
Fresubin® LP  
Sob medida para  
Doença Renal Crônica não dialítica*
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A doença 
renal pode ter 
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relevantes:1-9



-32%

Dieta restrita em proteína  
reduz o risco de mortalidade  
na doença renal crônica10,11
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Fresubin® LP
O perfil nutricional ideal para nutrir seu paciente com DRC:

Baixo teor proteico e de eletrólitos

Alta densidade energética

Adição de óleo de peixe (EPA e DHA)  
com relação ω6:ω3 = 2,6:1

Composição de carboidrato modificado:  
Amido de Tapioca e Isomaltulose

Perfil vitamínico sob medida

•	Baixo conteúdo proteico (3g/100ml) •	 ≈ acúmulo de resíduos de Nitrogênio

•	Baixo conteúdo de fósforo •	Ajuda a evitar hiperfosfatemia e 
hiperparatireoidismo secundário

•	Baixo conteúdo de eletrólitos •	Ajuda a melhorar o equilíbrio de sal e 
pressão arterial

•	Alto teor de vitaminas do complexo B, 
especialmente B6 e ácido Fólico

•	Baixo teor de vitamina A e moderado em 
vitamina D

•	Alto teor de vitamina E e β-caroteno

•	Perfil vitamínico sob medida

•	Efeito antioxidante

COMPOSIÇÃO BENEFÍCIO

	9 Ajuda a retardar a progressão 
da Doença Renal Crônica

	9 Melhora da qualidade de vida
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O que  
Fresubin® LP

oferece e seus benefícios 
ao paciente2,4,69-13



*MIA: Malnutrition, Inflammation and Atherosclerosis

Aproximadamente

1 em cada
 3 

pacientes é afetado 
por Diabetes. 

Fresubin® LP 
auxilia o controle 

glicêmico e 
metabolismo 

lipídico.

EPA & DHA exercem 
efeitos anti-inflamatórios 

importantes na 
quebra do ciclo da 

Síndrome MIA e na 
prevenção de doenças 

cardiovasculares

Benefícios 
EXCLUSIVOS

Diabetes Mellitus é uma 
importante causa de 

Doença Renal Crônica.1,7,14-18

	9 CHO Modificado: 
Isomaltulose +  

Amido de Tapioca

	9 Alto teor de MUFAs

   21%
VCT
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Síndrome MIA* 
A inter-relação cíclica 

de seus 3 fatores  
está relacionada  

à alta mortalidade  
dos pacientes 

renais4,19-22

Fresubin® LP:  
exclusivo com 

EPA & DHA para 
o paciente renal 

crônico não dialítico.

ATEROSCLEROSE



Further information here 
Fresenius Kabi Brasil Ltda.
CNPJ: 49.324.221/0001-04
Av. Marginal Projetada, 1652
CEP: 06460-200 • Tamboré • Barueri, SP
Tel.: 11 2504.1400 • SAC: 0800 707 3855
www.fresenius-kabi.com.br
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Sugestões de Uso*

	3 Atende as necessidades nutricionais de pacientes com Doença Renal Crônica 
não dialítica.
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Sugestão de uso com base no perfil do produto.

Tabela Nutricional

	 Quantidade por 100ml

Calorias (Kcal)	 200

Distribuição Calórica	 6% Proteína, 40% Lipídeo e 54% CHO

Proteína (g)	 3

CHO (g)	 26,4

Lipídio (g)	 8,9 
Relação ω6:ω3	 2,6:1

Fibras (g)	 1,2  
Relação Sol:Insol	 98:2

Fonte de Proteína	 Caseinato (80%) e  
	 Proteína do Soro do Leite (20%)

Fonte de CH	 Maltodextrina (65%), Isomaltulose (25,5%) e 	
	 Amido de Tapioca (9,5%)

Fonte de Lipídios	 Óleo de Canola (43,5%), Óleo de Girassol (29%),	
	 TCM (25%) e Óleo de Peixe (2,5%)

Fonte de Fibras	 Fibra de Tapioca (100%)

Minerais

Sódio (mg / mmol)	 68 / 3,0

Potássio (mg / mmol)	 100 / 2,6

Cloreto (mg / mmol)	 62 / 1,7

Cálcio (mg)	 84

Fósforo (mg / mmol)	 55 / 1,8

Magnésio (mg)	 20

Ferro (mg)	 2

Zinco (mg)	 1,8

Cobre (mcg)	 200

Manganês (mg)	 0,4

Iodo  (mcg)	 20

Flúor  (mg)	 0,3

Cromo  (mcg)	 3

Molibdênio  (mcg)	 7

Selênio  (mcg)	 10

Vitaminas

A (μg RE)	 48

ß-caroteno (μg)	 200

D (μg)	 1

E (mg α TE)	 3

K (μg)	 10,5

B1 (mg)	 0,26

B2 (mg)	 0,3

Niacina (mg)	 3,4

B6 (mg)	 0,67

B12 (μg)	 0,6

C (mg)	 10

Ác. Pantotênico (mg)	 1,2

Biotina (μg)	 12

Ác. Fólico (μg)	 100

Colina (mg)	 55

Taurina (mg)	 20

L-Carnitina (mg)	 10

Inositol (mg)	 24

Osmolaridade (mOsm/l)	 500

•	 Sabor baunilha de 
excelente aceitação;

•	 Ideal para uso oral, 
mas também pode 
ser administrado 
pela via enteral.
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