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RESUMO

Introducdo: A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é considerada a via final das doencas do
coracdo, causando reducdo na longevidade e declinio da qualidade de vida dos
pacientes. Apresenta-se associada com distlrbios da estrutura e metabolismo
muscular, podendo elevar a intoleréncia ao exercicio ou esforco fisico, fragilidade e
mortalidade. A dieta é fator importante na prevencao secundaria da IC, porém ainda
ndo ha consenso sobre qual modelo dietético deve ser adotado por esta populacao.
Objetivo: Verificar, através de uma revisdo sistematica, a influéncia de diferentes
padrbes dietéticos na prevencdo secundaria em individuos adultos portadores de IC.
Métodos: Foram realizadas buscas nas bases de dados Medline, Embase e
Cochrane até maio de 2017 sobre estudos que examinaram as dietas DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension), Medietarranea, Low-carb, Hiperproteica,
Paleolitica, Vegetariana e Low-fat e prevencdo secundaria em IC. Nenhuma
limitacdo foi utilizada durante a pesquisa nas bases de dados mencionadas.
Resultados: Foram identificados 1119 artigos, e 14 preencheram os critérios de
inclusdo. Foram encontrados estudos com as dietas DASH, Mediterranea,
Hiperproteica e Low-carb. As dietas DASH e Mediterranea demonstraram melhora
nos parametros de funcao cardiaca, capacidade funcional, presséo arterial, estresse
oxidativo, estado inflamatorio e mortalidade. Apenas um estudo com dieta
Hiperproteica foi encontrado, e o consumo desta dieta demostrou melhora nos
parametros de adiposidade corporal, circunferéncia da cintura, perfil lipidico e
capacidade funcional. Somente um resumo foi encontrado sobre a dieta Low-carb,
onde esta se mostrou benéfica apenas sobre a capacidade funcional. Concluséao:
Nesta revisdo, os padrdes de dieta DASH e Mediterranea demonstraram poder
contribuir para a prevencédo secundaria na IC. O padrdo Hiperproteica, no estudo
analisado, também se mostrou benéfico. J& o Low-carb demonstrou beneficio

apenas sobre a capacidade funcional.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca. Padrdoes dietéticos. Dieta Mediterranea.
DASH.



ABSTRACT

Background: Heart Failure (HF) is considered the final pathway of heart disease,
causing a reduction in longevity and a decline in patients' quality of life, as well as
being associated with muscular structure and metabolic disorders, which may
increase intolerance to exercise or physical exertion, fragility and mortality. Diet is an
important factor in the secondary prevention of HF, but there is no consensus about
which dietary pattern should be adopted for this population. Objective: To verify,
through a systematic review, the influence of different dietary patterns on secondary
prevention in adult individuals with HF. Methods: We searched the Medline, Embase
and Cochrane databases untili May 2017 for studies examining DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension), Mediterranean, Low-carb, Hyperproteic,
Paleolytic, Vegetarian and Low-fat dietary patterns and secondary prevention in HF.
No limitation was used during the search in the databases. Results: 1119 articles
were identified, and 14 fulfilled the inclusion criteria. Studies with DASH,
Mediterranean, Hyperproteic and Low-carb dietary patterns were found. Adherence
to DASH and Mediterranean dietary patterns showed improvement in parameters of
cardiac function, functional capacity, blood pressure, oxidative stress, inflammatory
status and mortality. Only one study with a Hyperproteic dietary pattern was found,
and the consumption of this diet showed an improvement in the parameters of body
fat, waist circumference, lipid profile and functional capacity. Only an abstract was
found on low-carb diet, where this proved to be beneficial only on functional capacity.
Conclusion: In this review, DASH and Mediterranean dietary patterns have been
shown to contribute to secondary prevention in HF. The Hyperproteic dietary pattern,
in the study analyzed, was also beneficial. The Low-carb pattern showed benefit only

on functional capacity.

Keywords: Heart failure. Dietary patterns. Mediterranean diet. DASH.
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1. REFERENCIAL TEORICO
1.1. INSUFICIENCIA CARDIACA

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome sistémica caracterizada pela
reducdo do débito cardiaco e/ou elevada pressao intracardiaca, comprometendo a
capacidade do coracdo de manter a adequada oxigenagdo dos tecidos
(MCMURRAY et al., 2012; PONIKOWSKI et al., 2016). E considerada a via final das
doencas do coracgdo, causando reducdo na longevidade e declinio da qualidade de
vida dos pacientes, além de estar associada com distirbios da estrutura e
metabolismo muscular, podendo elevar a intolerancia ao exercicio ou esforco fisico,
fragilidade e mortalidade (CHUNG et al., 2014). Existem diversas possiveis
etiologias associadas a IC, dentre elas doenca arterial coronariana (DAC),
cardiomiopatia dilatada, doencas hormonais, infec¢cdes (como a doenca de Chagas)
e uso de drogas (PONIKOWSKI et al., 2016). Dentre os fatores de risco, destacam-
se: DAC, género masculino, inatividade fisica, excesso de peso, hipertensao arterial
sistémica, diabetes mellitus (DM), tabagismo, entre outros (JONES et al., 2002;
NICHOLS et al., 2004; JIANG et al., 2001).

Os principais sintomas associados a doenca sao: dispneia, edema de
membros inferiores e fadiga. Alguns dos sinais apresentados sdo o0 aumento da
pressdao venosa jugular, edema periférico e crepitacdo pulmonar, causados pelas
anormalidades cardiacas funcionais e/ou estruturais observadas na IC. Tais
anormalidades, como a disfuncdo sistélica ou diastolica do Ventriculo Esquerdo
(VE), podem surgir antes mesmo que 0s sintomas clinicos se manifestem. No
entanto, a identificacdo e interpretacdo dos sinais e sintomas podem ser mais
dificeis em individuos obesos, idosos ou com doenca pulmonar crbnica, e é
diferenciada para pacientes mais jovens, devido a etiologia, apresentacao clinica e
desfechos (PONIKOWSKI et al., 2016).

A prevaléncia de IC apresenta-se em torno de 1-2% na populagédo adulta em
paises desenvolvidos e aumenta em mais de 10% nos individuos com mais de 70
anos de idade. Além disso, o risco de desenvolver IC aos 55 anos encontra-se em
torno de 33% para homens e 28% para mulheres (PONIKOWSKI et al., 2016). No

Brasil, no periodo entre janeiro de 2015 e janeiro de 2017, a IC foi responsavel por
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1,9% das hospitalizacbes e 4,7% dos Obitos registrados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), e a taxa de mortalidade foi de 10,69% entre os individuos internados
por IC, tendo sido registrados 48.068 oObitos (BRASIL, 2017). Além disso, no ano de
2013, nos Estados Unidos, 1 em cada 9 certid6es de 6bito (284.388 mortes) citava
IC, e esta patologia foi a causa subjacente de 58.309 mortes (MOZAFFARIAN,
2016).

As doencas cardiovasculares sdo as principais doencas a atingirem a
populacdo idosa, contribuindo com 30,3% dentre as doencas cronicas nao-
transmissiveis. Devido ao aumento da longevidade e a presenca de fatores de risco
cardiovasculares nos individuos com idade superior a 60 anos, a IC tem contribuido
consideravelmente nos gastos do sistema de saude, além de impactar na qualidade
de vida dos pacientes, devido as multiplas internagcdes hospitalares por
complicacbes da doenca (PRINCE et al.,, 2015; HEIDENREICH et al., 2013). Um
estudo de coorte encontrou como principal causa de readmissdo hospitalar
potencialmente evitavel a IC, quando comparada com outras 4 causas (cardiopatia
isquémica, fibrilacéo atrial, diabetes e doenca renal cronica) (DONZE et al., 2013).
Em outro estudo de coorte que acompanhou pacientes internados por IC
descompensada, a mortalidade apds 30 dias de seguimento foi 11,7%, e 32,9% em
até um ano (LASSUS et al., 2013).

A prevencdo secundaria em IC consiste em cuidados médicos e
farmacologicos e medidas nado-farmacologicas (GANDHI et al., 2017). Fatores
relacionados a educacao terapéutica do paciente, incluindo modificacédo de estilo de
vida por meio de atividade fisica, alimentacdo e controle de peso, sdo estratégias
nao-farmacoldgicas utilizadas, especialmente para controle dos niveis de pressao
arterial (PA), visto que altos niveis de PA contribuem para a progressédo da doenca,
anormalidades estruturais e pior prognéstico (LABRUNEE et al., 2012; PRINCE et
al., 2015; GONZALES et al., 2017; MITTER, YANCY, 2017).

A adesdo a dietas nutricionalmente desequilibradas pode contribuir para a
progressdo da IC (SCIATTI et al., 2016). O autocuidado do paciente em relacdo as
medicacfes e a dieta é fator importante na prevencédo secundaria, podendo reduzir
em cerca de 40% as readmissdes hospitalares em um ano (LOSCOS, 2015). Com o

aprimoramento de estratégias de cuidados continuos e gestao de fatores de risco,
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pretende-se melhorar a qualidade de vida dos pacientes, assim como reduzir a
progressdo da doenca, taxas de readmissdo hospitalar, mortalidade e custos em
saude (LABRUNEE et al.,, 2012; PRINCE et al., 2015; GONZALES et al., 2017,
MITTER, YANCY, 2017).

1.2. PADROES DIETETICOS

Um padrdo dietético pode ser definido como o conjunto de alimentos
habitualmente consumidos por individuos e populacdes (DELVIN et al., 2012). O
estudo da influéncia de padrdes dietéticos como um todo, em detrimento do estudo
de nutrientes isolados, é fundamental. Os diferentes nutrientes interagem entre Si
dentro de uma dieta, podendo ter efeito sinérgico e conferir beneficio adicional, ou
interagir de forma a reduzir a biodisponibilidade (COZZOLINO, 2016). Na ultima
década tem aumentado o enfoque para o estudo de padrdoes alimentares
relacionado a prevencdo e tratamento de doencas cardiovasculares (de JESUS,
KAHAN, ECKEL, 2016)

1.2.1. DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)

A partir da observacéo de que dietas vegetarianas demonstraram reducéo na
PA, Appel e colaboradores (1997) desenvolveram um ensaio clinico randomizado
(ECR) visando encontrar alteracfes pressoricas entre individuos que aderiram a
dieta denominada DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) em
comparacao com outras duas intervencdes: uma dieta de frutas e vegetais e uma
dieta controle. O estudo incluiu 459 participantes adultos com pressao arterial
sistélica (PAS) inferior a 160 mmHg e pressao arterial diastélica (PAD) entre 80 a 95
mmHg, e que ndo faziam uso de medicamentos anti-hipertensivos. Com seus
resultados, demonstraram que um padrao de dieta rico em frutas, hortalicas, fibras,
minerais e laticinios com baixo teor de gordura reduziu a PAS em 11,4 mmHg e a
PAD em 5,5 mmHg (p < 0,001) entre os individuos hipertensos. Ja entre 0s nao-
hipertensos, a reducéao foi de 3,5 mmHg de PAS (p < 0,001) e 2,1 mmHg em PAD (p
= 0,003) (APPEL et al., 1997).
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Além de incluir frutas, hortalicas e laticinios com baixo teor de gordura, a dieta
DASH também preconiza o consumo de peixes, aves, graos integrais e nozes; e
restringe o consumo de doces, bebidas acucaradas e carne vermelha. Sendo assim,
possui alto teor de minerais, vitaminas e fibras, e baixo teor de colesterol e gordura
saturada. Foi estabelecida a ingestdo de em média 3g de sddio por dia e de 2 doses
ou menos de bebida alcodlica (APPEL et al., 1997).

Um estudo de coorte, realizado com mulheres de idade entre 48 e 83 anos,
com acompanhamento durante 7 anos, encontrou uma taxa de incidéncia de IC 37%
menor nos grupos de maior adeséo a dieta DASH quando comparados aos demais
grupos (p < 0,001) (LEVITAN, WOLK, MITTLEMAN, 2009a). O mesmo grupo de
pesquisa realizou um estudo com homens de idade entre 45 a 79 anos, com
acompanhamento durante 9 anos, e encontrou uma taxa de hospitalizagcédo e morte
por IC 22% menor no grupo de maior adesao a dieta DASH, quando comparado aos
demais grupos (p = 0,006) (LEVITAN, WOLK, MITTLEMAN, 2009b).

1.2.2. Mediterranea

O modelo de Dieta Mediterranea surge baseado nos achados de Keys e
Grande (1957). O estudo destes autores encontrou uma associacao entre o padréo
alimentar do Mediterraneo e do Japao com menores taxas de doenca coronariana e
mortalidade por todas as causas (KEYS, GRANDE, 1957). A partir destes achados,
a dieta consumida pelos povos que fazem fronteira com o Mar Mediterraneo,
especialmente Grécia e Italia, vem sendo amplamente estudada (ESPOSITO et al.,
2017).

O padréao de dieta Mediterranea se caracteriza pelo alto consumo de frutas,
vegetais, legumes, graos integrais, frutos do mar e nozes, e difere do padrdo DASH
pela inclusdo do azeite de oliva e menor ingestdo de produtos lacteos. Ela preconiza
a reducdo no consumo de carnes processadas, alimentos ricos em graos refinados,
amido e adicdo de acucar, além do uso de temperos frescos em detrimento do sal
de cozinha. E uma dieta rica em fibras (27 - 37% do Valor Energético Total (VET)),
moderada em gordura total (32 - 35% do VET), baixa em gordura saturada (9 - 10%

do VET) e elevada em &cidos graxos poli-insaturados, especialmente dmega 3
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(ESPOSITO et al., 2017; ECKEL et al., 2013).

Em duas meta-andlises, a primeira incluindo 17 estudos e 136.846 individuos,
a maior adesdo a Dieta Mediterranea foi associada com 23% de reducao de risco
para o desenvolvimento de DM2 (RR = 0,77; IC 95% 0,66-0,89) (KOLOVEROU et
al., 2014). Na segunda meta-analise, publicada em 2015, incluindo mais de 100.000
individuos, a dieta Mediterranea também se mostrou fator protetor contra o
aparecimento de DM2 (RR = 0,93; IC 95% 0,89-0,98) (SCHWINGSHACKL et al.,
2015).

Quando analisados eventos cardiovasculares e dieta Mediterranea, 0s
resultados de 6 estudos foram combinados em uma meta-analise que incluiu mais
de 10.000 participantes. Houve evidéncia de protecdo contra eventos
cardiovasculares maiores (RR = 0,69; IC 95% 0,55-0,86) e Acidente Vascular
Cerebral (AVC) (RR =0,66; IC 95% 0,48-0,92) mas néo para IC (RR = 0,25; IC 95%
0,05-1,17), eventos coronarianos (RR = 0,73; IC 95% 0,51-1,05), mortalidade por
todas as causas (RR = 1,05; IC 95% 0,90-1,22) ou mortalidade cardiovascular (RR =
0,99; IC 95% 0,78-1,26) (LIYANAGE et al., 2016).

A adesao a Dieta Mediterranea confere fator protetor contra desenvolvimento
de IC e mortalidade por IC (LARSSON et al., 2016; TEKTONIDIS et al., 2016). No
estudo de Teknodinis e colaboradores (2016) a adesdo a dieta foi inversamente
associada ao risco de desenvolver IC, sendo que o risco relativo multivariado de
mortalidade por IC foi de 0,55 (IC 95% 0,31- 0,98; p = 0,007) e para a incidéncia de
IC foi de 0,69 (IC 95% 0,57-0,83, p < 0,001), (TEKTONIDIS et al., 2016).

1.2.3. Pobre em carboidratos (Low-carb)

As dietas Low-carb surgem com o objetivo de promover perda de peso e séo
normalmente ricas em gordura, sendo chamadas de Low-carb High-fat (LCHF). O
primeiro modelo LCHF, foi proposto na década de 60 e aprimorado em 1972, pelo

doutor Atkins, e se tornou uma dieta famosa no mundo todo (ATKINS, 2002).

A recomendacdo de ingestdo de carboidratos em uma dieta normal é de 45 -

65% do VET (Instituteof Medicine, 2005). Apesar de serem essencialmente
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cetogénicas, as dietas Low-carb ndo fazem excluséo total dos carboidratos, apenas
restringem a quantidade a ser ingerida por dia. E frequentemente adotada a
restricdo de < 130 g de carboidrato por dia, podendo chegar a < 20 g por dia
(NOAKES, WINDT, 2017; GARDNER et al., 2007). Este modelo dietético preconiza
pela ingestdo de vegetais e folhas verdes, nozes, sementes, ovos, peixes, carnes
ndo processadas, produtos lacteos, 6leos vegetais e gorduras de abacate, coco e
oliva (NOAKES, WINDT, 2017).

Com relacdo a eficacia das dietas Low-carb, h& evidéncias que sustentam a
perda de peso. Um estudo de revisdo comparou diferentes dietas e concluiu que
dietas com baixo teor de carboidrato podem promover perda de peso a curto prazo,
porém podem causar reganho de peso a longo prazo. Quando analisados fatores de
risco cardiovascular, a PA obteve melhora modesta, no entanto, ndo ha reducéo no
LDL-c, podendo, ainda, ocorrer aumento deste parametro, atribuido ao alto consumo
de gordura saturada (ATALLAH et al., 2014). A melhora nos parametros HDL-c e
triglicerideos promovida por dietas Low-carb supera dietas de baixa gordura
(SUBHAN, CHAN, 2016). Além disso, este padrao dietético demonstra reducao na
HbAlc e glicemia de jejum em individuos diabéticos, conferindo beneficio no
controle glicémico e reduzindo a necessidade do uso de medicamentos anti-
diabéticos (HUSSAIN et al., 2012; DALY et al., 2006; WESTMAN et al., 2008; TAY et
al., 2015).

1.2.4. Hiperproteica

As proteinas sdo componentes de suma importancia no metabolismo
corporal, visto que exercem funcbes enzimaticas, hormonais, estruturais e
funcionais. Portanto, uma ingestdo adequada de proteina é essencial para a
manutencao da saude (JEOR et al., 2001). A recomendacéao de ingestédo de proteina
€ de 10 - 35% do VET para individuos adultos saudaveis (Institute of Medicine,
2005). As dietas consideradas hiperproteicas sdo aquelas que excedem a
recomendacdo, variando entre 71 a 162 g/dia, ou 28% a 64% do VET, e podem
limitar, também, a quantidade de carboidratos, variando em torno de 7 a 56 g/d, ou
3% a 16% do VET (JEOR et al., 2001).
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Atualmente, padrdes de dieta ricos em proteina vém sendo utilizados como
estratégia para perda de peso, visto a atratividade da perda de peso a curto prazo,
atribuida principalmente a reducéo do apetite induzida pela cetose, e ao aumento da
saciedade (JEOR et al.,, 2001; PESTA, SAMUEL, 2014). A perda de peso em
individuos com sobrepeso ou obesos traz beneficios na reducdo do risco
cardiovascular, melhorando resisténcia a insulina e desenvolvimento de DM,
dislipidemia, hipertenséao e inflamagéo. Um estudo com pacientes portadores de IC
observou que uma perda de 5-10% do peso é capaz de regredir a hipertrofia do VE
e melhorar o preenchimento diastélico do VE em pessoas com funcao sistélica do
VE alterada (ALPERT et al., 1997).

A adesdo a uma dieta Hiperproteica a longo prazo, pode ocasionar danos a
saude devido a alta ingestdo de alimentos ricos em gordura saturada e reduzida
ingestdo de nutrientes que ajudam na reducdo do colesterol sanguineo, como as
fibras, elevando os fatores de risco cardiovascular. Além disso, a dieta Hiperproteica
contém grande quantidade de purinas, elevando os niveis de acido urico e podendo
aumentar o risco de desenvolver gota (JEOR et al., 2001; PESTA, SAMUEL, 2014).

1.2.5. Outros Padrdes Dietéticos

A Dieta do Periodo Paleolitco vem sendo amplamente estudada,
originalmente este padrdo era baseado principalmente na caca e pesca.
Essencialmente € uma dieta rica em proteina, fibras, frutas, vegetais e mel, possui
também perfil de gordura muito diferente do perfil atual das nacGes ocidentais,
apresentando um maior consumo de acidos graxos poli-insaturados, além do alto
nivel de colesterol. Sem ingestdo de cereais, acucar refinado e produtos lacteos
(EATON, 2000). Dentre os beneficios da adesdo a dieta paleolitica, ha evidéncias
que sugerem que promove a perda de peso (BLIGH et al., 2015; JONSSON et al.,
2010). Além disso, também foi observada reducédo dos niveis de PA e colesterol e
melhora da tolerancia a glicose (BOERS et al., 2014; MELLBERG et al., 2014;
RYBERG et al., 2013; FRASSETTO et al., 2009; LINDEBERG et al., 2007).

Outro padrdo dietético comum entre a populacdo € a Dieta Vegetariana,

caracterizada pela exclusédo de carne vermelha, aves, frutos do mar e qualquer
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carne de outros tipos de animais, assim como produtos a base de carnes
(LEITZMANN, 2014). Uma meta-andlise observou que uma dieta Vegetariana
reduziu significativamente os niveis de colesterol total, LDL-c e HDL-c, porém néo foi
observada diferenca nos niveis de triglicerideos (WANG et al., 2015). Em outra
meta-analise, a dieta Vegetariana reduziu significativamente o risco de incidéncia
e/ou mortalidade por DAC (RR 0,75; IC 95%, 0,68-0,82) (DINU et al., 2016). Esta
associada, também, a menores niveis de PA (SACK, ROSNER, KASS, 1974; APPEL
et al., 1997).

O padrao dietético de baixo teor de gordura (Low-fat) vem sendo adotado
apos a descoberta de que o perfil lipidico da dieta interfere no nivel de colesterol
plasmatico. O consumo de colesterol e &cidos graxos saturados eleva a
concentragcdo plasmatica de colesterol, enquanto que consumir acidos graxos poli-
insaturados pode reduzir esta concentracdo (MICHAS, MICHA, ZAMPELAS, 2014).
Um ECR com mulheres na pés-menopausa, com seguimento de 8 anos, avaliou 0s
efeitos de uma dieta Low-fat (20% do VET proveniente de lipideos) na reducdo de
doencas cardiovasculares. Nao houve reducéo significativa do risco de DAC, AVC
ou doenca cardiovascular (AVC e DAC), apenas obteve efeitos modestos sobre os

fatores de risco cardiovasculares (HOWARD et al., 2006).

A dieta € fator importante no tratamento nao-farmacoldgico da IC, porém
ainda ndo ha um consenso sobre qual modelo dietético gera mais beneficios aos
pacientes. Os diversos modelos de dietas tém uma gama de achados referentes aos
beneficios a saude da populacdo em geral e a prevencédo de doencas crénicas nao-
transmissiveis, incluindo as doencas cardiovasculares e IC, mas ainda ndo ha nada
definido em portadores de IC e prevencao secundaria (SBC, 2009; 2012; ECKEL et
al., 2013).
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2. JUSTIFICATIVA

O estudo dos padrdes dietéticos como um todo € de extrema importancia, visto
gue a alimentacdo influencia em diversos aspectos e os diferentes nutrientes
interagem entre si dentro de uma dieta, podendo ter efeito sinérgico e conferir
beneficio adicional, ou interagir de forma a reduzir a biodisponibilidade.

A relacdo entre a adesdo a diferentes dietas e saude cardiovascular requer
estudos, especialmente em IC, a fim de elucidar as questdes referentes a influéncia
da alimentacdo nos individuos acometidos pela doenca. Embora as recomendacdes
para pacientes com IC incluam modifica¢cdes nos habitos alimentares, pouco se sabe
sobre o impacto de padrBes dietéticos na progressdao da doenca, eventos de
hospitalizagéo, prognostico, qualidade de vida e mortalidade.

Este estudo se justifica por pretender esclarecer a relacdo entre diferentes

padrdes dietéticos e a prevencao secundaria em pacientes com IC.



22

3. OBJETIVO

Verificar, através de uma revisdo sistemética, a influéncia de diferentes
padrdes dietéticos na prevencdo secundaria em individuos adultos portadores de

insuficiéncia cardiaca.
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RESUMO

Introducéo: A dieta é fator importante na prevencdo secundaria da Insuficiéncia
Cardiaca (IC), porém ainda ndo h& consenso sobre qual modelo dietético deve ser
adotado por esta populacdo. Este estudo de revisdo sistematica objetivou esclarecer
a relacao entre padrdes dietéticos e prevencdo secundéaria em IC. Métodos: Foram
realizadas buscas nas bases de dados Medline, Embase e Cochrane sobre estudos
com diferentes padrdes de dieta e prevencdo secundaria em IC. Nenhuma limitacdo
foi utilizada na busca. Resultados: Foram identificados 1119 artigos, 14
preencheram os critérios de inclusdo. Estudos com as dietas DASH, Mediterranea,
Hiperproteica e Low-carb foram localizados. Os padroes DASH e Mediterranea
demonstraram melhora em funcéo cardiaca, capacidade funcional, pressao arterial,
estresse oxidativo, estado inflamatorio e mortalidade. Apenas um estudo com o
padrao Hiperproteica foi encontrado, onde houve melhora nos parametros de
adiposidade corporal, circunferéncia da cintura, perfil lipidico e capacidade funcional.
Ja com o padréo de dieta Low-carb apenas um resumo foi incluido, onde houve
beneficio sobre a capacidade funcional. Conclusdo: Os padroes DASH e
Mediterranea demonstraram poder contribuir para a prevencao secundaria na IC.
Hiperproteica, no estudo analisado, também se mostrou benéfica. E Low-carb

mostrou beneficio apenas sobre capacidade funcional.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca; padrdoes dietéticos; dieta Mediterranea;
DASH.
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ABSTRACT

Background: Diet is an important factor in secondary prevention of heart failure
(HF), but there is no consensus about which dietary pattern should be adopted by
this population. This systematic review aimed to clarify the relationship between
dietary patterns and secondary prevention in HF. Methods: We searched the
Medline, Embase and Cochrane databases on studies with different dietary patterns
and secondary prevention in HF. No limitation was used. Results: 1119 articles were
identified, 14 buyer of the inclusion criteria. Studies such as DASH, Mediterranean,
Hyperproteic and Low-carb dietary patterns were found. Adherence to DASH and
Mediterranean patterns showed improvement in cardiac function, functional capacity,
blood pressure, oxidative stress, inflammatory status and mortality. Only one study
with a Hyperproteic diet was found, showing an improvement in the parameters of
body adiposity, waist circumference, lipid profile and functional capacity. Regarding
low-carb diet, only an abstract was included, showing benefit over a functional
capacity. Conclusion: As DASH and Mediterranean dietary patterns have been
shown to contribute to secondary prevention in HF. The Hyperproteic dietary pattern,
in the study analyzed, was also beneficial. The Low-carb dietary pattern showed

benefit only on functional capacity.

Keywords: heart failure; dietary patterns; Mediterranean diet; DASH
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INTRODUCAO

A IC é uma sindrome sistémica caracterizada pela reducao do débito cardiaco
elou elevada pressao intracardiaca, comprometendo a capacidade do coracdo de
manter a adequada oxigenacao dos tecidos.'? E considerada a via final das doencas
do coracao, causando reducao na longevidade e declinio da qualidade de vida dos
pacientes, além de estar associada com disturbios da estrutura e metabolismo
muscular, podendo elevar a intolerancia ao exercicio ou esforco fisico, fragilidade e

mortalidade.’

A prevaléncia de IC apresenta-se em torno de 1-2% na populagédo adulta em
paises desenvolvidos e aumenta em mais de 10% nos individuos com mais de 70
anos de idade. Além disso, o risco de desenvolver IC aos 55 anos encontra-se em
torno de 33% para homens e 28% para mulheres.? Existem diversas possiveis
etiologias associadas a IC, dentre elas doenca arterial coronariana (DAC),
cardiomiopatia dilatada, doencas hormonais, infecgbes (como a doenca de Chagas)
e uso de drogas.? Dentre os fatores de risco, destacam-se: DAC, género masculino,
inatividade fisica, excesso de peso, hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus

(DM), tabagismo, entre outros.*>®

A prevencdo secundaria em IC consiste em cuidados médicos e
farmacologicos e medidas n&do-farmacoldgicas.” Fatores relacionados a educacéo
terapéutica do paciente, incluindo modificacdo de estilo de vida por meio de
atividade fisica, alimentacdo e controle de peso, sdo estratégias nado-farmacologicas
utilizadas, especialmente para controle dos niveis de presséao arterial (PA), pois altos
niveis de PA contribuem para a progressao da doenca, anormalidades estruturais e
pior prognostico.®%1%11

Visto que o0 excesso de substrato energético ou a adesdo a dietas
nutricionalmente desequilibradas pode contribuir para a progressdo da IC,*? a
investigacdo da relacdo entre a adeséo a diferentes dietas e saude cardiovascular
se faz necessaria, especialmente em IC, a fim de elucidar as questdes referentes a
riscos e beneficios induzidos pela alimentacdo. Desta forma, se justifica a
investigacdo, por meio de revisdo sistematica, sobre a influéncia de diferentes

padrdes dietéticos na prevencao secundaria em IC.
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MATERIAIS E METODOS

Esta revisdo sistemética foi realizada de acordo com The Cochrane
Collaboration®® e o Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA-P Statement),' registrada no International Prospective Register
of Ongoing Systematic Reviews and Meta-Analyses (PROSPERO) sob o numero
CRD42017071223.

Estratégia de busca e selecédo dos estudos

Os estudos foram identificados através de pesquisas de banco de dados
eletrénicos no Medline (acessado pelo Pubmed), Embase e Cochrane Central até
maio de 2017. Nenhum filtro ou limitac&o foi utilizado durante a pesquisa nas bases
de dados mencionadas. As referéncias dos estudos selecionados também foram
analisadas para buscar outras publicacdes relacionadas.

Foram utilizadas palavras-chaves e termos sinbnimos para intervengcdo como
“dietarypattern”, “diet mediterranean”, “dash diet’, “diet vegetarian”, “diet Paleolithic”,
“diet fat-restricted”, “diet, carbohydrate-restricted”; e palavras-chaves e termos
sinbnimos para o paciente como “heart-failure”. A estratégia de busca completa
usada para o banco de dados PubMed foi: (“Heart failure’[Mesh] OR “Heart failure”
OR “Heart failure, diastolic’[Mesh] OR “Heart failure, diastolic’ OR “Heart failure,
systolic’[Mesh] OR “Heart failure, systolic’) AND (“Dietary Pattern” OR “Diet,
Mediterranean”’[Mesh] OR “Diet, Mediterranean” OR “Mediterranean Diet” OR “Diets,
Mediterranean” OR “Mediterranean Diets” OR “Diet, Fat-Restricted’[Mesh] OR “Diet,
Fat Restricted” OR “Fat-Restricted Diet” OR “Diets, Fat-Restricted” OR “Fat
Restricted Diet” OR “Fat-Restricted Diets” OR “Diet, Low-Fat” OR “Diet, Low Fat”
OR “Diets, Low-Fat” OR “Low-Fat Diet” OR “Low-Fat Diets” OR “Diet, Fat-Free”
OR “Diet, Fat Free” OR “Diets, Fat-Free” OR “Fat-Free Diet’ OR “Fat-Free Diets” OR
“Diet, Carbohydrate-Restricted”[Mesh] OR “Diet, Carbohydrate-Restricted” OR
“Carbohydrate-Restricted Diet” OR “Carbohydrate-Restricted Diets” OR “Diet,
Carbohydrate Restricted” OR “Diets, Carbohydrate-Restricted” OR “Diet, Low
Carbohydrate” OR “Carbohydrate Diet, Low” OR “Carbohydrate Diets, Low” OR
“Diets, Low Carbohydrate” OR “Low Carbohydrate Diet” OR “Low Carbohydrate
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Diets” OR “South Beach Diet” OR “Beach Diet, South” OR “Diet, South Beach” OR
“‘Atkins Diet” OR “Diet, Atkins” OR “Diet, Sodium-Restricted’[Mesh] OR “Diet,
Sodium-Restricted” OR “Diet, Sodium Restricted” OR “Diets, Sodium-Restricted” OR
“Sodium-Restricted Diet” OR “Sodium-Restricted Diets” OR “Diet, Low-Sodium” OR
‘Diet, Low Sodium” OR “Diets, Low-Sodium” OR “Low-Sodium Diet” OR “Low-
Sodium Diets” OR “Diet, Low-Salt” OR “Diet, Low Salt” OR “Diets, Low-Salt”
OR “Low-Salt Diet” OR “Low-Salt Diets” OR “Diet, Salt-Free” OR “Diet, Salt Free” OR
“‘Diets, Salt-Free” OR “Salt-Free Diet” OR “Salt-Free Diets” OR “Dash diet” OR
‘DASH”  OR “dietary  approaches to stop hypertension” OR  “Diet,
Vegetarian’[Mesh] OR “Diet, Vegetarian” OR “Diets, Vegetarian” OR “Vegetarian
Diets” OR “Vegetarianism” OR “Vegetarian Diet” OR “Diet,
Paleolithic’[Mesh] OR “Diet, Paleolithic’ OR “Paleolithic Diet” OR “Diet, Stone Age”
OR “Diets, Stone Age” OR “Stone Age Diet” OR “Stone Age Diets” OR “Diet, Paleo”
OR “Diets, Paleo” OR “Paleo Diet” OR “Paleo Diets” OR “Diet, Caveman” OR
“‘Caveman Diet” OR “Caveman Diets” OR “Diets, Caveman” OR “Diet, Hunter-
Gatherer” OR “Diet, Hunter Gatherer” OR “Diets, Hunter-Gatherer” OR “Hunter-
Gatherer Diet” OR “Hunter-Gatherer Diets”).

Critérios de elegibilidade

Para avaliar a relacdo entre os diferentes padrdes dietéticos e prevencao
secundaria de IC, foram incluidos estudos com individuos adultos portadores de IC.
Os estudos deveriam mostrar dados de comparacdo de grupos de pacientes que
tinham adesdo aos padrbes dietéticos (DASH, Mediterranea, Low-carb,
Hiperproteica, Low-fat, Paleolitica ou Vegetariana) e desfechos de prevencéao
secundaria em IC (qualidade de vida, capacidade funcional, PA, funcédo cardiaca,
estresse oxidativo, mortalidade). Ndo houve restricdo de delineamentos de estudos
a serem incluidos. Foram excluidos os estudos experimentais, com criancas, que
nao apresentavam padrbes dietéticos, que nao apresentavam desfechos de

prevencao secundaria em IC e aqueles com individuos sem diagndstico de IC.
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Extragdo dos dados

Titulos e resumos foram avaliados independentemente por dois revisores
(G.R.P. e K.S.M.A)). O indice kappa foi calculado para avaliar a concordancia entre
os dois revisores e discordancias sobre a incluséo dos estudos foram resolvidas por
consenso entre o0s revisores ou por um terceiro revisor (G.C.S.). Os revisores nao
estavam cegos para autor, instituicdes ou periddicos. Os artigos que a partir dos
titulos e resumos nado forneciam informacdes suficientes, foram incluidos para uma
avaliacéo posterior, realizando a leitura na integra. A extragdo e andlise de dados de
texto completo foram realizadas pelos mesmos dois revisores. Para cada estudo,
foram extraidas informacdes sobre dados de publicacdo, as caracteristicas da
populacéo, intervencdo e grupo de comparacao, resultados e limitagdes. Os autores
de resumo foram contatados por e-mail com o intuito de buscar mais informacdes

sobre suas pesquisas.

Avaliacédo do risco de viés e qualidade do estudo

A qualidade metodologica foi explorada utilizando uma abordagem
semelhante & recomendada pela Cochrane Collaboration'® na avaliacdo do risco. A
avaliacdo da qualidade e o risco de viés incluiram questdes especificas para ensaios
clinicos randomizados (ECR) e estudos observacionais. As seguintes dimensdes
foram consideradas: desenho do estudo, geracdo de sequéncia, ocultacdo da
alocacdo, cegamento, perdas e exclusdes, descricdo dos fatores de confusdo e
equilibrio dos grupos no inicio do estudo. O julgamento do risco foi avaliado usando
critérios pré-especificados do estudo e expresso como "baixo risco de viés", "alto

risco de viés" ou "risco de viés incerto” (Tabela 1).
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RESULTADOS

Descrigéo dos Estudos

Um total de 1119 artigos foi encontrado em todas as bases de dados
analisadas, e apés remocdo das duplicatas, 1050 foram triados por titulo e resumo e
32 artigos e resumos foram selecionados para andlise detalhada. Apds analise,
apenas 14 estudos foram incluidos na revisdo sistematica (Tabela 2). A
concordéancia entre os revisores foi total: kappa= 1,0.

Ao final, quatro ECR, um estudo de coorte, trés estudos transversais e seis

experimentos ndo controlados foram utilizados para a revisao sistematica (Figural).

Nesta revisdo foi incluido um total de 4.202 participantes. Dos 14 estudos

incluidos, sete pertenciam a literatura cinza, tendo apenas 0 resumo

disponivel >161718192021  anquanto que o0s outros sete eram  textos
completos.?>%3242526.27128  Bos  resumos, alguns ndo disponibilizaram dados
referentes a idade®®?! género™®1°2%92! o método de avaliacdo da adesdo a

15,20,21

dieta, e nenhum apresentou a média de fracdo de ejecdo. Dentre os artigos

com texto completo disponivel, apenas dois ndo dispunham de dados de fracdo de

ejecdo.’”*® Nove estudos foram realizados nos Estados Unidos,'®:1921:22:23.25.26.27.28

17,18,20,24

quatro na Europa e um no México.™

Entre os ECR, um observou os efeitos da adesdo a dieta Hiperproteica,? um
observou os efeitos da adesdo & uma dieta Low-carb™ e dois a adesdo a dieta
DASH.'*? Os seis experimentos n&o controlados também avaliaram os efeitos da
adesdo a dieta DASH.'??%#1252827 5 estudo de coorte avaliou os efeitos da adesdo
as dietas Mediterranea e DASH.?® Os trés estudos transversais avaliaram os efeitos
da adesdo a dieta Mediterranea.”*®*?* A maioria dos estudos incluiu pacientes com
IC crbnica. Um estudo avaliou pacientes ambulatoriais com IC e DM2 (n&o tratados
com insulina) com excesso de peso (IMC = 27) e sem elegibilidade para
transplante.?? Seis estudos avaliaram pacientes hipertensos com IC e fracdo de
ejecdo preservada (ICFEP).19%021:252627 1gig estudos avaliaram pacientes com IC
sistolica.’®?* E um estudo avaliou mulheres na pés-menopausa com IC.?® N&o foram

encontrados estudos que avaliassem a adesdo as dietas Paleolitica, Low-fat e
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Vegetariana na prevencao secundaria de IC. O periodo de acompanhamento variou
entre 21 dias e 4,6 anos, sendo que todos os experimentos ndo controlados tiveram
acompanhamento durante 21 dias. A Tabela 2 mostra mais detalhes sobre os

estudos incluidos na revisao sistematica.

Figura 1 — Fluxograma de selecédo dos artigos

Artigos identificados na pesquisa nas bases de dados

(n1119)
v

Apos remocao das duplicatas,

1018 excluidos:
_ : Estudos experimentais (87)
artigos examinados — Estudos em criancas (22)
(n 1050) Estudos sem padrio dietético (189)
¢ Sem desfecho em IC (447)
Revisdes e guidelines (273)

Artigos selecionados para analise

dE[tag];}da —> Artigos excluidos (n 18):
L Participantes sem IC prévio (n 14)
¢ Resultados duplicados (n 1)

Informacdes insuficientes (n 3)

Artigos incluidos

(n14)
I | I
DASH Mediterrdnea Low-carb || Hiperproteica
(n9) (n4) (n1) (n1)

Qualidade e avaliacéo de viés de publicacédo

Dos ECR, um foi considerado de alto risco em relacdo ao cegamento do
pesquisador, dos participantes e dos avaliadores.?® Nenhum dos ECR teve descrigéo
clara da alocacao sigilosa e perdas e exclusées. O estudo de coorte apresentou a
descricdo dos fatores de confusdo nas analises ajustadas e o equilibrio entre os
grupos no inicio do estudo?. Dos estudos transversais, um apresentou a descricdo
clara dos fatores de confusdo na analise ajustada e o equilibrio entre 0os grupos no

inicio do estudo®, e os outros dois ndo apresentaram a descricdo clara das
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caracteristicas basais dos participantes (Tabela 1).

DASH

A maioria dos estudos encontrados avaliaram os efeitos da adesdo a uma
dieta DASH, totalizando nove artigos. Dois ECR,'®? seis experimentos n&o

19,20,21,25,26,27

controlados, sendo cinco deles publicados pelo mesmo grupo de

19,21,25,26,27

pesquisadores, e um estudo de coorte que avaliou dieta DASH e dieta

mediterranea.?®

Um dos ECR?® com 48 individuos (29 eram mulheres) com IC crénica fase C
e classe funcional (NYHA) | a Illl, randomizados para dieta DASH (n 24) ou
orientacdes gerais para pacientes com IC (n 24) acompanhados durante 3 meses. A
média de idade foi de 60+ 11 anos no grupo intervencdo e 64 £ 12 anos no grupo
controle. O objetivo era avaliar funcdo endotelial, capacidade funcional e qualidade
de vida. Foi fornecida uma lista de compras ao grupo intervencdo e aplicados
registros alimentares semanais. Além de orientacdo nutricional no inicio do estudo,
foram realizadas visitas mensais e telefonemas semanais para orientacdo. Para
avaliar a adequacdo da dieta ao padrdao DASH foi utilizado o indice de Folsom,
aplicado mensalmente. A funcédo endotelial, medida pela elasticidade arterial grande
e pequena, foi melhor no grupo intervencdo, porém ndo obteve significancia
estatistica (p > 0,05). Em relacédo a capacidade funcional, avaliada através do teste
de caminhada de 6 min, ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significativa
entre 0s grupos no inicio do estudo. Contudo, ao final do estudo o grupo intervencéo
obteve melhor desempenho (intervencdo: 292 + 124; controle: 197 + 81 m; p =
0,018). O grupo intervencdo obteve, também, melhor pontuacdo do indice de
gualidade de vida (MLHFQ) apdés 3 meses, quando comparado ao grupo controle
(intervencao: 21 £ 15; controle: 39 + 22; p = 0,006).

No outro ECR,*® onde apenas o resumo estava disponivel, 40 pessoas com
IC crbnica, sendo 18 mulheres, com idade de 40 a 84 anos, foram randomizadas
para seguir uma dieta DASH ou dieta habitual durante um més. Para avaliar a
adesdo a dieta foi utiizado o DASH diet index. Foram avaliadas complacéncia

arterial e capacidade funcional. Ao final da intervencao observou-se que o grupo que
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seguiu a dieta DASH melhorou a complacéncia arterial (> 4 unidades A; p <0,05) e a
capacidade funcional, medida pelo teste de caminhada de 6 minutos (basal: 255;
apos 1 més: 292 m; p < 0,05).

O primeiro experimento ndo controlado encontrado® tinha apenas o resumo
disponivel. Acompanhou 17 individuos hipertensos com ICFEP estavel e 10
controles saudaveis, durante 21 dias. Os autores ndo disponibilizaram informacdes
das caracteristicas da amostra como género e idade. Todos os individuos
receberam a intervencao (dieta DASH) e foi avaliado PA e estresse oxidativo. Ao
final do estudo o grupo ICFEP apresentou reducao nos niveis de PA sistdlica (basal:
158; apods 21 dias: 140 mmHg; p < 0,05) e diastélica (basal: 81; apos 21 dias: 75
mmHg; p < 0,05). O estresse oxidativo, medido através da atividade da enzima
mieloperoxidase (MPO), reduziu no grupo ICFEP, porém permaneceu em niveis
significativamente mais elevados do que 0s niveis encontrados no grupo controle
(basal: ICFEP = 303,04 + 18,7; Controle = 248 £ 21,3; apos 21 dias: ICFEP = 282,1
+ 14,9 UI/L; p < 0,05).

Os cinco estudos do mesmo grupo de autores, provavelmente avaliaram a
mesma populacéo, pacientes ambulatoriais hipertensos com ICFEP e idade 72 = 10
anos, que receberam dieta DASH durante 21 dias de seguimento. O n foi composto

por 13 individuos (12 eram mulheres) em quatro dos cinco estudos?22627

, € por 12
individuos em um dos artigos, sem a descricdo de género.' Foram fornecidos todos
os alimentos e bebidas para a dieta DASH. A adeséao foi avaliada com um registro
alimentar de 3 dias e excrecdo de sodio e potassio na urina de 24 horas. Um dos

artigos ndo apresentou a descricdo do método de adesdo a dieta.*

O primeiro artigo®® avaliou capacidade funcional, PA, estresse oxidativo e
sédio, potassio e creatinina na urina de 24 horas. Apés 21 dias de seguimento a
capacidade funcional melhorou, com aumento significativo da distancia percorrida no
teste de caminhada de 6min (basal: 313 £ 86; apds 21 dias: 337 + 91 m; p = 0,006).
Em relacdo a PA, observou-se reducdo significativa nos niveis de PA clinica sistélica
(basal: 155 + 29; apods 21 dias: 138 + 22 mmHg; p = 0,02) e diastdlica (basal: 79 £15;
apos 21 dias: 72 + 8 mmHg; p = 0,04) e PA ambulatorial de 24 horas sistolica (basal:
130 * 4; apés 21 dias: 123 + 4 mmHg; p = 0,02) e diastdlica (basal: 67 + 3; ap06s 21

dias: 62 + 3 mmHg; p = 0,02). O estresse oxidativo foi avaliado pela medida de F2-
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isoprostanos na urina, e os resultados demonstraram uma redugéo de 31% nos
niveis de F2-isoprostanos (basal: 209; apo6s 21 dias: 144pmol/mmol Cr; p = 0,02) e
esta reducéo se correlacionou estritamente com a excre¢do urinaria de sodio (R = -
0,19; p = 0,57). A excrecao urinéria de sodio reduziu em 56% (basal = 3353 + 1593;
apos 21 dias = 1478 £+ 933mg; p<0,001), a excrecao de potassio aumentou em 28%
(basal = 2284 + 793; apés 21 dias = 2925 + 1024 mg; p = 0,04) e a excrecdo de
creatinina ndo apresentou mudanca significativa (basal = 66 * 35; apés 21 dias = 57
+30; p =0,11).

O segundo artigo® avaliou funcéio cardiaca, elastancia arterial, acoplamento
ventriculo-atrio, flexibilidade viscoelastica/relaxamento e rigidez da camara. Apos a
intervencéo, a elastancia arterial diminuiu (basal: 2,0 + 0,4; apos 21 dias: 1,7 £ 0,4
mmHg/ml; p = 0,007), melhorou o acomplamento ventriculo-atrio (basal: 1,5 + 0,3;
apés 21 dias: 1,7 + 04; p = 0,04) e reduziu tanto a flexibilidade
viscoelastica/relaxamento (basal: 24,3 + 5,3; ap6s 21 dias: 22,7 + 8,1 s*; p = 0,03)
quanto a rigidez da camara (basal: 252 + 115; ap6s 21 dias: 170 + 37 s™*; p = 0,03).
Os resultados encontrados indicam que a dieta DASH melhorou a funcao diastélica
do ventriculo esquerdo, a elastancia arterial e o acoplamento ventriculo-atrio

demonstrando melhora na circulagéo sanguinea.

No estudo publicado no ano seguinte,'® apenas o resumo estava disponivel, e
o desfecho de interesse foi estresse oxidativo, avaliado através da medida de
esteroides  cardiotbnicos endogenos  (F2-isoprostanos:Cr,  Aldosterona:Cr,
marinobufagenin (MBG):Cr, Sadio:Cr (Na:Cr)). Os resultados apontaram reducdo do
estresse oxidativo, a relacdo F2-isoprostanos:Cr reduziu (basal: 6,0 £ 2,5; apds 21
dias: 4,3 = 1,4 pg/mg; p= 0,04), Aldosterona:Cr aumentou (basal: 6,7 + 2,6; ap6s 21
dias: 14,2 + 7,3 pg/mg; p = 0,009) MBG:Cr nédo teve diferenca significativa em
relacdo aos valores no inicio do estudo (p = 0,91) porém, as mudangas (A)
apresentadas neste parametro se correlacionaram estritamente com as mudancas
na relacdo Na:Cr. Por regressao linear o AMBG:Cr foi associado ao ANa:Cr (B =
23,8; p< 0,001) e ao AF2-isoprostanos:Cr (3 = 1,1; p = 0,06) independente de
AAldosterona:Cr.

O quarto artigo encontrado®’ investigou mudancas no perfil de metabdlitos

(aminoécidos e perfil lipidico) e comparou com os achados de funcéo cardiaca do
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estudo anterior.”® Foi observado aumento de carnitinas e aminoAcidos de cadeia
ramificada, e o aumento da propionilcarnitina foi significativamente relacionado com
as alteracGes de acoplamento ventriculo-atrio (R = 0,78; p = 0,005) e contratilidade
ventricular (R = 0,66; p= 0,03). As alteragbes na L-carnitina também se
correlacionaram como acoplamento ventriculo-atrio (R = 0,62; p = 0,04) e
contratilidade ventricular (R = 0,60; p = 0,05) e inversamente com a rigidez
ventricular (R = -0,63; p = 0,03). Os autores sugerem que tais achados demonstram
uma melhor utilizacdo do substrato energético provocado pela adesdo ao padrao
DASH.

No dltimo artigo,”* com apenas o resumo disponivel, o objetivo foi avaliar
lesédo renal relacionada a adesdo a dieta DASH. Os autores utilizaram como
parametros um marcador de lesédo renal precoce (U-NGAL/C-Cr), a taxa de filtracédo
glomerular (TFG) e a excrecdo urinaria de sédio obtida de estudo anterior.?® Ao final
do estudo, U-NGAL/C-Cr aumentou (basal: 0,64 + 0,33; apos 21 dias: 0,82 + 0,27; p
= 0,002), a TFG diminuiu (basal: 53,8+ 14,5; apés 21 dias: 49,8+ 20,7 ml/min/1.73m?z;
p= 0,04) e a excrecdo de sédio diminuiu, como ja4 demostrado no estudo anterior.*®
Estes desfechos indicam uma possivel reducdo na funcdo renal relacionada a
adesdo a dieta DASH, porém, os resultados podem ser interpretados como
decorrentes da reducdo no volume plasmatico, causada pela reducdo no consumo

de sodio.

O estudo de coorte?® acompanhou 3.215 mulheres na p6s-menopausa com
IC, matriculadas na Iniciativa de Saude da Mulher, durante uma mediana de 4,6
anos, e observou a taxa de mortalidade geral relacionada a adesdo as dietas
mediterrAnea e DASH, sendo o Unico estudo a avaliar este desfecho. As mulheres
gue tiveram menor adesdo a dieta DASH, foram classificadas no quartii Q1 e
apresentaram taxa de mortalidade de 10%. As mulheres com maior adesdo foram
classificadas no quartil Q4 e tiveram 8,8% de mortalidade. ApOs o ajuste para as 0s
possiveis fatores de confusdo —idade, hospitalizagdo por IC, consumo total de
energia, racal/etnia, educacao, renda, estado civil, tabagismo atual, exercicio total,
funcao fisica, uso de terapia hormonal pds-menopausa ndo avaliada, PA sistélica e
diastdlica, uso de diuréticos, betabloqueadores e inibidores da enzima conversora da
angiotensina ou bloqueadores dos receptores da angiotensina, IMC e historia de

colesterol alto, hipertensdo arterial sistémica, DM, infarto do miocardio,
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revascularizagdo coronariana e fibrilagéo atrial - indices mais altos de adeséo a dieta
DASH foram associados com mortalidade 16% menor em mulheres com IC (RR =
0,84 IC 95% 0,70-1,00; p = 0,01).

Mediterranea

Foram encontrados trés estudos transversais com dieta Mediterraneal’'82*

e
o estudo de coorte que avaliou dieta Mediterranea e DASH.?® Todos os estudos de
delineamento transversal eram do mesmo autor, sendo dois resumos e um texto
completo. Os trés estudos utilizaram a mesma metodologia para estimar a ingestao
alimentar e a adequacao ao padrao de dieta Mediterranea. A ingestao alimentar foi
avaliada por meio de um questionario de frequéncia alimentar (QFA) e a adequacéo
ao padrao de dieta Mediterranea foi avaliada por meio do Mediterranean Diet Score

(MDS) com pontuacéao de 0-9.

O primeiro estudo®’ incluiu 218 individuos com IC crénica, 184 homens e 34
mulheres. O desfecho de interesse foi funcdo cardiaca, avaliada através de
ecocardiografia. O estudo encontrou associacao positiva entre maiores scores de
adesdo a uma dieta Mediterranea e funcao sistélica (onda Smv:0,62 + 0,08; p =
0,001; onda Stv: 0,25 + 0,09; p= 0,07), funcao diastdlica (onda Emv: 0,69 + 0,17; p=
0,001; onda Amv: 0,42 + 0,20; p= 0,03), fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
(0,58 £ 0,30; p=0,05) e fracao de ejecao atrial esquerda (2,20 + 0,67; p = 0,001).

O segundo estudo®® incluiu 106 individuos com IC sistélica. Os desfechos de
interesse eram citocinas inflamatorias circulantes (IL-6 e TNF-a) e qualidade de vida,
avaliada pelo questionario de qualidade de vida Euro-Heart Survey. A maior adeséo
a dieta Mediterranea relacionou-se inversamente aos niveis circulantes de citocinas
inflamatoérias (IL-6: R = -0,56 £ 0,168; p = 0,004; TNF-a: -0,599 * 0,281; p = 0,047) e
com a qualidade de vida nestes pacientes (R =-0,52 + 0,25; p = 0,040).

O terceiro estudo® encontrado teve como populacdo 372 individuos, 314
eram homens e 58 mulheres, com IC sistdlica e fracdo de ejecdo < 40%. Foi
avaliada funcdo sistdlica e diastdlica de ambos os ventriculos. Antes da analise

ajustada para os possiveis fatores de confuséo, a dieta Mediterranea teve correlacéo
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positiva com func¢do sistdlica (log Smv: R = 0,154; p = 0,009) e fracdo de ejecao do
atrio esquerdo (R = 0,133; p = 0,041) e correlagdo negativa com funcao diastdlica
(log E/A R =-0,24; p = 0,001; log Emv/Amv: R = -0,133; p = 0,041). Entretanto, apos
0 ajuste dos possiveis fatores de confusdo, apenas a relacdo log E/A foi
inversamente associado ao MDS (p = 0,047), os demais achados ecogardiogréaficos
nao tiveram associacdo estatisticamente significativa com MDS.

No estudo de coorte,?® j4 mencionado, foi observada a taxa de mortalidade
relacionada a adeséo as dietas Mediterranea e DASH. Apés o ajuste dos possiveis
fatores de confusdo, as mulheres no quartil de maior adeséo a dieta Mediterranea
(Q4) tiveram mortalidade 15% menor quando comparado com o quartil de menor
adesao (Q1), porém nao atingiu significancia estatistica (RR = 0,85 IC 95% 0,70-
1,02; p = 0,08).

Low-carb

Foi encontrado apenas um resumo relacionando dieta Low-carb e prevencéo
secundaria em IC*°. O delineamento do estudo foi um ECR, onde 123 individuos em
acompanhamento ambulatorial com IC cronica estavel foram designados para 4
grupos e acompanhados durante 4 meses. O grupo A foi uma intervencédo com dieta
Low-carb e exercicio fisico, o grupo B foi apenas dieta Low-carb, o grupo C foi uma
dieta habitual com exercicio fisico e o grupo D foi apenas dieta habitual. As variaveis
analisadas foram medidas no inicio do estudo e a cada inicio de més durante o
seguimento; sendo elas: PA, frequéncia cardiaca, forca do aperto de mao e teste de

caminhada de 6 min.

Apds 2 meses de seguimento os grupos A e C demonstraram reducdo nos
niveis de PA diastdlica (grupo A: 71,5 £ 2,98 vs. 62,5 + 1,70 mmHg; p = 0,03), (grupo
C: 71,76 £ 2,31 vs. 64,69 £ 1,9 mmHg; p = 0,04). Também aos 2 meses, 0S grupos A
e B melhoraram capacidade funcional, avaliada pelo teste de caminhada de 6 min
(grupo A: 270,37 £ 11,39 vs. 301,78 + 7,02 m; p = 0,08), (grupo B: 345,77 + 22,32
vs. 370,07 £ 26,15 m; p = 0,05). As demais alteracdes nas variaveis estudadas néo

obtiveram significancia estatistica e ndo foram apresentados os valores no resumo™®.
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Hiperproteica

Dos artigos selecionados para a revisdo apenas um avaliou a relacdo entre
dieta Hiperproteica e prevencdo secundaria em IC.%? Foi um ECR realizado com 14
pacientes em acompanhamento ambulatorial com IC e DM2 (n&o tratados com
insulina) com excesso de peso (IMC = 27) sem elegibilidade para transplante, com
fracdo de ejecao de 26 + 7,3%, a maioria com IC de etiologia ndo-isquémica (57,1%)
acompanhados por 12 semanas. Os individuos foram distribuidos em 3 grupos, um
grupo com dieta Hiperproteica e Hipocalérica (HP): 40% do VET de carboidrato, 30%
de proteina e 30% de lipideo; um grupo com dieta Normoproteica e Hipocal6rica
(NP): 55% do VET de carboidrato, 15% de proteina e 30% de lipideo; e um grupo
com Dieta Habitual (DH) sem restricdo de calorias. Foram realizadas visitas de um
nutricionista nas semanas 1, 2, 4, 8 e 12. Durante as visitas foram passadas
orientacdes e fornecida lista de alimentos e por¢cdes indicadas. A adesdo aos
padrdes de dieta foi avaliada por meio de registro alimentar de 3 dias, entregue nas
visitas. As variaveis analisadas foram: peso corporal, adiposidade (% de gordura
corporal), circunferéncia da cintura, capacidade funcional, perfil lipidico, glicemia
(HbAlc) e qualidade de vida.

A adeséao para o grupo HP foi classificada como “boa” (19-22 g de proteina
por dia) para um dos 5 individuos do grupo, “muito boa” (23-26 g de proteina por
dia) para dois e “excelente” (= 27 g de proteina por dia) para dois. Ao final do
acompanhamento, o grupo HP apresentou perda de peso maior em comparacao
com NP e DH (HP: -9,9;NP: -5,5 DH: 1,51 kg; p<0,001). Os pacientes na dieta HP
também demonstram maiores reducées em percentual de gordura corporal (HP: -2,5
+1,9;NP:-1,1+1,9; DH: -1,2 + 2,1; p= 0,036) e circunferéncia da cintura (HP: -5,9
+1,4; NP: -2,0 £ 1,6; DH: -0.3 = 1,5; p<0,001) em comparacdo com as outras duas
dietas. Com relacdo a capacidade funcional, o grupo HP aumentou a distancia no
teste de caminhada de 6 min (HP: 87,5 £21; NP: -3,7 £ 21; DH: -42,2 + 23,5 m; p =
0,01) e melhorou o0 VO2 maximo (HP: 3,1 + 1,0; NP: -0,3 + 1,0; DH: -0,3 = 1,1
mi/kg/min; p = 0,003).%

As mudancas no perfil lipidico do grupo HP, relacionado aos outros dois
grupos, reduziu colesterol total (HP: -35,0 + 9,0; NP: -19,8 = 9,0; DH: 16,5 £ 10,1
mg/dl; p = 0,016), triglicerideos (HP: -66,0 +25,5; NP: -18,0 +25,5; DH: 2,0 £28,5
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mg/dl; p= 0,034) e LDL-c (HP: -4,5 + 1,9; NP: -0,2 £ 1,9; DH: 31,3 + 2,2 mg/dl; p=
0,041), e aumentou HDL-c (HP: 15,2 +2,1; NP: 0,2 #1,8; DP: -0,3 2,1 mg/dl; p=
0,006). Alteracdes em HbAlc ndo foram significativas, assim como nos indices geral
e emocional de qualidade de vida, porém houve melhora significativa no grupo HP
para o indice fisico de qualidade de vida (HP: -5,4 £ 7,0; NP: 2,4 + 8,9; DP: 5,7 + 2,5;
p = 0,022).%2

DISCUSSAO

Os resultados compilados nesta revisdo sistematica sugerem que as dietas
DASH e Mediterranea podem conferir beneficios na prevencdo secundaria da IC.
Além disso, as dietas Hiperproteica e Low-carb, apesar da escassez de estudos,

também demonstraram efeitos positivos em portadores de IC.

A dieta DASH tem efeito conhecido sobre a prevencdo de doencas

20,30,31,32 3033 & se mostrou

cardiovasculares e reducédo na PA em individuos saudaveis
eficaz em reduzir a PA também em portadores de IC*?°. Este efeito parece estar
relacionado aos altos niveis de potassio, magnésio, calcio e nitrato inorganico da

dieta 34,35,36

Em relacdo a reducdo nos niveis de estresse oxidativo promovidos pela dieta

DASH em pacientes com IC,'**%%

ja foi observado aumento da capacidade
antioxidante total (intervencdo: +98,6 mmol/L; controle:-174,8 mmol/L; p<0,001)
promovida pela dieta, em um ECR com mulheres obesas com sindrome do ovario

|16,23,25

policistico®’. Em relacdo as mudancas promovidas na capacidade funcional e

funcdo cardiaca’®?>%

os artigos incluidos nesta revisdo, servem de base para a
elaboracdo dos proximos estudos com IC e dieta DASH, em vista da escassez de

avaliacdo destes desfechos na literatura atual.

A adesédo a dieta pode ser influenciada por fatores como acesso econdémico e
geografico aos alimentos. Um estudo com mais de 9 mil individuos adultos
residentes do Reino Unido, avaliou a acessibilidade econémica e geografica aos
alimentos que compdem a dieta DASH, e demonstrou que a menor acessibilidade,
principalmente econdmica, foi associada & menor adesdo a dieta.®® Os estudos

incluidos, realizados pelo mesmo grupo de pesquisa,*®?*%>?%2” forneceram todos os
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alimentos da dieta aos participantes, podendo gerar um viés relacionado a adesao

guando levamos em conta tais fatores.

A coorte de Levitan e colaboradores (2013) avaliou a ingestdo dos pacientes
que aderiram as dietas DASH e Mediterranea e revelou que a maior adesdo as
dietas foi relacionada com maior ingestdo de frutas e vegetais, nozes, legumes,
graos integrais e peixes e reducdo da ingestdo de bebidas adocadas e carne
vermelha e processada. Os autores relatam que a principal limitacdo do estudo foi a
dificuldade para avaliar a ingestdo de sodio, azeite de oliva e liquidos. E os
individuos com maior adesdo a dieta DASH demonstraram reducdo de 16% na
mortalidade por todas as causas.?® Resultado semelhante foi observado em um
estudo de coorte publicado recentemente, que acompanhou individuos livres de
doenca cardiovascular ao inicio do seguimento, e encontrou que a cada incremento
de um desvio padréo na adesao a dieta DASH foi associado a uma reducgéo de 17%
no risco de mortalidade por todas as causas apO0s 0 ajuste das variaveis

confundidoras.®®

Em relacédo a dieta Mediterranea, a mesma coorte demonstrou uma reducao
de 15% na taxa de mortalidade dos individuos com maior adesdo, embora este valor
ndo tenha sido significativo.?® Os dados encontrados diferem daqueles disponiveis
na literatura para outras populagdes que encontraram correlacdo significativa entre
dieta Mediterranea e reducdo de mortalidade geral e cardiovascular.***** Um
estudo de coorte realizado com mais de 4 mil italianos idosos, encontrou que 0s
individuos com maior adesdo a uma dieta Mediterranea tiveram 34% menos
mortalidade por todas as causas quando comparados aqueles com baixa adesédo a
dieta (RR=0,66; IC 95%: 0,49-0,90, p = 0,0144).”® Em outra coorte prospectiva, com
namero de participantes semelhante, e uma populacdo da Asia ocidental com 35
anos ou mais, esta dieta também foi identificada como fator protetor, visto que quem
estava no quartii mais alto de adesdo foi 58% menos propenso a mortalidade

cardiovascular (RR: 0,42; IC 95%: 0,19-0,96; p = 0,02).*

A melhora na qualidade de vida associada a adesdo a uma dieta do tipo
Mediterranea em individuos com IC*® demonstra concordancia com a literatura a
respeito. Esta relagédo foi observada anteriormente em pacientes saudaveis por uma

coorte realizada na América do Norte* e em outra coorte que incluiu mais de 11 mil
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participantes na Espanha, onde houve associagdo significativa entre a adesdo a
dieta Mediterranea e melhora da saude fisica e mental, vitalidade (8 = 0,50, IC 95%:
0,32-0,68) e saude geral (B = 0,45, IC 95%: 0,26-0,62).** Em um estudo realizado
por Bonaccio e colaboradores (2013), onde também foi observada essa associacao
com qualidade de vida, os autores atribuem essa melhora a quantidade total de
antioxidantes e fibras presentes na dieta.*’

Tendo em vista que a IC prejudica o funcionamento -cardiaco e,
consequentemente 0 suprimento sanguineo aos tecidos®®, intervencbes que
melhorem a funcdo contratil cardiaca sdo opcdes de tratamento. A dieta
Mediterrdnea ja foi associada a melhora da funcdo ventricular em individuos
saudaveis,* e em individuos com IC no estudo de Crysohoou e colaboradores
(2009)", incluido nesta revisdo. O azeite de oliva, principal componente da dieta
Mediterranea, teve seu consumo associado com melhora da funcédo endotelial em
mulheres jovens hipertensas em um ECR publicado em 2012.%° Além disso, o azeite
€ rico em acidos graxos monoinsaturados (MUFA) e compostos fendlicos. Os
compostos fendlicos possuem propriedades anti-inflamatérias,> que podem explicar

a associacdo observada, entre a dieta e menores niveis de citocinas inflamatérias.*®

O estudo Gonzales e colaboradores (2015)* que avaliou os efeitos de uma
dieta restrita em carboidratos e exercicio fisico em pacientes com IC, aponta o
exercicio fisico como principal fator para reducdo na PA independente da dieta, e a
dieta Low-carb mostrou-se eficaz na melhora da capacidade funcional, independente
do exercicio fisico.™ As evidéncias sobre esse padréo dietético em pacientes com IC
ainda sdo escassas. A busca na literatura mostra que o principal desfecho
investigado € a perda de peso induzida pela dieta em diferentes populacdes. Grande
parte dos achados, refutam a hipétese de perda de peso atribuida a dieta Low-carb,
indicando que a adesédo a dietas isoenergéticas ou hipocaldricas teriam efeito
semelhante, independente da distribuicdo de macronutrientes.>*°%°%>>°¢ Além disso,
h& estudos de revisdo que evidenciam que seguir uma dieta com reduzido teor de
carboidrato pode reduzir fatores de risco cardiovascular, como glicemia de jejum,
HbAlc, , LDL-c, triglicerideos e colesterol total e promover aumento do HDL-c em
individuos livres de doenca cardiovascular, mas ndo promove mudanca significativa

na PA 5"
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A adesdo a dieta Hiperproteica, embora existam poucos achados na
literatura, promoveu reducdo de peso, gordura corporal e circunferéncia da cintura e
melhorou o perfil lipidico em pacientes com IC.?* Tal comportamento também foi
visto em um ECR com individuos saudaveis, que comparou trés dietas com reducao
caldrica e trés concentracdes diferentes de proteina, os resultados mostraram que
uma dieta com maior teor de proteina (35% do VET) promoveu a melhor perda de
peso entre os grupos, adiposidade corporal e melhorou o perfil lipidico dos
participantes.”® Outro ECR que comparou diferentes dietas também encontrou
melhora no perfil lipidico com uma dieta rica em proteina, mas sem diferenca
significativa de perda de peso quando comparada a outras dietas.®® Além disso, no
ECR incluido nessa revisdo, houve melhora na capacidade funcional, no qual os
individuos do grupo de dieta Hiperproteica além de melhorar a distancia percorrida
no teste de caminhada de 6 min, melhoraram o VO2 maximo. Segundo os autores,
esta melhora pode ser atribuida a perda de adiposidade e a melhora hemodinamica.
Dados da literatura mostram que o VO2 maximo pode ser um bom fator prognostico

independente do risco de morte em 1C.**

Limitacdes dos Estudos

Avaliando os estudos incluidos nesta revisdo, reconhecemos que héa
limitacbes para a interpretacdo dos dados. Muitos artigos tiveram tamanho de
amostra reduzido e curta duracdo. Foram observadas divergéncias e ocultacdo de
dados de avaliacdo da adesdo aos padrbes dietéticos. Além disso, devemos
considerar as interacdes culturais e sociais nas diferentes populacdes estudadas. A
maioria dos estudos mostrou-se incerto em relacdo & qualidade metodoldgica
(Tabela 1), e um dos ECR incluidos se mostra falho em relacdo a qualidade
metodolégica. Para dieta Mediterranea nao foi encontrado nenhum ECR, para dieta
DASH a maioria dos estudos encontrados eram experimentos ndo controlados, e
cinco destes muito provavelmente avaliaram a mesma populacéo, variando apenas
os desfechos. Além disso, a inclusdo da literatura cinza é uma limitacdo, embora
tenha sido uma tentativa de colocar todos os dados existentes da literatura. A
interpretacdo da relagédo entre as dietas Low-carb e Hiperproteica na prevencdo

secundéria de IC tem como principal limitagdo a escassez de estudos, visto que
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encontramos apenas um estudo para cada uma das dietas.

CONCLUSAO

Nesta revisdo, apresentamos o efeito de 4 diferentes padrfes dietéticos na
prevencao secundaria em IC. As dietas DASH e Mediterranea demonstraram poder
contribuir de maneira positiva para a prevencao secundaria em IC. A dieta
Hiperproteica, no estudo incluido, também se mostrou benéfica em paciente com IC.
E a dieta Low-carb demonstrou beneficio apenas sobre a capacidade funcional. Os
estudos incluidos nesta revisao servem de ponto de partida para melhor investigar a

relacéo entre padrdes de dieta e prevencao secundaria da IC.
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Tabela 1 — Analise da qualidade metodoldgica

Descrevem
Geracgao da = Cegamento Descrigdo de fatores de Avalia o equilibrio
Estudo DeZSetTJ Z%do sequéncia ASI??I?SE;O Ceg;tr?JieSr:goc:o Cegﬁir(r:\ie r:r?tgo avaliadores dos perdas e confus@o em entre 0S grupos no
aleatoria 9 pesq P P desfechos exclusdes analise inicio do estudo?
ajustada?
Rifai et al. ECR Baixo risco Risco incerto Alto risco Alto risco Alto risco Risco incerto NA NA
Silver* ECR Risco incerto Risco incerto Risco incerto Risco incerto Risco incerto Risco incerto NA NA
Vittos et al.* Experimento ndo NA NA NA NA NA NA Risco incerto Baixo risco
controlado
Experimento ndo . . L
Hummel et al. (2012) NA NA NA NA NA NA Risco incerto Baixo risco
controlado
Experimento ndo . . L
Hummel et al. (2013) NA NA NA NA NA NA Risco incerto Baixo risco
controlado
Hummel et al. (2014)* Experimento nao NA NA NA NA NA NA Baixo risco Risco incerto
controlado
Mathew et al. Experimento ndo NA NA NA NA NA NA Risco incerto Baixo risco
controlado
Wessler et al.* Experimento ndo NA NA NA NA NA NA Baixo risco Risco incerto
controlado
Chrysohoou et al. (2009a)* Transversal NA NA NA NA NA NA Baixo risco Risco incerto
Chrysohoou et al. (2009b)* Transversal NA NA NA NA NA NA Baixo risco Risco incerto
Chrysohoou et al. (2012) Transversal NA NA NA NA NA NA Baixo risco Baixo risco
Levitan et al. Coorte NA NA NA NA NA NA Baixo risco Baixo risco
Gonzales et al.* ECR Risco incerto Risco incerto Risco incerto Risco incerto Risco incerto Risco incerto NA NA
ECR Risco incerto Risco incerto Risco incerto Risco incerto Risco incerto Risco incerto NA NA

Evangelista et al.

NA: N&o se aplica; * Resumo
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Tabela 2 — Estudos elegiveis incluidos na revisdo sistematica (continua)

Autor/ano Delineamento Populacao (N) Idade Intervencéo Controle/comparacdo Duragéo Desfechos
Rifai et al., ECR IC cronica Intervencéo: DASH Orientag0es gerais de 3 meses Capacidade Funcional:
2015 (48) 60 +11 dieta para IC Melhorou
Controle: 64 + Qualidade de vida:
12 Melhorou
Silver, 2014* ECR IC crbnica 40 a 84 anos DASH Dieta habitual 30 dias Capacidade Funcional:
(40) Melhorou
Funcéo Cardiaca:
Melhorou
Vittos et al., Experimento ndo Pacientes hipertensos com IC- ND DASH DASH 21 dias Estresse oxidativo:
2013* controlado FEP estavel (17) + controles Reduziu
saudaveis (10) PA Sistélica e Diastélica:
Melhorou
Hummel et al., Experimento ndo Pacientes ambulatoriais 72 +10 DASH NA 21 dias Capacidade Funcional:
2012 controlado hipertensos com ICFEP Melhorou
(23) PA Sistélica e Diastélica:
Melhorou
Estresse oxidativo:
Reduziu
Sédio urinéario:
Reduziu
Creatinina urinéria:
Sem significancia estatistica
Potassio urinario:
Aumentou
Estresse oxidativo:
Reduziu
Hummel et al., Experimento ndo Pacientes ambulatoriais 72 +10 DASH NA 21 dias Funcéo Cardiaca:
2013 controlado hipertensos com ICFEP (13) Melhorou
Hummel et al., Experimento ndo Pacientes ambulatoriais ND DASH NA 21 dias Estresse oxidativo:
2014* controlado hipertensos com ICFEP (12) Melhorou
Mathew et al., Experimento ndo Pacientes ambulatoriais 72 +10 DASH NA 21 dias Aminoécidos x Funcéo
2015 controlado hipertensos com ICFEP (13) Cardiaca:
Melhorou
Wessler et al., Experimento ndo Pacientes ambulatoriais ND DASH NA 21 dias Taxa de filtrag@o glomerular:

2014*

controlado

hipertensos com ICFEP (13)

Reduziu

Marcador de lesdo renal:

Aumentou

NA: ndo se aplica; (*)Resumo; ND: nédo descrito; N: nimero da amostra; H: homens; M: mulheres; CHO: carboidrato; LIP: lipideo; PTN: proteina.




Tabela 2 — Estudos elegiveis incluidos na reviséo sistematica (continuagéo)
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Autor/ano Delineamento Populacao (N) Idade Intervencéo Controle/comparacéo Duracéo Desfechos
Chrysohoou et Transversal IC cronica H: 63 +13 Dieta mediterrédnea NA NA Funcéo Cardiaca:
al., 2009a* (218) M: 65 + 13 Associagéo com melhor
funcéo cardiaca
Chrysohoou et Transversal IC sistdlica 65+ 14 Dieta mediterranea NA NA Citocinas Inflamatérias:
al., 2009b* (106) Associa¢gdo com menores
niveis de citocinas
inflamatorias
Citocinas x qualidade de
vida:
Associag¢ao negativa
Chrysohoou et Transversal IC sistolica H: 64 +13 Dieta mediterranea NA NA Funcéo Cardiaca:
al., 2012 (372) M: 63 + 13 Sem associacao significativa
Levitan et al., Coorte Mulheres na pos- 50a79 Dieta mediterrdnea ou NA 4,6 anos Mortalidade:
2013 menopausa com IC DASH Dieta Mediterrénea:
(3.215) Sem significancia estatistica
Dieta DASH:
16% menor no quartil de maior
adesdo a DASH
Gonzales et al., ECR IC crbnica estavel ND Low-carb + exercicio Dieta habitual+ exercicio 4 meses Capacidade Funcional:
2015* (123) (grupo A) (n=18):40%  (grupo C) (n=21): 50% CHO, Melhorou nos grupos A e B
CHO, 40% LIP, 30% LIP, 20%PTN PA diastolica:
20%PTN Dieta habitual (grupo D) Melhorou nos grupos Ae C
Low-carb (grupo B) (n=39): 50% CHO, 30% LIP,
(n=45):40% CHO, 20%PTN
40% LIP, 20%PTN
Evangelista et ECR Pacientes 58.8+9.7 Dieta hiperproteica, Dieta Habitual (DH) (n=4) 12 Peso:
al., 2009 ambulatoriais com IC e hipocaldrica (HP) semanas Maior reducao no grupo HP

DM2 (néo tratados
com insulina) com
excesso de peso (IMC
> 27), sem
elegebilidade para
transplante, NYHA Il a
1l
(14)

(n=5): 40% cho, 30%
ptn, 30% lip
Dieta normoproteica,
hipocaldrica (NP)
(n=5): 55% cho, 15%
ptn, 30% lip

Adiposidade Corporal:
Maior reducao no grupo HP
Circunferéncia da cintura:
Maior reducao no grupo HP

Capacidade Funcional:
Melhorou mais no grupo HP

VO2 méaximo:
Melhorou mais no grupo HP
Perfil lipidico:

Colesterol Total (mg/dl):

Reduziu mais no grupo HP

Triglicerideos (mg/dl):
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Reduziu mais no grupo HP
LDL-c (mg/dD):
Reduziu mais no grupo HP
HDL-c (mg/dl):
Aumentou mais no grupo HP
Qualidade de vida:
Sem mudancga significativa

NA: néo se aplica; (*)Resumo; ND: n&o descrito; N: nimero da amostra; H: homens; M: mulheres; CHO: carboidrato; LIP: lipideo; PTN: proteina.
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Tabela 3 — Normas da Revista Journal of Cardiac Failure

Idioma

Os manuscritos devem ser escritos em bom inglés.

Formatacéo das
Referéncias

Nao ha requisitos rigidos sobre a formatacédo de referéncia na submissédo. As referéncias
podem ser em qualquer estilo ou formato, desde que o estilo seja consistente. Quando
aplicavel, o (s) nome (s) do (s) autor, titulo do artigo, ano de publicacdo, nimero do
volume/capitulo do livro e a paginacdo devem estar presentes. O uso de DOI é altamente
encorajado. O estilo de referéncia usado pelo periddico sera aplicado ao artigo aceito pela
Elsevier na fase de prova.

Estilo das

Referéncias

Devem ser de espacamento duplo, em seqiiéncia numérica de acordo com o estilo padréo de
Vancouver, usando abreviaturas Index Medicus para titulos de revistas. Os primeiros 6
autores devem ser listados em cada citacdo de referéncia (se houver mais de 6 autores, "et

al" deve ser usado apds o sexto).

Formatacao do

N&o existem requisitos de formata¢&o rigorosos, mas todos 0s manuscritos devem conter 0s

texto elementos essenciais necessarios para transmitir o seu manuscrito, por exemplo, Resumo,
Palavras-chaves, Introducdo, Materiais e Métodos, Resultados, Conclus@es, Figuras e
Tabelas com legendas. O artigo deve ser dividido em sec¢8es claramente definidas.

Introducdo Indigue os objetivos do trabalho e forne¢a uma base adequada, evitando uma pesquisa
bibliografica detalhada ou um resumo dos resultados; Deve descrever o proposito do estudo
e sua relacdo com o trabalho anterior no campo; Nao deve incluir uma extensa revisdo da
literatura.

Materiais e Fornecer detalhes suficientes para permitir que o trabalho seja reproduzido. Os métodos ja

métodos publicados devem ser indicados por uma referéncia: apenas devem ser descritas
modifica¢des relevantes.

Resultados Os resultados devem ser claros e concisos e apresentar resultados negativos positivos e
relevantes do estudo, apoiados quando necessario por referéncia a tabelas e figuras.

Discussao A Discusséo deve interpretar os resultados do estudo, com énfase na sua relacéo com as
hipoteses originais e com estudos anteriores. A importancia do estudo e suas limitagbes
também devem ser discutidas.

Concluséo As principais conclusfes do estudo podem ser apresentadas em uma breve se¢éo de
Conclusoes, que pode ser isolada ou formar uma subse¢&o de uma sec¢éo Discusséo ou
Resultados e Discusséo.

Titulo Conciso e informativo. Evite abreviaturas e formulas sempre que possivel. Inclua um titulo
curto com menos de 40 caracteres.

Resumo Deve ser estruturado por cabecalhos apropriados e fornecer o contexto da pesquisa e indicar

seu objetivo, procedimentos bésicos, principais achados e principais conclusdes. Nao deve
conter mais de 200 palavras. Os titulos estruturados a serem incluidos sao os seguintes:

Introdugdo, Métodos, Resultados e Conclusées.

Palavras-chave

Fornecer um méximo de 4 palavras-chave




