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RESUMO 

 

Fundamento: O teste de caminhada de seis minutos (TC6M) é de fácil aplicação e 

baixo custo, utilizado para avaliar objetivamente o grau de limitação funcional e 

prognóstico da insuficiência cardíaca (IC).  

 

Objetivo: Avaliar os TC6M de indivíduos com IC recém-diagnosticada, realizados em 

zero e seis meses, analisando a diferença mínima importante (Minimal Important 

Difference - MID) entre os dois testes.  

 

Métodos: Estudo tipo coorte histórico. O primeiro TC6M foi avaliado em pacientes 

com IC sistólica referenciados à Clínica de IC entre julho/2012 e outubro/2014 e o 

segundo TC6M após 6 meses. O grupo que atingiu a distância MID no segundo 

teste foi comparado com o que não a atingiu. Delta-distância e necessidade de 

hospitalizações foram avaliados conforme adesão ao tratamento, classificação 

funcional (CF) da New York Heart Association na primeira consulta e grau de 

disfunção ventricular esquerda.  

 

Resultados: A diferença de distância percorrida entre os TC6M foi de 48,79 m na 

amostra total e distância MID calculada de 49 m. Trinta pacientes (58,8%) tiveram 

delta-distância menor que a MID, com média de idade maior que o outro grupo 

(p=0,01). A média do delta-distância foi significativamente maior nos pacientes 

aderentes ao tratamento  e nos que estavam em CF III na primeira consulta. 

 

Conclusão: A distância MID observada foi de 49 m e 41,2% dos pacientes obtiveram 

incremento significativo da distância percorrida do primeiro para o segundo TC6M. 

Esse incremento foi mais acentuado nos pacientes inicialmente em CF III e naqueles 

com boa adesão ao tratamento na clínica de IC.   

 

Palavras-chave: Insuficiência cardíaca. Teste de caminhada de seis minutos. 

Prognóstico. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Background: The six-minute walk test (6MWT) is easily applied and inexpensive, 

used to objectively evaluate the degree of functional limitation and prognosis for 

heart failure (HF).  

 

Objective: To evaluate the 6MWT in individuals recently diagnosed with HF, done in 

zero and six months, analyzing the Minimal Important Difference (MID) between both 

tests.  

 

Methods: Historic cohort study. The first 6MWT was evaluated in patients with 

systolic HF referred to the HF Clinic between July 2012 and October 2014 and the 

second 6MWT after six months. The group that reached the MID distance was 

compared to the one that did not. Delta-distance and need for hospitalizations were 

evaluated based on adherence to the treatment, functional classification from New 

York Heart Association in the first consultation and degree of left ventricular 

dysfunction.  

  

Results: The difference of the distance performed between the two TC6M was 48.79 

meters in the overall results and MID distance was calculated at 49 meters. Thirty 

patients (58.8%) exhibited delta distance lower than MID, with average age higher 

than of the other group (p=0.01). The average of the delta distance was significantly 

higher among patients who adhered to the treatment and among those who were on 

functional class III during the first consultation. 

 

Conclusion: The observed MID distance was 49 meters and 41.2% of patients 

showed significant increase on the distance achieved between the first and second 

TC6M. This increase was more pronounced in patients initially in NYHA class III and 

in those who adhered to the treatment in the HF Clinic. 

 

Keywords: Heart failure. Six-minute walk test. Prognosis.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A IC é uma complexa síndrome clínica com envolvimento 

multissistêmico, caracterizada pela incapacidade do coração em gerar débito1. 

Assim, sua principal manifestação clínica é a diminuição da tolerância aos 

esforços físicos2-3. Representa um grande problema de saúde pública devido 

ao grande número de casos e alto custo com tratamento e internações4.  

 

O paciente que segue o tratamento utilizando a tríade farmacológica 

recomendada em doses-alvo obtém uma melhora de seus sintomas com 

consequente diminuição de suas limitações físicas e aumento da sobrevida4. 

Além disso, programas que envolvem um acompanhamento especializado por 

uma equipe multidisciplinar mostraram maior aderência ao tratamento, melhor 

educação sobre a doença e maior inserção dos familiares na realidade dos 

pacientes, favorecendo a otimização do tratamento5.  

 

Testes que avaliam o grau de limitação estão diretamente relacionados 

ao prognóstico da doença6. O teste de caminhada de seis minutos (TC6M) 

avalia a distância total percorrida, portanto é um método simples, de fácil 

aplicação e de custo mínimo, posto que não necessita de equipamentos 

sofisticados7-10. Além disso, possui boa disponibilidade, reprodutibilidade e 

melhor aceitação do paciente em sua realização. Somado ao fato de ser uma 

avaliação simples da capacidade física e bom preditor de sobrevida em 

pacientes com IC11-13, faz dele um teste de excelente custo-benefício para o 

seguimento do paciente na clínica especializada.  

 

Até o momento, os estudos sobre o TC6M em pacientes com IC são 

direcionados para a correlação da distância percorrida com variáveis clínicas 

ou para o valor prognóstico, adotando desfechos como mortalidade e 

internações hospitalares. Para tanto, os pacientes são divididos em grupos de 

acordo com pontos de corte da distância percorrida, como por exemplo, < 300 

m e > 300 m14-19.  
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A diferença mínima importante (Minimal Important Difference - MID) é a 

menor diferença entre duas medidas que significa uma alteração clinicamente 

relevante em vez de uma alteração mínima nos sintomas do paciente20. Visto 

que poucos estudos definiram a diferença entre dois testes que seria 

considerada clinicamente importante para os pacientes, o presente estudo teve 

como objetivo avaliar os TC6M de indivíduos com IC recém-diagnosticada, 

realizados em zero e seis meses, avaliando a distância MID entre os dois 

testes nesta população. 
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2 METODOLOGIA 

Estudo descritivo de coorte histórico, realizado por meio de análise de 

prontuários de pacientes com IC sistólica referenciados à Clínica de IC 

(primeira ou segunda consulta) entre julho/2012 e outubro/2014 no Hospital da 

Santa Casa de Misericórdia de Vitória (HSMV), que atende pelo Sistema 

Único de Saúde (SUS). O estudo foi iniciado após aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa (ANEXO A). O TC6M é realizado de forma rotineira pela 

equipe médico-acadêmica nos pacientes sem contra-indicações na admissão 

e após seis meses.  

A distância MID foi determinada usando o método one-SEM (one 

standard error of measurement)21-22. Foi calculada com a seguinte fórmula: 

MID = DP x √(1 – r), em que DP é o desvio padrão da população, r é o 

coeficiente de correlação intraclasse.  

O grupo que atingiu a distância MID no segundo teste foi comparado 

com o que não a atingiu. O delta-distância e a necessidade de hospitalizações 

no período foram avaliados conforme adesão ao tratamento, classificação 

funcional da New York Heart Association (CF NYHA) na primeira consulta e 

grau de disfunção ventricular esquerda avaliado por ecocardiografia. 

Os critérios de inclusão foram: pacientes recém-admitidos na clínica de 

IC (primeira ou segunda consulta) com idade maior de 18 anos e um 

ecocardiograma com fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) menor 

que 50% com ou sem acompanhamento prévio em serviços não 

especializados em IC. Foram excluídos os pacientes com IC descompensada 

CF NYHA IV, limitação da atividade física por fatores diferentes de dispneia de 

esforço e fadiga, tais como claudicação intermitente, artrose e artrite de 

membros inferiores, doença psiquiátrica impedindo o aprendizado do exame e 

qualquer estado febril ou doença infecciosa. 

Foram avaliadas as distâncias percorridas nos dois TC6M. Além disso, 

verificaram-se os seguintes dados clínicos: sexo, idade, data do primeiro 

TC6M e data do último TC6M. Com relação à IC, foram analisados a etiologia, 

a FEVE pelo ecocardiograma Doppler (método Simpson), a classe funcional 

nas datas das realizações dos testes, o número de internações no intervalo de 
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tempo entre os testes, a presença de fatores de risco cardiovascular 

(hipertensão, dislipidemia, diabetes, tabagismo ou histórico de tabagismo e 

condições clínicas prévias como angioplastias coronárias, cirurgia de 

revascularização miocárdica e insuficiência renal crônica) e de fibrilação atrial 

pelo eletrocardiograma. A ausência de adesão ao tratamento foi avaliada 

empiricamente pela equipe médica assistente, composta por dois médicos 

cardiologistas, de acordo com os seguintes critérios: pacientes que relatavam 

não tomar regularmente as medicações prescritas e/ou pacientes com baixa 

assiduidade nas consultas médicas na clínica de IC. Os exames laboratoriais 

analisados foram: creatinina sérica e clearance de creatinina calculado pela 

fórmula de Cockroft-Gault, hemoglobina e sódio séricos. Nas datas dos testes, 

foi pesquisado se os pacientes estavam medicados, com adesão ao 

tratamento e em doses otimizadas com: anticoagulação oral, 

betabloqueadores, inibidores da enzima conversora de angiotensina, 

bloqueadores do receptor de angiotensina, espironolactona, diurético de alça, 

digoxina, estatina e ácido acetilsalicílico. Todos esses dados são preenchidos 

na ficha de registro clínico preenchida rotineiramente na clínica (ANEXO B). 

A análise estatística foi realizada com uso do software SPSS versão 

20.0, com o teste do qui-quadrado de Pearson, teste de Fisher, teste t de 

student e teste ANOVA. Valores de p < 0,05 foram considerados 

estatisticamente significativos. 
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3 RESULTADOS 

Foram recrutados para participação no estudo 74 pacientes recém-

referenciados à clínica de IC, porém 23 desses foram excluídos. Onze 

pacientes por não realizarem o segundo TC6M, sendo oito por motivo de óbito 

e três por abandono do tratamento durante o seguimento na clínica. Já os 

outros 12 pacientes não realizaram o primeiro teste, pois quatro foram 

classificados como CF NYHA IV e oito por dificuldade de locomoção e/ou 

aprendizado sobre a realização do teste durante as primeiras consultas. 

 

Os 51 pacientes incluídos na pesquisa apresentaram um aumento médio 

da distância entre o primeiro e o segundo TC6M de 48,79 m e a distância MID 

calculada para essa amostra foi de 49 m (DP = 102; r = 0,7696). Os dois testes 

foram realizados sem nenhuma intercorrência em todos os pacientes. Na 

amostra total, apenas 6 pacientes (11,8%) apresentaram decréscimo da 

distância percorrida. Quatorze pacientes (27,5%) não demonstraram adesão 

adequada, seja por falha na utilização terapêutica e/ou pela baixa frequência 

às consultas na clínica. 

 

Os dados demográficos e caraterísticas clínicas à admissão dos 

pacientes estão presentes na tabela 1. Classificou-se a amostra quanto à CF 

NYHA, sendo observada uma distribuição homogênea entre as classes I, II e 

III, e avaliaram-se as medicações utilizadas na primeira consulta. Quanto à 

etiologia base da IC, grande parte da amostra apresentou origem isquêmica, 

seguida pelas causas alcoólica e hipertensiva. 
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Tabela 1 – Características clínicas da amostra  

 
Característica  

N 51 

Sexo masculino, n (%) 31 (60,8%) 

Idade, anos ± DP 61,1 ± 13,1 

Intervalo entre os testes, meses ± DP 7,8 ± 1,9 

Hipertensão arterial, n (%) 33 (64,7%) 

Dislipidemia, n (%) 11 (21,6%) 

Diabetes, n (%) 19 (37,3%) 

Tabagismo atual, n (%) 7 (13,7%) 

Tabagismo prévio, n (%) 19 (37,3%) 

Angioplastia coronária prévia, n (%) 5 (9,8%) 

RM prévia, n (%) 3 (5,9%) 

IRC, n (%) 2 (3,9%) 

Peso, Kg ± DP 73,9 ± 18,6 

Altura, m ± DP 1,62 ± 0,11 

IMC, Kg/m2 ± DP 28,0 ± 6,7 

ETIOLOGIA  

     Isquêmica, n (%) 22 (43,1%) 

     Dilatada idiopática / Indeterminada, n (%) 5 (9,8%) 

     Hipertensiva, n (%) 9 (17,6%) 

     Chagásica, n (%) 0 

      Alcoólica, n (%) 13 (25,5%) 

      Pós-QT, n (%) 0 

      Valvopatia, n (%) 2 (3,9%) 

FEVE, média % ± DP 34,9 ± 7,5 

CF NYHA primeira consulta:  

    I, n (%) 19 (37,3%) 

    II, n (%) 17 (33,3%) 

    III, n (%) 15 (29,4%) 

Creatinina sérica, mg/dL ± DP 1,25 ± 0,50 

Clearance de creatinina, ml/min ± DP 70,2 ± 37,1 

Hb sérica, mg/dL ± DP 12,3 ± 2,1 

Na sérico, mEq/dL ± DP 138,4 ± 3,6 

FA, n (%) 13 (25,5%) 

ACO, n (%) 13 (25,5%) 

MEDICAÇÕES PRIMEIRA CONSULTA  

      BB, n (%) 43 (84,3%) 

      BB dose-alvo, n (%) 13 (25,5%) 

      iECA/BRA, n (%) 43 (84,3%) 

      iECA/BRA dose-alvo, n (%) 23 (45,1%) 

      Espironolactona 37 (72,5%) 

      Diurético de alça 25 (49,0%) 

      Digoxina 7 (62,7%) 
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     Estatatina 26 (51,0%) 

     AAS 24 (47,1%) 

Distância primeiro Teste, m ± DP 332 ± 101 

Distância segundo Teste, m ± DP 379 ± 104 

Diferença entre Testes, m ± DP 48,8 ± 62 

Número de consultas, média ± DP 3,9 ± 1,7 

Adesão ao tratamento, n (%) 37 (72,5%) 

Pacientes que necessitaram de internação no período, n (%) 10 (19,6%) 

DP – desvio padrão; RM – revascularização miocárdica; IRC – insuficiência renal crônica; IMC – índice de massa corporal; QT – quimioterapia; FEVE – 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo; CF – classe funcional; NYHA – New York Heart Association; Hb – hemoglobina; Na – sódio; FA – fibrilação atrial; 
ACO – anticoagulação; BB – betabloqueador; IECA – inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA – bloqueador do receptor da aldosterona; AAS – 
ácido acetilsalicíclico.     

 

Na tabela 2, distribui-se a amostra em dois grupos de acordo com a 

distância MID, sendo que mais da metade dos pacientes ultrapassou essa 

distância. Observa-se que a idade foi um dos fatores associados à diferença de 

performance nos dois testes, sendo que o grupo que não atingiu a distância 

MID apresentou idade mais avançada em relação ao que atingiu a marca. Já a 

taxa de filtração glomerular dos pacientes, apesar de ter uma significância 

estatística apenas limítrofe, demonstrou tendência para impacto na diferença 

de desempenho nos testes. Os demais fatores avaliados não apresentaram 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 

 
 
 
Tabela 2 – Diferenças conforme a distância MID calculada para amostra 

 
Características DELTA < 49 DELTA ≥ 49 P 

N (%) 30 (58,8%) 21 (41,2%)  

Sexo masculino, n (%) 17 (56,7%) 14 (66,7%) 0,47 

Idade, anos ± DP 64,5 ± 13,6 56,2 ± 10,0 0,01 

Hipertensão arterial, n (%) 22 (73,3%) 11 (52,4%) 0,12 

Dislipidemia, n (%) 7 (23,3%) 4 (19,0%) 0,71 

Diabetes, n (%) 11 (36,7%) 8 (38,1%) 0,79 

Tabagismo atual, n (%) 3 (10%) 4 (19,0%) 0,21 

IRC, n (%) 2 (6,7%) 0 (0%) 0,34 

Peso, Kg ± DP 70,3 ± 18,9 79,0 ± 19,5 0,12 

Altura, m ± DP 1,61 ± 0,11 1,63 ± 0,09 0,23 

IMC, Kg/m2 ± DP 26,9 ± 5,5 28,9 ± 9,2 0,18 

FEVE 35,4 ± 7,4 34,1 ± 7,4 0,73 

Creatinina sérica, mg/dL ± DP 1,28 ± 0,51 1,20 ± 0,49 0,71 

Clearance de creatinina, ml/min ± DP 61,3 ± 31,8 82,6 ± 41,9 0,06 

Hb sérica, mg/dL ± DP 12,3 ± 2,3 12,2 ± 1,8 0,86 

Na sérico, mEq/dL ± DP 138,4 ± 2,8 138,5 ± 4,4 0,92 

FA, n (%) 8 (26,7%) 5 (23,8%) 0,25 

ACO, n (%) 7 (23,3%) 6  (28,6%) 0,67 
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DP -  desvio padrão; IRC – insuficiência renal crônica; IMC – índice de massa corporal; QT – quimioterapia; FEVE – fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo; CF – classe funcional; NYHA – New York Heart Association; Hb – hemoglobina; Na – sódio; FA – fibrilação atrial; ACO – anticoagulação. 

 
Os pacientes foram distribuídos quanto à CF NYHA e comparados em 

relação à distância percorrida (tabela 3). Verificou-se que quanto maior a 

classe funcional, menor foi a distância percorrida. Destaca-se uma melhora 

acentuada para os casos mais sintomáticos, refletido na maior diferença entre 

os testes para os pacientes que apresentavam classes funcionais mais altas na 

consulta admissional. 

 

Tabela 3 – Diferença distâncias e internações conforme CF NYHA na primeira consulta 

 
  I II III P 

N (%) 19 (37,3%) 17 (33,3%) 15 (39,4%)  

Distância 1º TC6M 398,7 ± 94,74  307,2 ± 66,32 266,1 ± 90,13 0,0001 

Delta distância, m ± DP 20,6 ± 67,7 52,4 ± 73,6 82,3 ± 45,7 0,02 

Necessidade de internação no período, n (%) 2 (10,5%) 2 (11,8%) 6 (40,0%) 0,06 

TC6M – teste de caminhada de seis minutos; DP -  desvio padrão. 
 

 

Ao se classificar os pacientes quanto à FEVE (tabela 4), também se 

observou uma tendência para um delta-distância maior nos pacientes com IC 

grave (FEVE < 40%) em relação aos com IC moderada/leve (FEVE ≥ 40%), 

apesar de a diferença não ter sido significante estatisticamente.  

 
 
 
Tabela 4 – Diferença das distâncias e internações conforme o grau de disfunção de VE (discreta/moderada: FEVE ≥ 40%; grave: 
FEVE < 40%) 

 
  ≥ 40 < 40 P 

N (%) 15 (29,4%) 36 (70,6%)  

Delta distância, m ± DP 33,6 ± 41,4 56,4 ± 78,1 0,09 

Necessidade de internação no período, n (%) 3 (20,0%) 7 (19,4%) 0,29 

DP -  desvio padrão; VE – ventrículo esquerdo; FEVE – fração de ejeção do ventrículo esquerdo. 

 

A adesão do paciente ao tratamento é analisada na tabela 5. 

Demonstra-se o impacto positivo para aqueles pacientes com boa adesão 

terapêutica pela avaliação clínica rotineira. Esses pacientes apresentaram um 

delta-distância significativamente maior em relação aos não aderentes. O 



16 

 

número de pacientes que sofreram internações foi relativamente menor no 

grupo de maior adesão, porém sem significância estatística. 

 

 
 
Tabela 5 – Diferença das distâncias e internações conforme a adesão ao tratamento 

 
  Aderentes Não-aderentes P 

N (%) 37 (72,5%) 14 (27,5%)  

Delta distância, m ± DP 59,6 ± 64,9 20,9 ± 49,2 0,03 

Necessidade de internação no período, n (%) 7 (18,9%) 3 (21,4%) 0,29 

DP - desvio padrão. 
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4 DISCUSSÃO 

Apesar de o TC6M ser bastante utilizado para obter informações 

prognósticas na IC crônica, até o momento, poucos estudos definiram a 

diferença entre dois testes que seria considerada clinicamente importante para 

os pacientes em tratamento. A distância MID deste estudo após seis meses foi 

de 49 m, o que é próximo ao valor encontrado em uma revisão sistemática 

recente de 13 estudos realizada por Shoemaker et al23, em que a média da 

distância MID foi de 43 m com uma variação de 20 a 151m.   

No estudo de Täger et al24, a distância MID foi calculada pelo mesmo 

método do nosso trabalho e o valor encontrado foi de 35 m na coorte de 6 

meses e de 37 m na coorte de 1 ano. Ao comparar esse estudo com o nosso, 

deve-se considerar que os pacientes incluídos eram selecionados com o 

máximo de estabilidade da IC, eliminando virtualmente os eventos clínicos no 

primeiro ano de acompanhamento. Além disso, o alto coeficiente de correlação 

intraclasse encontrado (0,88) indica alta estabilidade das medidas com o 

tempo. No nosso estudo, os pacientes eram recém-admitidos na clínica de IC 

e, na maioria das vezes, tinham recebido alta hospitalar há menos de 1 mês. O 

coeficiente de correlação intraclasse que encontramos foi mais baixo (0,77), o 

que pode explicar o fato do nosso valor da distância MID ter sido um pouco 

maior.  

Shoemaker et al25 sugerem que uma mudança na distância percorrida 

de aproximadamente 32 m seria clinicamente significativa. Também foi 

observado que a mudança da performance no TC6M não parece ser 

fortemente associada às atividades diárias. Vale ressaltar que o período de 

acompanhamento de apenas oito semanas foi bem menor do que o nosso e 

que foi utilizado um questionário para saber se houve mudança nas atividades 

diárias.  

O TC6M também é utilizado nos ensaios clínicos randomizados em IC. 

Na revisão de Shoemaker et al23, a variação média da distância do TC6M nos 

grupos de intervenção foi de 45,5 m. Adicionalmente, as curvas ROC são 

usadas para quantificar o limiar de delta-distância ideal para discriminar entre 

intervenção baseada em exercícios e grupo controle. Quando o objetivo é de 
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100% de especificidade para assegurar que a verdadeira mudança clínica 

ocorreu, o limiar ideal é 48 m. Contudo, um ponto de corte de 

aproximadamente 45 m deveria ser usado para determinar a mudança clínica 

significativa, que é um valor bem próximo ao encontrado no nosso estudo.  

Nos pacientes com delta-distância menor que a MID, observou-se idade 

mais avançada e tendência a clearance de creatinina mais reduzido. A idade 

avançada é um preditor de pior performance no TC6M, o que corrobora o 

nosso achado26-27. Devido à alta prevalância de comorbidades nos idosos, 

pode ser esperado que essas condições limitem a distância percorrida20. Spruit 

et al19 estudaram o valor prognóstico do TC6M em pacientes idosos com IC e 

verificaram que a distância percorrida não ter sido acima da média da coorte 

(40 m) não afetou significativamente a mortalidade e o número de internações 

hospitalares. 

A CF NYHA na primeira consulta apresentou correlação positiva com o 

delta-distância nos dois testes e negativa com a distância percorrida no 1º 

TC6M. O paciente, ao chegar mais descompensado na clínica de IC, caminha 

menos e, com boa adesão terapêutica, é capaz de obter incremento mais 

pronunciado da distância percorrida no segundo TC6M. A necessidade de 

internações hospitalares foi maior nos pacientes com CF NYHA III, porém com 

significância estatística limítrofe. Os pacientes que estavam na CF NYHA I, ou 

seja, menos sintomáticos e mais estáveis, aumentaram o delta-distância em 

apenas 20,6 m. Esse resultado foi semelhante ao encontrado por Ingle et al18, 

que comparou o delta-distância com a autopercepção de mudança dos 

sintomas, em que havia uma correlação negativa entre os dois. Os pacientes 

que referiram uma melhora dos sintomas tiveram um delta-distância de 54 m e 

os que pioraram percorreram uma distância 84 m menor em relação ao 

primeiro. Além disso, relataram a estabilidade das medidas do TC6M em 

pacientes estáveis, sendo que pacientes que referiram nenhuma mudança dos 

sintomas apresentaram um delta-distância de apenas nove metros.  

Spertus et al17 observaram que o delta-distância entre dois TC6M após 

seis semanas para a obtenção de melhora moderada aumentou 55 m e,  para 

piora moderada, diminuiu 90 m. Também foi relatado que a magnitude da 
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mudança na distância percorrida no TC6M dependeu significativamente da 

mudança clínica subjetiva. Em 320 pacientes com IC estável,  o delta-distância 

foi de 4,6 m.  

Houve melhora significativa do delta-distância nos pacientes que 

chegaram mais descompensados e sintomáticos, ou seja, em uma CF NYHA 

mais alta e com disfunção de VE grave (FEVE < 40%), apesar de o último não 

ter sido estatisticamente significativo. Ingle et al28 relataram que o TC6M é um 

marcador prognóstico para disfunção moderada e grave, entretanto não deve 

ser usado para estratificar o risco em pacientes com disfunção leve. A 

necessidade de internações hospitalares não foi diferente conforme o grau de 

disfunção de VE. 

O maior delta-distância também foi verificado nos pacientes aderentes 

ao tratamento. Isso mostra que quando o paciente realiza o acompanhamento 

na clínica de IC e são seguidas as orientações, como adesão ao tratamento 

farmacológico, as medidas dietéticas, mudança de estilo de vida, programa de 

atividade física entre outras, é possível alcançar os benefícios do 

remodelamento cardíaco e a consequente melhora dos sintomas e das 

limitações físicas4. Tudo isso pode ser demonstrado com a melhor performance 

no TC6M. A necessidade de internações hospitalares não foi diferente 

conforme a aderência ao tratamento.  

É sabido o papel das clínicas de IC com seu atendimento multidisciplinar 

no acompanhamento dos pacientes, sendo citadas nas diretrizes brasileira4, 

americana29 e europeia30. São capazes de melhorar os desfechos clínicos 

(reduzindo a mortalidade e internações hospitalares) com follow-up estruturado 

na educação do paciente, otimização do tratamento, suporte psicossocial e 

melhor acesso ao atendimento30. Além disso, foi possível verificar com o nosso 

estudo uma melhora da capacidade funcional na IC sistólica. Vale ressaltar que 

na nossa clínica é feita uma busca ativa dos pacientes que por ventura 

abandonaram ou desistiram das consultas, reestimulando-os a retornarem e a 

não abandonarem seu tratamento em curso.  

Apesar dos resultados relevantes do estudo, existem algumas 

limitações, como a presença de poucos dados científicos sobre o intervalo de 



20 

 

tempo ideal entre os dois TC6M. Outra limitação é a amostra pequena devido à 

capacidade de atendimento da clínica. Também pode ter ocorrido um viés de 

seleção da amostra, uma vez que a maioria dos pacientes são oriundos do 

próprio serviço e, por muitas vezes, já iniciaram o tratamento antes de sua 

admissão na clínica, mesmo que por um curto intervalo de tempo. Outro grande 

fator limitante é a característica da amostra. Por se tratar de uma população 

com baixo nível econômico, idosa e muitas vezes com certas limitações físicas 

devido aos sintomas, ocorre uma interferência negativa no acompanhamento 

da clínica de IC. Esses fatores são motivos de desistência ou contribuem para 

uma assiduidade aquém do ideal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

 

 

5 CONCLUSÕES 

A distância MID determinada foi de 49 m e 41,2% dos pacientes 

obtiveram incremento significativo da distância percorrida do primeiro para o 

segundo TC6M. A idade avançada foi um preditor de pior performance nesse 

resultado.  

Esse estudo demonstra um impacto positivo da clínica especializada na 

vida de indivíduos com IC. Analisando-se a capacidade funcional, por meio do 

TC6M, constata-se uma melhora significativa do delta-distância dos pacientes 

aderentes e de pacientes em todas as classes funcionais incluídas. Vale 

ressaltar que o impacto positivo é maior nos pacientes que chegaram mais 

descompensados e sintomáticos, ou seja, em uma CF NYHA mais alta. Esse 

fato corrobora o benefício ainda mais significativo para aqueles que se 

encontram inicialmente numa fase mais avançada da doença. 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B - Ficha de registro clínico do ambulatório de 
insuficiência cardíaca 
 

 
- Nome do paciente: 
- Número do prontuário:  
- Sexo: M / F                   - Idade (na admissão no ambulatório): 
- Data da 1° consulta (e 1° TC6M) : 
- Data do 2° TC6M: 
- Delta-tempo (meses): 
 
- Fatores de risco (circular os presentes): HAS / DM / DLP /Tabagismo /  
ex-tabagismo / ICP prévia / CRM prévia / IRC 
- Peso:                     - Altura:                - IMC: 
 
- Etiologia da ICC (circular): 
1. ISQUÊMICA  
2. DILAT. IDIOPÁTICA  
 3. HIPERTENSIVA 
4. CHAGÁSICA  
5. ALCOÓLICA 
6. PÓS-QUIMIOTERAPIA 
7.OUTRA/INDETERMINADA 
 
- FRAÇÃO DE EJEÇÃO DO VE =  
- CF NYHA: 1° consulta =                2° consulta =                      DELTA CF = 
- Creatinina (da 1° consulta) =                       - Clearance de creatinina = 
- Dialítico: SIM / NÃO - Hemoglobina (da 1° consulta) =  
- Sódio (da 1° consulta) =  
- FA (circular): SIM / NÃO                                 - ACO: SIM / NÃO 
 
MEDICAÇÕES EM USO (1º DIA NA CLÍNICA): 
 - Betabloqueador: Nenhum / Carvedilol / Metoprolol / Bisoprolol / Nebivolol 
dose plena? Sim ( )  Não ( ) 
- IECA/BRA: Nenhum / Captopril / Enalapril / Lisinopril / Losartan/ Valsartan  
dose plena?  Sim ( )   Não ( ) 
- Espironolactona: Sim ( )   Não ( ) 
- Diurético de alça: Sim ( )   Não ( ) 
- Digoxina: Sim ( )   Não ( ) 
- Estatina: Sim ( )   Não ( ) 
- AAS: Sim ( )   Não ( ) 
 
Distância 1° TC6M =  
Distância 2° TC6M =  
Diferença distância (do 1° para o 2°, em metros) = 
Número de consultas (total) = 
Número de internações intertestes = 
Medicações em uso no 2° TC6M = 
 
Aderência ao tratamento em 6 meses = 
 
DATA: 
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ANEXO C - Normas para publicação nos Arquivos Brasileiros 
de Cardiologia  
 
  
1. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arq Bras Cardiol) são uma publicação mensal da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia, indexada no Cumulated Index Medicus da National Library 

of Medicine e nos bancos de dados do MEDLINE, EMBASE, LILACS, Scopus e da SciELO 

com citação no PubMed (United States National Library of Medicine) em inglês e português.  

 

2. Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade de o trabalho não ter 

sido previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra revista. Todas as 

contribuições científicas são revisadas pelo Editor-Chefe, pelo Supervisor Editorial, Editores 

Associados e pelos Membros do Conselho Editorial. Só são encaminhados aos revisores os 

artigos que estejam rigorosamente de acordo com as normas especificadas. Os trabalhos 

também são submetidos à revisão estatística, sempre que necessário. A aceitação será na 

originalidade, significância e contribuição científica para o conhecimento da área.   

 

3. Seções   

3.1. Editorial: todos os editoriais dos Arquivos são feitos através de convite. Não serão aceitos 

editoriais enviados espontaneamente.   

3.2. Carta ao Editor: correspondências de conteúdo científico relacionadas a artigos publicados 

na revista nos dois meses anteriores serão avaliadas para publicação. Os autores do artigo 

original citado serão convidados a responder.   

3.3. Artigo Original: os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original na área 

cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa experimental.   

3.4. Revisões: os editores formulam convites para a maioria das revisões. No entanto, 

trabalhos de alto nível, realizados por autores ou grupos com histórico de publicações na área 

serão bem-vindos. Não serão aceitos, nessa seção, trabalhos cujo autor principal não tenha 

vasto currículo acadêmico ou de publicações, verificado através do sistema Lattes (CNPQ), 

Pubmed ou SciELO. Eventualmente, revisões submetidas espontaneamente poderão ser 

reclassificadas como “Atualização Clínica” e publicadas nas páginas eletrônicas, na internet 

(ver adiante).   

3.5. Comunicação Breve: experiências originais, cuja relevância para o conhecimento do tema 

justifique a apresentação de dados iniciais de pequenas séries, ou dados parciais de ensaios 

clínicos, serão aceitos paraavaliação.  

3.6. Correlação Anátomo-Clínica: apresentação de umcaso clínico e discussão de aspectos de 

interesse relacionados aos conteúdos clínico, laboratorial e anátomo-patológico.  

3.7. Correlação Clínico-Radiográfica: apresentação de um caso de cardiopatia congênita, 

salientando a importância dos elementos radiográficos e/ou clínicos para a consequente 

correlação com os outros exames, que comprovam o diagnóstico. Ultima-se daí a conduta 

adotada.  
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3.8. Atualização Clínica: essa seção busca focar temas de interesse clínico, porém com 

potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto nível, realizados por autores ou grupos 

com histórico de publicações na área serão aceitos para revisão.  

3.9. Relato de Caso: casos que incluam descrições originais de observações clínicas, ou que 

representem originalidade de um diagnóstico ou tratamento, ou que ilustrem situações pouco 

frequentes na prática clínica e que mereçam uma maior compreensão e atenção por parte dos 

cardiologistas serão aceitos para avaliação.  

3.10. Imagem Cardiovascular: imagens clínicas ou de pesquisa básica, ou de exames 

complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem, que esclareçam 

mecanismos de doenças cardiovasculares, que ressaltem pontos relevantes da fisiopatologia, 

diagnóstico ou tratamento serão consideradas para publicação.  

3.11. Ponto de Vista: apresenta uma posição ou opinião dos autores a respeito de um tema 

científico específico. Esta posição ou opinião deve estar adequadamente fundamentada na 

literatura ou em sua experiência pessoal, aspectos que irão ser a base do parecer a ser 

emitido.  

 

4. Processo de submissão: os manuscritos deverão ser enviados via internet e sistema, 

disponível no endereço: http://www.arquivosonline.com.br/2013/submissao  

 

5. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submissão ao editor, indicando 

a seção em que o artigo deva ser incluído (vide lista acima), declaração do autor de que todos 

os coautores estão deacordo com o conteúdo expresso no trabalho, explicitando ou não 

conflitos de interesse* e a inexistência de problemas éticos relacionados.  

 

6. Todos os manuscritos são avaliados para publicaçãono menor prazo possível, porém, 

trabalhos que mereçam avaliação especial para publicação acelerada (“fast-track”) devem ser 

indicados na carta de submissão ao editor.  

 

7. Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustrações devem ser 

anexados em arquivosseparados, na área apropriada do sistema. Figuras devem ter extensão 

JPEG e resolução mínima de 300 DPI. As Normas para Formatação de Tabelas, Figuras e 

Gráficos encontram-se em  

http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp /  

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf  

 

8. Conflito de interesses: quando existe alguma relação entre os autores e qualquer entidade 

pública ou privada que pode derivar algum conflito de interesse, essa possibilidade deve ser 

comunicada e será informada no final do artigo. Enviar a Declaração de Potencial Conflito de 

Interesses para revista@cardiol.br, colocando no assunto número do artigo. Acesse: 

http://www.arquivosonline.com.br/pdf/conflito_de_interesse_abc_2013.pdf  
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9. Formulário de contribuição do autor: o autor correspondente deverá completar, assinar e 

enviar por e-mail (revista@cardiol.br – colocar no assunto número do artigo) os formulários, 

explicitando as contribuições de todos os participantes, que serão informadas no final do artigo. 

Acesse: http://www.arquivosonline.com.br/pdf/formulario_contribuicao_abc_2013.pdf  

 

10. Direitos Autorais: os autores dos artigos aprovados deverão encaminhar para os Arquivos, 

previamente à publicação, a declaração de transferência de direitos autorais assinada por 

todos os coautores (preencher o formulário da página 

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.pdf e enviar 

para revista@cardiol.br, colocando no assunto número do artigo).  

 

11. Ética  

11.1. Os autores devem informar, no texto e/ou na ficha do artigo, se a pesquisa foi aprovada 

pela Comissão de Ética em Pesquisa de sua instituição em consoante à Declaração de 

Helsinki.  

11.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais,os autores devem indicar se os 

procedimentos seguidos seguiram os padrões éticos do comitê responsável por 

experimentação humana (institucional enacional) e da Declaração de Helsinki de 1975, 

revisada em 2008. Se houver dúvida quanto à realização da pesquisa em conformidade com a 

Declaração de Helsinki, os autores devem explicar as razões para sua abordagem e 

demonstrar que o corpo de revisão institucional explicitamente aprovou os aspectos duvidosos 

do estudo. Ao relatar experimentos com animais, os autores devem indicar se as diretrizes 

institucionais e nacionais para o cuidado euso de animais de laboratório foram seguidas.  

11.3. Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, os autores devem indicar se os 

procedimentos seguidos seguiram os padrões éticos do comitê responsável por 

experimentação humana (institucional e nacional) e da Declaração de Helsinki de 1975, 

revisada em 2008. Se houver dúvida quanto à realização da pesquisa em conformidade com a 

Declaração de Helsinki, os autores devem explicar as razões para sua abordagem e 

demonstrar que o corpo de revisão institucional explicitamente aprovou os aspectos duvidosos 

do estudo. Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrões éticos e 

com o devido consentimento livre e esclarecido dos participantes conforme Resolução 

196/96do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde (Brasil), que trata do Código de 

Ética para Pesquisa em Seres Humanos e, para autores fora do Brasil, devem estar de acordo 

com Comittee on Publication Ethics (COPE). 

 

12. Ensaios clínicos  

12.1. O International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) acredita que é importante promover uma base de dados de estudos clínicos 

abrangente e disponível publicamente. O ICMJE define um estudo clínico como qualquer 

projeto de pesquisa que prospectivamente designa seres humanos para intervenção ou 
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comparação simultânea ou grupos de controle para estudar a relação de causa e efeito entre 

uma intervenção médica e um desfecho relacionado à saúde. As intervenções médicas incluem 

medicamentos, procedimentos cirúrgicos, dispositivos, tratamentos comportamentais, 

mudanças no processo de atendimento, e outros.  

12.2.  O  número  de  registo  do  estudo  deve  ser  publicado ao  final  do  resumo.  Serão  

aceitos  qualquer  registro  que  satisfaça  o  ICMJE,  ex. http://clinicaltrials.gov/.  A  lista  

completa  de  todos  os  registros  de  ensaios  clínicos  pode  ser  encontrada  no  seguinte  

endereço: http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.  

12.3. Os ensaios clínicos devem seguir em sua apresentação as regras do CONSORT 

STATEMENT. Acesse http://www.consort-statement.org/consortstatement/  

 

13. Citações bibliográficas: os Arquivos adotam as Normas de Vancouver – Uniform 

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).  

 

14. Idioma: os artigos devem ser redigidos em língua portuguesa (com a ortografia vigente) 

e/ou inglês.  

14.1. Para os trabalhos que não possuírem versão em inglês ou que essa seja julgada 

inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciará a tradução sem ônus para o(s) 

autor(es).  

14.2. Caso já exista a versão em inglês, tal versão deve ser enviada para agilizar a publicação.  

14.3. As versões inglês e português serão disponibilizadas na íntegra no endereço eletrônico 

da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SciELO (www.scielo.br), permanecendo à 

disposição da comunidade internacional.  

 

15. Avaliação pelos Pares (peer review): todos os trabalhos enviados aos ABC serão 

submetidos à avaliação inicial dos editores, que decidirão, ou não, pelo envio a revisão por 

pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicação regular em revistas indexadas e 

cardiologistas com alta qualificação (Corpo de Revisores dos ABC 

http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/).  

15.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores para análise do 

manuscrito submetido, assim como podem indicar até cinco revisores para não participar do 

processo.  

15.2. Os revisores tecerão comentários gerais sobre o manuscrito e decidirão se esse trabalho 

deve ser publicado, corrigido segundo as recomendações, ou rejeitado.  

15.3. Os editores, de posse dos comentários dos revisores,tomarão a decisão final. Em caso 

de discrepâncias entre os revisores, poderá ser solicitada uma nova opinião para melhor 

julgamento.  

15.4. As sugestões de modificação dos revisores serão encaminhadas ao autor principal. O 

manuscrito adaptado às novas exigências será reencaminhado aos revisores para verificação.  
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15.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor poderá 

solicitar a colaboração de um profissional que não conste do Corpo de Revisores.  

15.6. Os autores têm o prazo de trinta dias para proceder às modificações solicitadas pelos 

revisores e submeter novamente o artigo. A inobservância desse prazo implicará na retirada do 

artigo do processo derevisão.  

15.7. Sendo aceitos para revisão, os pareceres dos revisores deverão ser produzidos no prazo 

de 30 dias.  

15.8. As decisões serão comunicadas por mensagem do Sistema de Envio de Artigos e e-mail.  

15.9. As decisões dos editores não serão discutidas pessoalmente, nem por telefone. As 

réplicas deverão ser submetidas por escrito à revista.  

15.10. Limites de texto: a contagem eletrônica de palavras deve incluir a página inicial, resumo, 

texto, referências e legenda de figuras.  

 

 

 

 

 

16. Os artigos deverão seguir a seguinte ordem:  

16.1. Página de título  

16.2. Texto  

16.3. Agradecimentos  

16.4. Legendas de figuras  

16.5. Tabelas (com legendas para as siglas)  

16.6. Referências  

16.7. Primeira Página:  

16.7.1. Deve conter o título completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em 

português e inglês, assim como um título resumido (com até 50  

caracteres, incluindo espaços) para ser utilizado no cabeçalho das demais páginas do artigo;  
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16.7.1 Devem ser incluídos de três a cinco descritores (palavras-chave), assim como a 

respectiva tradução para as keywords (descriptors). Os descritores devem ser consultados nos 

sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em português, espanhol e inglês ou 

www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglês;  

16.8. Segunda Página:  

16.8.1 Resumo (até 250 palavras): o resumo deve ser estruturado em cinco seções quando se 

tratar Artigo Original, evitando abreviações e observando o número máximo de palavras. No 

caso de Artigo de Revisão e Comunicação Breve, o resumo não é estruturado, respeitando o 

limite máximo de palavras. Não cite referências no resumo:  

• Fundamento (racional para o estudo);  

• Objetivos;  

• Métodos (breve descrição da metodologia empregada); 

• Resultados (apenas os principais e mais significativos); 

• Conclusões (frase(s) sucinta(s) com a interpretação dos dados).  

Obs.: Os Relatos de Caso não devem apresentar resumo.  

16.9. Texto para Artigo Original: deve ser dividido em introdução, métodos, resultados, 

discussão e conclusões.  

16.9.1. Introdução:  

16.9.1.1. Não ultrapasse 350 palavras.  

16.9.1.2. Faça uma descrição dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com base 

na literatura.  

16.9.2. Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da pesquisa 

observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentação, incluindo o grupo 

controle, quando houver), incluindo idade e sexo.  

16.9.2.1. A definição de raças deve ser utilizada quando for possível e deve ser feita com 

clareza e quando for relevante para o tema explorado.  

16.9.2.2. Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante, 

modelo e paísde fabricação, quando apropriado) e dê detalhes dos procedimentos e técnicas 

utilizadas de modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir os seus dados.  

16.9.2.3. Justifique os métodos empregados e avalie possíveis limitações.  

16.9.2.4. Descreva todas as drogas e fármacos utilizados, doses e vias de administração.  

16.9.2.5. Descreva o protocolo utilizado (intervenções, desfechos, métodos de alocação, 

mascaramento e análise estatística).  

16.9.2.6. Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por um 

Comitê de Ética emPesquisa e se os pacientes assinaram termo de consentimento livre e 

esclarecido.  

16.9.3. Resultados: exibidos com clareza, subdivididos em itens, quando possível, e apoiados 

em número moderado de gráficos, tabelas, quadros e figuras. Evitar a redundância ao 

apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas.  
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16.9.4. Discussão: relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado à luz da 

literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas implicações e limitações. 

O último período deve expressar conclusões ou, se pertinentes, recomendações e implicações 

clínicas.  

16.9.5. Conclusões  

16.9.5.1. Ao final da sessão “Conclusões”, indique as fontes de financiamento do estudo.  

 

17. Agradecimentos: devem vir após o texto. Nesta seção, é possível agradecer a todas as 

fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribuições individuais.  

17.1. Cada pessoa citada na seção de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a 

inclusão do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusões.  

17.2. Não é necessário consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou 

colaboradores externos,desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos.  

 

18. Referências: os Arquivos seguem as Normas de Vancouver.  

18.1. As referências devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no texto e 

apresentadas em sobrescrito.  

18.2. Se forem citadas mais de duas referências em sequência, apenas a primeira e a última 

devem ser digitadas, separadas por um traço (Exemplo: 5-8).  

18.3. Em caso de citação alternada, todas as referências devem ser digitadas, separadas por 

vírgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviações devem ser definidas na primeira aparição no 

texto.  

18.5. As referências devem ser alinhadadas à esquerda.  

18.6. Comunicações pessoais e dados não publicados não devem ser incluídos na lista de 

referências, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na página em que é 

mencionado.  

18.7. Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas os seis 

primeiros seguidos de et al, se houver mais de seis autores.  

18.8. As abreviações da revista devem estar em conformidade com o Index Medicus/Medline – 

na publicação List of Journals Indexed in Index Medicus ou por meio do site 

http://locatorplus.gov/.  

18.9. Só serão aceitas citações de revistas indexadas. Os livros citados deverão possuir 

registro ISBN (International Standard Book Number).  

18.10. Resumos apresentados em congressos (abstracts) só serão aceitos até dois anos após 

a apresentação e devemconter na referência o termo “resumo de congresso” ou “abstract”.  

 

19. Política de valorização: os editores estimulam a citação de artigos publicados nos Arquivos.  

 

20. Tabelas: numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessário à 

compreensão do trabalho. As tabelas não deverão conter dados previamente informados no 
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texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, †, ‡, §, //,¶, #, **, ††, etc. O 

Manual de Formatação de Tabelas, Figuras e Gráficos para Envio de Artigos à Revista ABC 

está no endereço: 

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf  

 

21. Figuras: as figuras submetidas devem apresentar boaresolução para serem avaliadas pelos 

revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em espaço duplo e estar numeradas 

e ordenadas antes das Referências. As abreviações usadas nas ilustrações devem ser 

explicitadas nas legendas. O Manual de Formatação de Tabelas, Figuras e Gráficos para Envio 

de Artigos à Revista ABC está no endereço:  

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf  

 

22. Imagens e vídeos: os artigos aprovados que contenham exames (exemplo: ecocardiograma 

e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através do sistema de submissão de 

artigos como imagens em movimento no formato MP4 com codec h:264, com peso de até 20 

megas, para serem disponibilizados no site http://www.arquivosonline.com.br e nas revistas 

eletrônicas para versão tablet. 
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ANEXO D - Exemplo de artigo publicado nos Arquivos Brasileiros de 

Cardiologia 
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