS = síndrome 
pós cuidados intensivos; UTI = unidade de terapia intensiva; VET = valor energético total; VRG = volume residual gástrico.

bem como cuidados com lavagem da sonda para evitar 
obstrução. Apesar da ampla disponibilidade de módulos 
nas instituições hospitalares, Heyland et al.46 observaram 
que os módulos de proteína são utilizados com pouca frequ-
ência, contribuindo pouco para o aporte total de proteNo 
estudo brasileiro de Azevedo et al.41, foi observado fraqueza 
muscular adquirida na UTI em 16 (28,5%) e 26 (46,4%) 
pacientes nos grupos com fórmula oligomérica e polimérica 
(p<0,05), respectivamente. Embora a significância seja 
limítrofe, estes dados demonstram uma tendência de que 
a fraqueza adquirida na UTI foi maior no grupo controle. 
Com o uso da fórmula oligomérica, os autores atingiram um 
aporte proteico de 1,48 g/kg/dia, em comparação a 1,19 
g/kg/dia no grupo com fórmula polimérica. No cotidiano 
das equipes de terapia intensiva, todos esses fatores devem 

ser considerados como boas práticas na avaliação da oferta 
de NE, uma vez que há impacto direto na real oferta de TN 
conforme prescrito pelo profissional de saúde42.

Nguyen et al.34 e Rice et al.40 observaram, de forma 
semelhante, uma correlação entre utilização de fórmula 
oligomérica com melhor controle glicêmico no paciente 
crítico. A hiperglicemia, frequentemente observada neste 
perfil de paciente, contribui para desfechos negativos. 
Neste cenário, buscar fórmulas enterais que auxiliem neste 
controle faz parte dos esforços para melhores desfechos 
deste paciente47. Rice et al.40 ainda exploraram a estratégia 
de aumentar a proporção de proteína (100% proteína do 
soro do leite hidrolisada) enquanto reduziam a carga de 
carboidratos em pacientes com sobrepeso e obesidade. Os 
autores observaram redução de eventos hiperglicêmicos, 
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aumento de eventos normoglicêmicos, redução da glicose 
sérica média e menor necessidade de insulina. Dessa forma, 
há a possibilidade de melhorias no manejo nutricional dos 
pacientes, bem como novos métodos para um controle 
glicêmico adequado.

Em resumo, as vantagens de usar fórmulas oligoméricas 
em pacientes de tratamento crítico incluem melhor absorção 
de proteína e estado nutricional, complicações gastrointes-
tinais reduzidas e internações potencialmente mais curtas 
em UTI e hospital. Esses benefícios tornam as fórmulas 
oligoméricas uma opção valiosa no tratamento nutricional 
de pacientes gravemente enfermos.

Pacientes hospitalizados com outras condições 
clínicas
Dados clínicos avaliando o efeito de fórmulas oligomé-

ricas e tolerância à NE são ainda mais escassos quando 
se trata de pacientes hospitalizados com outras condições 
clínicas, conforme demonstrado na Tabela 2. Um estudo 
que investigou pacientes idosos que sofreram de acidentes 

vasculares cerebrais (AVC) mostrou associação entre a 
utilização de fórmula oligomérica contendo exclusiva-
mente proteína do soro do leite hidrolisada com redução 
da inflamação e aumento das defesas antioxidantes, em 
comparação com a fórmula contendo caseína hidrolisada48. 
Hamaoui et al49 e Tiengou et al.50 observaram tolerância 
adequada dos pacientes à fórmula oligomérica, permi-
tindo progressão do aporte nutricional estimado conforme 
planejado no início do estudo. Em pacientes acometidos 
por pancreatite aguda, os dados sugerem que a utilização 
de fórmula oligomérica pode estar associada a desfechos 
clínicos favoráveis, como menor perda de peso e menos 
tempo de internação hospitalar (quando comparada à 
fórmula polimérica)50.

A utilização por algum período de fórmulas oligoméricas 
possivelmente será vantajosa em termos de melhor assimi-
lação nutricional em pacientes com intestino curto, doença 
inflamatória intestinal descompensada, pancreatite aguda 
grave associada a má absorção intestinal de nutrientes e 
fístula enteral de moderado-alto débito refratária51.

Tabela 2 – Estudos com potenciais benefícios do uso de fórmulas oligoméricas em pacientes hospitalizados com outras condições clínicas.

Autor, ano, 
localização

Objetivo Tipo de estudo,  
população

Dados da TN Principais resultados

Aguilar-Nascimento 
et al, 2011,  
Brasil48

Investigar o efeito  
de uma fórmula oligo-
mérica hiperproteica  
nos níveis de glutationa  
e marcadores inflamató-
rios em pacientes  
idosos com AVC
isquêmico agudo.

ECR, pacientes 
idosos ≥ 65 anos 
com AVC

Dois grupos de NE  
precoce 35 kcal/kg/dia e  
1,2 g/kg/dia de proteína  
por no mínimo 5 dias:
- Fórmula oligomérica  
com 100% proteína do  
soro do leite hidrolisada;
- Fórmula contendo  
caseína hidrolisada.

Níveis de albumina reduziram do primeiro para 
o quinto dia de NE apenas no grupo caseína 
(p<0,01).
IL-6 diminuiu (p<0,05) e a glutationa aumentou 
p<0,05) apenas no grupo que recebeu fórmula 
com 100% proteína do soro do leite hidrolisada.

Hamaoui et al., 
1990, EUA49

Avaliar a tolerância  
à uma fórmula oligomé-
rica no pós operatório 
imediato e compará-la 
com NP em relação à 
eficácia nutricional e 
custo.

Prospectivo  
randomizado,  
pacientes sub-
metidos a cirurgia 
abdominal

Dois grupos de TN no  
pós-operatório:
- NE com fórmula  
oligomérica (via jejuno); 
- NP.

N=19 pacientes, 11 receberam fórmula  
oligomérica e 9 NP.
NE com fórmula oligomérica foi bem tolerada, 
permitindo atingir a progressão planejada nos 
primeiros 3 dias.
O custo com NE foi menor em relação a NP.
Ambos os grupos tiveram equilíbrio calórico  
positivo. No entanto, o grupo que recebeu  
fórmula oligomérica recebeu menor oferta  
calórica em comparação com NP.

Tiengou et al.,  
2006, França50

Comparar tolerância e 
impacto clínico  
em pacientes com  
pancreatite aguda  
recebendo fórmula 
oligomérica e fórmula 
polimérica.

Estudo piloto  
prospectivo e  
randomizado, 
pacientes com  
pancreatite  
aguda.

Dois grupos com NE via 
jejuno com o teor calórico  
e proteico semelhantes: 
- Fórmula oligomérica; 
- Fórmula polimérica.

N=30 pacientes, 15 receberam fórmula  
oligomérica e 15 polimérica.
Adequada tolerância em ambos os grupos.
Uso de fórmula oligomérica foi associado  
com menor tempo de internação hospitalar 
(p<0,05).
Pacientes com fórmula oligomérica perderam 
menos peso em relação aos com fórmula  
polimérica (p<0,01).

N = tamanho amostral; AVC = acidente vascular cerebral; ECR = ensaio clínico randomizado; EUA = Estados Unidos da América; NE = nutrição enteral; NP = nutrição parenteral; TN = terapia 
nutricional. 
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Pacientes em uso de nutrição enteral domiciliar
Na jornada do paciente, em diversas situações após 

sua admissão hospitalar ou durante sua hospitalização, 
pode ser necessário início de NE e, em seguida, na alta 
domiciliar, seguir com indicação de uso de sonda para 
alimentação. Outros pacientes podem ser identificados 
com risco nutricional e/ou indicação clínica à nível ambu-
latorial, e ter a necessidade de início de NE52. Nos Estados 
Unidos da América, é estimado que aproximadamente 
250.000 pacientes receberam nutrição enteral domici-
liar6. Já no Brasil, conforme dados do Inquérito Brasileiro 
sobre Terapia de Nutrição Domiciliar, observa-se que a 
maioria das empresas prestadoras de cuidado domiciliar 
atende pacientes em TN enteral exclusiva (67%). A maior 
prevalência de TN domiciliar é decorrente do aumento da 
população idosa, bem como maior presença das doenças 
crônicas que têm como consequências maior tempo de 
hospitalização, gerando dependência e/ou incapacidade 
do paciente53.

Diante deste cenário, Mundi et al.54 avaliaram a tole-
rância à fórmula oligomérica em pacientes em risco de má 
absorção. Um total 95 pacientes foram incluídos no estudo, 
sendo que 53 pacientes iniciaram a TN domiciliar com 
fórmula oligomérica e 42 pacientes iniciaram com fórmula 
polimérica e, devido à intolerância, foi realizada transição 
para fórmula oligomérica. Os pacientes que iniciaram a 
TN com fórmula oligomérica não apresentaram sinais de 
intolerância. Já no grupo de pacientes que realizou a tran-
sição, a frequência de náuseas e vômitos passou de 42% 
para 22% (p<0,05), diarreia de 46% para 25% (p<0,01) 
e dor abdominal de 22% para 5% (p<0,01). Além disso, 
foi possível atingir as metas nutricionais estimadas para os 
pacientes utilizando a fórmula oligomérica. LaValle et al.55 
também avaliaram a tolerância gastrointestinal e descre-
veram as características clínicas de adultos recebendo NE 
em domicílio antes e após o início de fórmula oligomérica 
com 100% de proteína do soro do leite hidrolisada. Foram 
analisados 1.022 pacientes e após iniciar a utilização de 
fórmula oligomérica, observou-se menor ocorrência de 
náuseas e vômitos (p<0,001), diarreia (p<0,001), consti-
pação (p<0,001), resíduo gástrico (p<0,005) e distensão 
abdominal (p<0,001). Além disso, a taxa de pacientes com 
um ou mais eventos de intolerância também diminuiu de 
59% para 41,2% (p<0,001) após a utilização de fórmula 
oligomérica. Esses dados fornecem informações importantes 
para os profissionais de saúde na tomada de decisão, 
pois baixa tolerância à NE pode ser um fator desfavorável 
adicional para admissão do paciente em programas de 
cuidados domiciliares, podendo ainda prolongar sua inter-
nação hospitalar.	

Não há uma abordagem padrão para tratamento de 
pacientes com intolerância gastrointestinal, especialmente 

em pacientes com NE domiciliar. Tanto no ambiente hospi-
talar quanto domiciliar, a redução da vazão da NE no intuito 
de reduzir os sintomas antes do reinício da dieta enteral é 
comum. Porém, essa conduta resulta na exacerbação da 
desnutrição, devido ao baixo aporte nutricional ofertado 
ao paciente53. Cabe ressaltar que, em pacientes críticos 
hospitalizados, bem como aqueles utilizando NE domiciliar, 
ensaios clínicos randomizados robustos avaliando os efeitos 
das formulações oligoméricas em aspectos clínicos e nutri-
cionais ainda são necessários39.

Implicações de custo e eficácia de fórmulas 
oligoméricas
Além dos benefícios clínicos que as fórmulas oligo-

méricas podem trazer ao paciente, é necessário avaliar o 
impacto econômico desta transição. Mundi et al.54, além 
dos sinais de intolerância, também avaliaram o impacto 
econômico da transição de fórmula polimérica para oligo-
mérica nos pacientes que apresentaram intolerância à 
NE. Ao comparar a situação antes e depois da transição, 
melhores resultados acerca da utilização de recursos de 
saúde relacionadas a tolerância à NE foram observados. 
Após o início da fórmula oligomérica, houve redução de 
1,8±1,6 para 1,1±0,9 no número de ligações aos serviços 
de saúde decorrentes de intolerância à NE (p<0,01). O 
número médio de visitas à emergência devido à aspectos 
relacionados a NE domiciliar reduziu de 0,3±0,6 para 
0,09±0,3 (p<0,05). O número médio de visitas agen-
dadas de prestadores de cuidados domiciliares reduziu de 
1,3±1,3 para 0,3±0,5 (p<0,0001). Corroborando com 
estes dados, LaValle et al.55, no período anterior ao início 
do uso da fórmula oligomérica, reportou que 100% dos 
pacientes registraram pelo menos uma visita hospitalar. 
Após a transição para fórmula oligomérica, esta taxa reduziu 
para 72,1% (p<0,01). Nestas análises, a modelagem de 
custos revelou que, após os primeiros 30 dias do início de 
fórmula oligomérica, as consultas ambulatoriais represen-
taram a maior parcela dos custos de saúde. 

Curry et al.56 desenvolveram um modelo de custo-
consequência para comparar os custos totais da UTI para 
pacientes com e sem intolerância gastrointestinal que estão 
recebendo NE. O intuito foi quantificar o impacto econô-
mico da utilização precoce de fórmula oligomérica, compa-
rada à uma fórmula polimérica padrão. Foi considerado 
que 31 de 100 pacientes que receberam NE apresentaram 
intolerância gastrointestinal, exigindo uma permanência 
média na UTI de 14,4 dias, em comparação com 11,3 
dias para os pacientes sem intolerância gastrointestinal. O 
modelo calculou que a fórmula oligomérica foi mais econô-
mica, em comparação com a fórmula padrão, quando três 
casos (7%) de intolerância gastrointestinal foram evitados, 
resultando em economia de custos através da redução 
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do tempo de permanência na UTI56. Em outro estudo de 
custo efetividade, considerando pacientes críticos com risco 
elevado de intolerância gastrointestinal, foi elaborado um 
modelo de diagrama de árvore de decisão para a análise 
de custo. O objetivo foi comparar o custo do uso precoce 
da fórmula oligomérica em UTI comparado com a fórmula 
polimérica padrão do Ministério da Saúde na Malásia. 
Para o cálculo de custo do modelo, foram considerados o 
custo médio de cada tipo de fórmula e o custo diário de 
internação em UTI. Os autores sugerem que a substituição 
da fórmula polimérica padrão pela fórmula oligomérica 
poderia reduzir os custos em 216 dólares por paciente e 
1,7 milhões de dólares por ano para o sistema de saúde. O 
custo adicional relacionado ao maior tempo de internação 
devido intolerância gastrointestinal foi de 1.114 dólares 
por paciente57.

Em análise retrospectiva unicêntrica dos dados popula-
cionais da Mayo Clinic Rochester de pacientes em uso de 
NE domiciliar, Elfadil et al.58 também avaliaram o custo da 
transição para uma fórmula oligomérica no tratamento de 
intolerância gastrointestinal. Os autores observaram que 
a prevalência de intolerância gastrointestinal diminuiu de 
43,3% (quatro semanas antes da transição) para 21,6% após 
o início da fórmula oligomérica. Além disso, o custo médio do 
atendimento total por paciente diminuiu de 38.744 dólares 
(quatro semanas antes da transição) para 21.129 dólares 
(oito semanas após a transição para fórmula oligomérica). 
A tendência de redução no custo de utilização de cuidados 
de saúde foi consistente em consultas de emergência, 
cuidados da internação e custos relacionados com cuidados 
ambulatoriais58.

Estes achados são importantes pois o custo isolado da 
fórmula oligomérica pode ser mais elevado quando compa-
rado a fórmula polimérica. Porém, a avaliação do profissional 
da saúde e dos custos associados à intolerância gastroin-
testinal é necessária, incluindo a medicação utilizada para 
manejo dos sintomas, consultas ambulatoriais e utilização 
de serviços de saúde (consultas e/ou internação)54.

CONCLUSÃO

A intolerância à NE é uma realidade nos serviços de 
saúde, e cabe aos profissionais envolvidos na avaliação e 
cuidado integral do paciente ponderar a melhor TN para 
manejo dos sintomas. Considerando o impacto negativo no 
desfecho clínico do paciente, a identificação dos pacientes 
com risco de desenvolver disfunção do trato gastrointestinal 
e/ou intolerantes à NE é parte indispensável do cuidado. 
Neste cenário, as fórmulas oligoméricas são uma alternativa 
viável, com potenciais benefícios no desfecho clínico do 
paciente. Além do impacto clínico, é preciso ponderar os 
custos associados ao manejo da intolerância gastrointestinal, 

como o uso de medicação, tempo de internação prolongado 
e complicações associadas. No paciente crítico, por conta 
do impacto hemodinâmico da fase aguda da doença, a 
utilização da fórmula oligomérica pode ser um aliado para 
nutrir e prevenir complicações associadas a intolerância 
gastrointestinal. Dessa forma, assim que identificado o 
paciente em alto risco de má absorção e/ou intolerante à 
fórmula polimérica padrão, deve-se considerar a transição 
precoce para fórmula oligomérica.
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