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Prefácio 1

O livro Aprendendo Arritmias com o Holter: Guia Prático da SOBRAC tem 
como público-alvo médicos, residentes, cardiologistas ou outros profissionais 
da área da Saúde com interesse no traçado eletrocardiográfico. O principal ob-
jetivo deste guia é orientar a interpretação do exame de forma rápida e prática, 
sempre buscando enfatizar as condições mais comuns da prática clínica. 

A ideia original foi oferecer um material complementar ao consagrado cur-
so de Holter da SOBRAC, que já completa nove anos de história com mais de 
2 mil participantes. O curso foi se modificando desde o seu lançamento em 
2014 e, em 2022, foi reestruturado em uma plataforma educacional chamada 
COLÉGIO SOBRAC, onde é possível ao participante assistir ou rever as aulas 
no momento da sua maior conveniência. A partir de conhecimentos básicos da 
eletrofisiologia e eletrocardiografia, são compartilhados traçados comuns, mas 
que podem ocasionar muitas dúvidas em sua interpretação.

São 24 capítulos com inúmeros traçados cuidadosamente selecionados por 
profissionais experientes da nossa Sociedade e aqui compartilhados de maneira 
didática e ilustrativa, com a pretensão de continuar o ensino da eletrocardiogra-
fia e aprimorar os conhecimentos nesta área que, embora tenha se beneficiado 
enormemente do desenvolvimento tecnológico, ainda precisa da visão médica 
para sua melhor interpretação.

Fatima Dumas Cintra
Presidente da Sociedade Brasileira  

de Arritmia Cardíaca (SOBRAC)





Prefácio 2

Os editores deste livro e grande parte de seus colaboradores somos de 
uma geração de médicos educados antes da explosão da internet e das tecnolo-
gias digitais. Ao contrário dos médicos mais novos, nossas bibliotecas médicas 
são repletas de livros, alguns empoeirados e outros nem tanto. Fomos acostu-
mados a debruçar-nos sobre tiras de ECG munidos de compassos, réguas, lápis 
e, principalmente, tempo. Com o auxílio do diagrama de Lewis, construíamos o 
raciocínio eletrofisiológico para a interpretação das arritmias cardíacas. 

Hoje, com as facilidades digitais, falta-nos o compasso, a tira de ECG e o 
tempo. Analisamos os registros de ECG nas pequenas telas de nossos apare-
lhos celulares enquanto andamos pelos corredores do hospital, almoçamos ou, 
imprudentemente, aguardamos o sinal de trânsito fechar, quando o residente 
nos envia algum traçado em horário impróprio. 

Este livro é um convite a todo médico, seja ele residente, clínico ou car-
diologista, para que voltem a se debruçar sobre traçados de ECG, registrados a 
partir de gravações de Holter. Façam isso com os inúmeros e belos exemplos 
deste livro. Quando pertinente, elaborem seus próprios diagramas de Lewis e 
façam as suas próprias análises. Em seguida, confiram a sua interpretação com 
a do autor do capítulo. 

Descansem um pouco os olhos das telas digitais e aproveitem o conteúdo 
teórico dos capítulos para atualizarem o conhecimento das arritmias cardíacas 
com nossos autores, todos membros da nossa Sociedade Brasileira de Arritmias 
Cardíacas (SOBRAC).

Boa leitura, 

Thiago da Rocha Rodrigues





Prefácio 3

Como vocês irão observar durante a leitura, este livro foi resultado do traba-
lho de diversos colegas, todos especialistas em arritmias cardíacas e com vasta 
experiência na análise e laudo de Holter. Além disso, ele é produto da nossa ex-
periência com o Curso de Holter da Sociedade Brasileira de Arritmias Cardíacas 
(SOBRAC) que, ao longo dos anos, foi evoluindo com o objetivo de transmitir 
aos colegas com interesse na área nosso conhecimento e experiência, sempre 
focados no aprendizado prático e com discussões detalhadas dos traçados de 
eletrocardiograma obtidos fundamentalmente em registros de Holter.

Procuramos fornecer informações teóricas para o entendimento e diagnós-
tico das arritmias cardíacas, informações sobre as ferramentas disponíveis nos 
sistemas de análise de Holter, discutir as dificuldades encontradas, apresentar 
critérios práticos para o diagnóstico das principais arritmias, discutir o compor-
tamento da frequência cardíaca e das arritmias ventriculares, apresentar as prin-
cipais funções e disfunções dos sistemas de estimulação cardíaca artificial. Não 
nos esquecemos de apresentar as metodologias emergentes e as principais 
ferramentas de avaliação de risco cardiovascular fornecidas pelo Holter, além 
de abordar as arritmias que ocorrem na idade infantil, na idade adulta, na cardio-
patia chagásica e aquelas geneticamente determinadas, sem deixar de falar nas 
alterações da repolarização ventricular vistas durante uma gravação de Holter.

Espero que este livro traga conhecimento para os colegas que queiram 
iniciar o estudo das arritmias cardíacas e para aqueles já iniciados possa ser 
inspirador para novos avanços no seu conhecimento.

Um forte abraço e apreciem a leitura!

Cesar José Gruppi
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Introdução
A tecnologia de monitorização eletrocardiográfica prolongada chamada 

Holter recebeu este nome em homenagem ao seu desenvolvedor, Norman 
Jeffery Holter.1 As pesquisas foram iniciadas na década de 1950, inicialmen-
te com registros da atividade elétrica cerebral. No entanto, como não houve 
interesse pelo método entre os neurologistas, as pesquisas foram direciona-
das para a cardiologia, coincidindo com o aumento da incidência das doenças 
cardiovasculares, que assumiram o papel de maior causa de mortalidade nos 
países desenvolvidos. Na década seguinte, com o lançamento comercial do sis-
tema em 1963, surgiram os primeiros gravadores com duração de 24 horas e 
registros em apenas um canal. Foram utilizadas fitas magnéticas do tipo “rolo”, 
que apresentavam a desvantagem de frequentemente se prenderem no sis-
tema de rotação. Isso provocava distorções na velocidade que prejudicavam 
a medição da frequência cardíaca (FC) e, não raramente, paralisava o registro. 
Posteriormente, a utilização de fitas magnéticas do tipo cassete diminuiu, mas 
não evitou completamente esses problemas. Os avanços da microeletrônica e 
da informática nas décadas seguintes promoveram grande avanço na qualidade 
e precisão dos registros. Com a tecnologia digital e a utilização de minúsculos 
cartões de memória, houve grande redução no volume e peso dos gravadores, 
bem como aumento acentuado na capacidade de armazenamento de registros.1 
A evolução da internet foi fundamental para o desenvolvimento do método, per-
mitindo a transmissão dos dados do exame a qualquer distância e em grande 
velocidade. Isso tornou o exame acessível aos pequenos centros urbanos, onde 
não existem centrais de análise com especialistas em arritmias cardíacas.

Recentemente, novas tecnologias foram incorporadas ao Holter, como dispositi-
vos de gravação tipo “patch” aderidos ao corpo, smartphones para obtenção e trans-
missão de registros eletrocardiográficos, gravadores tipo loop para monitorizações 

A Tecnologia do Holter, a Sistemática de sua 
Análise e a Exploração de seus Recursos

Dário Celestino Sobral Filho
Cesar José Gruppi

Thiago da Rocha Rodrigues
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mais prolongadas (1 a 4 semanas) e dispositivos implantáveis, que podem permane-
cer no corpo do paciente por até 36 meses. O armazenamento dos registros “nas 
nuvens”, já usado em alguns sistemas, tornou a capacidade de memória praticamen-
te inesgotável.2 Portanto, esses novos dispositivos permitiram monitorizações mais 
prolongadas, que são úteis na investigação de sintomas mais esporádicos.

Essas transformações ao longo dos anos mudaram a elaboração do laudo, 
que precisou incorporar novas informações propiciadas pelo método que vão além 
da sua finalidade inicial de detectar arritmias e episódios de isquemia transitória 
(sintomática ou silenciosa). Assim, atualmente é possível avaliar o controle auto-
nômico do coração por meio do estudo da Variabilidade de RR e da Turbulência 
da FC. A apneia obstrutiva do sono também pode ser detectada pela análise do 
comportamento da FC e do tacograma dos ciclos RR no sono utilizando-se soft-
ware específico. Além dessas propriedades, a repolarização ventricular também 
pode ser avaliada com a medição automática do Intervalo QT. Os objetivos e 
potencialidades atuais das análises de Holter estão sumarizados na Tabela 1.1.2

Tabela 1.1. Objetivos e análises disponíveis no sistema de Holter.2

I Correlação de sintomas com alterações eletrocardiográficas

II Avaliação de isquemia miocárdica

III Estratificação de risco de eventos cardíacos futuros
Arritmias cardíacas, pré-excitação intermitente, análise de variabilidade de RR, turbulência espectral, isquemia 
miocárdica, micro e macroalternância de onda T, alterações de repolarização ventricular e intervalo QT.

IV Avaliação terapêutica
Resposta ao início e retirada de antiarrítmicos
Resposta a ablação por cateter e cirurgias

V Situações especiais
Fibrilação atrial e síncopes

VI Avaliação de marca-passos e outros dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis (DCEI)

Atualmente, a indústria de equipamentos médicos tem dirigido os seus esforços 
no sentido de propiciar gravadores cada vez menores e com maior capacidade de 
memória. Isso permite o armazenamento de monitorações mais prolongadas de até 
duas semanas. Esses gravadores mostraram-se tão efetivos quanto os sistemas de 
gravação tipo Loop, que são acionados pelo paciente na presença de sintomas. Os 
sistemas tipo loop, ao contrário do Holter, mantêm em sua memória apenas os tre-
chos acionados pelo paciente e apagam automaticamente os períodos que não foram 
registrados. Estudo canadense mostrou resultados similares na comparação desses 
sistemas, embora com um custo financeiro mais elevado para o exame Holter.3

A importância da preparação adequada dos eletrodos
A Sociedade Brasileira de Arritmias Cardíacas (SOBRAC) publicou artigo 

com recomendações que destacam que a qualidade do laudo está diretamente 
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relacionada aos cuidados técnicos que deverão propiciar registros eletrocardiográ-
ficos de boa qualidade e livre de artefatos que prejudicam a sua análise.4 A pele do 
paciente deve ser bem preparada, com tricotomia adequada, escarificação com 
gaze e eliminação de oleosidade e ceratina com álcool. Os eletrodos deverão ser 
bem fixados com uma alça que amorteça os movimentos do paciente. O posicio-
namento correto dos eletrodos deve refletir as derivações pretendidas e assegu-
rar boa amplitude de voltagem do QRS. A contagem de batimentos, eventos de 
arritmias, ectopias e da própria variabilidade de RR pelo software é baseada no 
reconhecimento dos complexos QRS a partir de seu ponto fiducial, que é o pico 
da onda R. Ondas T de grandes amplitudes devem ser evitadas para não gerar 
erros de análise por dupla contagem de complexos. Exames com excesso de ar-
tefatos geram perda de informações, erros de classificação de QRS e aumentam 
o tempo de análise. Em geral, recomenda-se que as gravações tenham menos do 
que 5% de artefatos.4 Essas recomendações estão sumarizadas no Quadro 1.1.

Quadro 1.1. Requisitos para um exame de Holter de qualidade adequada4

A qualidade do laudo depende da técnica de registro adequada

Limpeza e tricotomia adequada da pele
Eletrodos de boa qualidade e descartáveis
Posicionamento adequado dos eletrodos
Registro em gravadores digitais
Mínimo de 18 horas de gravação incluindo vigília e sono
Mínimo de 3 canais
Máximo de 5% de artefatos

Parametrização da análise automática do Holter
O sistema de análise do Holter deve ser parametrizado, de modo que o soft-

ware tenha parâmetros para a análise automática. Assim, por exemplo, usual-
mente define-se que as extrassístoles serão detectadas sempre que o sistema 
detectar uma redução do ciclo RR ≥ 20% com relação ao ciclo anterior. Se após 
este batimento precoce o QRS for igual ao anterior, o sistema classifica como 
extrassístole supraventricular. Se o QRS for diferente, ele classifica como ectopia 
ventricular. Extrassístoles supraventriculares com aberrância de condução usual-
mente são classificadas como ectopias ventriculares e deverão ser corrigidas pelo 
examinador. Essa prematuridade de 20% pode ser previamente alterada pelo mé-
dico analisador. Por exemplo, em pacientes jovens com arritmia sinusal, pode-se 
aumentar este parâmetro para 30 ou 40% para se evitar a classificação errônea 
de batimentos sinusais como extrassístoles supraventriculares (Figura 1.1).

Outro parâmetro que deve ser definido previamente são as pausas. 
Usualmente a pausa é definida pelo sistema como ausência de QRS por tempo 
≥ 2,0 segundos. Esse parâmetro pode ser alterado para durações maiores ou 
menores de acordo com características específicas do paciente. Em portadores 
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de marca-passo, a definição da pausa como maior do que 1,5 segundos aumen-
ta a sensibilidade para falhas de captura ou inibições indevidas de estímulos. 
Em portadores de arritmias sinusais ou de bradicardia sinusal, o aumento do 
parâmetro para 2,5 s pode melhorar a especificidade do achado, embora possa 
reduzir a sensibilidade para pausas entre 2,0 e 2,5 s. É importante, no entanto, 
que o termo genérico “pausa” seja definido pelo analisador, que deve dar o 
diagnóstico específico da sua causa. Elas podem ser causadas, por exemplo, 
por paradas sinusais, bloqueios sinoatriais, extrassístoles atriais bloqueadas, 
bloqueios atrioventriculares, fibrilação atrial (FA) com bloqueio AV avançado etc.

As alterações do segmento ST usualmente são definidas pelo sistema 
como infra ou supradesnivelamentos ≥ 1,0 mm. O software mostra o gráfico 
contínuo do segmento ST. Quando este segmento se desvia além do que foi 
definido pela parametrização, ele é destacado no gráfico geralmente pela cor 
vermelha para chamar a atenção do examinador. Tiras de ECG desses momen-
tos são separadas para análise e confirmação visual.

A análise das frequências cardíacas mínima, média e máxima, geralmente, 
é parametrizada para ser realizada a partir de medidas em blocos de 4 batimen-
tos. Deste modo, nem sempre o registro do maior ciclo RR (medida instantânea 
entre 2 batimentos) coincide com o registro da FC mínima. Essa parametrização 
também pode ser mudada pelo analisador.

Figura 1.1. Traçado noturno de arritmia sinusal em criança de 8 anos de idade. O sistema classificou como 
ectopia supraventricular um batimento normal devido a precocidade do batimento > 20% com relação ao 
ciclo anterior. A legenda com a letra S em cima do traçado indica que o batimento normal foi considerado 
ectopia supraventricular. Este erro pode ser corrigido pela reclassificação individual de cada batimento 
ou pelo aumento da precocidade do ciclo RR na parametrização do exame. Fonte: Acervo dos autores.

A sistemática da análise
Ao se iniciar uma análise de Holter, é recomendável termos ciência de al-

guns dados clínicos do paciente, como idade, sexo, comorbidades principais, 
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medicamentos em uso, presença de dispositivo cardíaco eletrônico implantável 
(DCEI) e o motivo do exame. Informações relativas ao DCEI ajudam muito a 
interpretação do exame. Deve ser informado, por exemplo, o tipo do disposi-
tivo (marca-passo unicameral, bicameral, desfibrilador ou ressincronizador) e o 
modo de operação (DDD, DDDR, VVI, VVIR, AAI etc.). A estimulação bipolar 
dos marca-passos pode gerar espículas muito pequenas e difíceis de serem 
visualizadas. Alguns sistemas de Holter têm gravadores e softwares capazes de 
reconhecerem e marcarem a espícula da estimulação atrial e ventricular, o que 
auxilia a interpretação dos registros. A análise do diário deve ser realizada, para o 
conhecimento das atividades do paciente, horário do sono e sintomas apresen-
tados. O paciente deverá acionar um botão de eventos para marcar registros de 
momentos especiais, como os sintomas que motivaram a indicação do exame. 
Em seguida, é muito útil a realização de uma inspeção geral dos gráficos de 
tendências de 24 horas (Figuras 1.2 a 1.4). Nesses gráficos, temos uma visão 
panorâmica do exame nas 24 horas no que diz respeito aos comportamentos 
da FC, segmento ST, intervalo QT, ectopias atriais e ventriculares, taquiarrit-
mias, pausas, variabilidade de RR e tacogramas de ciclos RR. Esses gráficos, 
frequentemente, nos chamam a atenção para alterações súbitas de diversos 
parâmetros de análise que podem nos direcionar para diagnósticos específicos 
(Figura 1.5).
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Figura 1.2. Gráficos de tendências de 24 horas da FC, segmento ST, variabilidade de RR nos 
domínios do tempo e da frequência, ectopias ventriculares, ectopias supraventriculares e 
pausas. Fonte: Acervo dos autores.
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Figura 1.3. Gráfico da FC em paciente com taquicardia atrial frequente. Registros do meio e final 
de uma taquicardia atrial que ocorreu várias vezes nas 24 horas. O gráfico mostra inúmeras 
variações abruptas da FC, o que dá uma ideia do caracter quase incessante da arritmia ao 
longo das 24 horas. No registro eletrocardiográfico, a letra S representa a classificação 
supraventricular dos complexos QRS (determinada durante a edição das formas de QRS). A 
numeração superior representa a FC batimento a batimento. A numeração inferior representa 
o ciclo RR em ms. A FC instantânea é calculada dividindo-se 60.000 pelo ciclo RR em ms. 
Fonte: Acervo dos autores.
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Figura 1.4. Gráfico de FC e histograma de RR em bebê recém nascido com bloqueio atrioventricular 
2:1 (funcional) intermitente, devido a síndrome de QT longo congênito. O Holter foi realizado em 
uso de propranolol. A) Nota-se um QT exageradamente aumentado, alternância macroscópica de 
onda T (a letra T no traçado indica a inversão total de polaridade da onda T a cada batimento) e a 
transição da condução AV de 1:1 para 2:1. O bloqueio AV ocorre não por distúrbio da condução AV, 
mas porque a onda P incide sobre o segmento ST, ou seja, durante o período refratário absoluto 
do sistema de condução, que está extremamente aumentado. B) No gráfico da FC, temos uma 
ideia bastante precisa dos períodos e durações das conduções atrioventriculares 2:1 e 1:1. C) No 
histograma de RR observa-se 2 padrões distintos de variabilidade dos ciclos RR, o da esquerda 
correspondendo a condução 1:1 e o da direita a condução 2:1. Fonte: Acervo dos autores.
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Figura 1.5. Gráfico de 24 horas da FC que mostra o momento exato do início e término da fibrilação 
atrial. O asterisco indica o momento da aquisição do registro abaixo. A duração da fibrilação atrial 
foi calculada em 1 hora e 15 minutos. Fonte: Acervo dos autores.

Uma das primeiras tarefas da análise é a edição adequada das formas de 
QRS (Figura 1.6) classificadas automaticamente pelo software (formas normais, 
supraventriculares, ventriculares e artefatos). A partir desta edição e correção das 
classificações inadequadas, o sistema poderá quantificar de maneira correta os 
eventos eletrocardiográficos ocorridos. É necessário que o médico analista es-
teja bem familiarizado com os princípios básicos da eletrocardiografia e atento 
às classificações errôneas feitas pelo sistema analisador. Erros cometidos nesta 
etapa resultarão em laudos com incorreções. A Figura 1.7 mostra um exemplo de 
classificação errônea da forma do QRS. Os complexos QRS pré-excitados (bati-
mentos supraventriculares) foram classificados erroneamente como batimentos 
ventriculares (a legenda na parte superior do traçado mostra a letra V, indicando 
que o batimento foi classificado como ventricular). A Figura 1.8 mostra um bati-
mento supraventricular com aberrância de condução (bloqueio de ramo direito) 
que foi erroneamente classificado como ventricular. Estes erros devem ser corri-
gidos pelo examinador na fase de edição das formas do QRS. O analisador deve 
conferir todas estas formas e reclassificá-las, se necessário, de acordo com a 
sua análise visual. Artefatos, por exemplo, são comumente classificados como 
ectopias ventriculares, o que também deve ser corrigido. Na maioria das vezes 
os erros de classificação são grosseiros e fáceis de ser detectados e corrigidos. 
Em algumas situações é necessário uma maior atenção e conhecimento do ana-
lista. No caso de dúvidas na análise eletrocardiográfica de 3 canais, os sistemas 
digitais atuais permitem a construção de registros de 12 derivações a partir de 
gravações com 10 eletrodos ou 5 eletrodos com derivações ortogonais (X, Y, Z). 
Estes registros podem ajudar a interpretação de traçados duvidosos. A remoção 
de artefatos é importante para se minimizar possíveis erros na quantificação de 
eventos. Artefatos que eventualmente sejam considerados batimentos normais 
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superestimam, por exemplo, o cálculo da variabilidade de RR. Artefatos conside-
rados batimentos ectópicos aumentam a contagem das extrassístoles.

Normais: 34 fomas com 116.094 ba�mentos

Ventriculares: 8 formas com 135 ba�mentos

1) 77.073 2) 9.305 3) 5.920 4) 4.605 5) 4.202 6) 3.841 7) 2.299 8) 1.479

1) 95 2) 9* 3) 8* 4) 7 5) 6* 6) 5* 7) 4 8) 1*

N N N N N N N N

N N N N N N N N

Figura 1.6. Classificação das formas de QRS pelo software do sistema de Holter. A figura mostra várias 
formas de QRS classificadas pelo software do sistema de análise. Em azul estão complexos QRS 
normais. Em vermelho estão complexos QRS considerados ectopias ventriculares. O médico analisador 
deverá acessar e conferir a adequação da classificação de todas elas. Neste caso, várias morfologias de 
ectopias ventriculares foram encontradas. Fonte: Acervo dos autores.

Figura 1.7. Batimentos com pré-excitação intermitente (WPW) classificados erroneamente como 
ventriculares pelo sistema analisador. Fonte: acervo dos autores.
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Figura 1.8. Batimentos inicialmente classificados pelo sistema analisador como ventriculares, 
mas foram reclassificados para sinusais com bloqueio de ramo direito pelo médico analista. 
Fonte: acervo dos autores.

Após a edição das formas de QRS, o sistema poderá concluir a quantifica-
ção correta de todas as alterações encontradas e fazer uma tabulação horária 
com um resumo abrangente delas (Figura 1.9). A análise desta tabulação permi-
te ao analisador ter uma impressão geral do exame que inclui variações circadia-
nas dos eventos encontrados.

A sistemática de análise deve seguir uma rotina geral de acordo com os 
princípios recomendados pela SOBRAC e que estão resumidos nos Quadros 
1.2 e 1.3. Entretanto, a essas normas consideradas “obrigatórias”, é possível 
ainda acrescentar algumas informações consideradas relevantes e que irão con-
tribuir para uma melhor interpretação do exame. Com relação à descrição do 
ritmo de base (ou ritmo predominante), deve-se acrescentar, tanto no ritmo 
sinusal quanto nos ectópicos, se prevalece bradicardia ou taquicardia e se as 
menores frequências cardíacas registradas ocorreram durante o sono ou vigí-
lia. No relato das pausas sinusais e dos bloqueios atrioventriculares de 2° grau 
tipo Wenckebach, também é preciso informar se as pausas consideradas sig-
nificativas (≥ 2,0 s) ocorreram na vigília ou no sono. As bradicardias sinusais e 
bloqueios atrioventriculares de 1° grau e 2° grau Mobitz tipo I no sono são, em 
sua maioria, consideradas fisiológicas e sem importância clínica. Na descrição 
das taquiarritmias atriais é importante, sempre que possível, informar se são 
monomórficas ou polimórficas. Estas últimas indicam a possibilidade de uma 
evolução para FA e o diagnóstico diferencial entre essas duas arritmias pode 
ser difícil. Com relação aos distúrbios da condução atrioventricular, é preciso 
cuidado na distinção entre bloqueio atrioventricular total e dissociação atrioven-
tricular, pois as condutas clínicas em cada uma delas é diferente. As arritmias 
ventriculares devem ser bem caracterizadas. Deve-se informar se são isoladas, 
pareadas ou em salvas, se ocorrem em ciclos de bi e trigeminismos, se são mo-
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nomórficas ou polimórficas, mais frequentes no sono ou na vigília ou se são re-
lacionadas aos esforços. Com relação às taquicardias ventriculares, os sistemas 
de análise geralmente classificam como taquicardia qualquer sequência de 3 ou 
mais batimentos consecutivos com complexos QRS considerados ventricula-
res, mesmo que elas aconteçam com frequências < 100 bpm. Nesses casos, é 
necessário a reclassificação para ritmo idioventricular. As taquicardias ventricu-
lares são diagnosticadas nestes casos se a FC for maior do que 100 bpm. Essa 
diferenciação tem significado clínico relevante. Também deve ser mencionado 
se os episódios de taquicardia ventricular são sustentados ou não sustentados, 
monomórficos ou polimórficos e se têm relação com esforço físico.

Quadro 1.2. Recomendações gerais para a emissão do laudo de Holter4

Determinar o ritmo cardíaco de base com a FC mínima, média e máxima

Determinar o número, a duração e a causa das pausas

Avaliar a relação das pausas com os períodos do sono e da vigília

Quantificar e qualificar as arritmias de origem atrial

Quantificar e qualificar as arritmias de origem ventricular

Avaliar a presença e o tipo de distúrbio da condução intraventricular 

Avaliar a presença e o tipo de distúrbio da condução atrioventricular

Avaliar distúrbios da repolarização ventricular e duração do intervalo QT corrigido

Avaliar a análise da variabilidade de RR em pacientes em ritmo sinusal

Avaliar a correlação dos sintomas com os registros simultâneos de ECG

Avaliar a resposta do ritmo cardíaco com atividades físicas

Avaliar a influência das medicações com alterações eletrocardiográficas

Reportar a qualidade técnica da gravação

Quadro 1.3. Itens que devem ser impressos no laudo do exame.4

Folha de rosto com a estatística de todas as informações e o laudo

Página com a tabulação horária de todos os eventos

Gráficos da FC, segmento ST, variabilidade de RR, ectopias atriais e ventriculares, pausas e, dependendo do 
software, tacograma de RR.

Registrar o traçado de ECG do início e final do exame

Fornecer 2 ou 3 traçados de cada alteração eletrocardiográfica relatada no laudo

Fornecer os traçados com as FC mínima e máxima e do maior ciclo RR

Fornecer traçados condensados de arritmias prolongadas

Fornecer traçados com o início, meio e fim das taquiarritmias

Fornecer traçados realizados durante todos os sintomas relatados pelo paciente

O exame deve conter no mínimo 8 traçados de ECG
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A avaliação da repolarização ventricular na pesquisa de isquemia silencio-
sa requer atenção especial com cuidados técnicos rigorosos que se iniciam 
na preparação do paciente. Deve ser realizado o registro inicial do exame com 
o paciente nas posições deitado, sentado e em pé. O médico que requisita o 
exame deve informar se a investigação de isquemia é o motivo principal da sua 
solicitação. A presença de fatores de risco para doença aterosclerótica corona-
riana deve ser informada, pois melhora a especificidade dos possíveis desníveis 
de segmento ST encontrados. Embora esses cuidados devam ser feitos roti-
neiramente, na prática eles são frequentemente negligenciados, prejudicando a 
sensibilidade e especificidade do exame.

O intervalo QT corrigido, a duração dos intervalos PR e QRS também de-
vem ser informados nos laudos.

O laudo também deve mencionar os sintomas referidos no diário e sua 
correlação com possíveis alterações eletrocardiográficas encontradas. A pesqui-
sa de arritmias coincidindo com os sintomas investigados é um dos principais 
motivos para a realização do Holter. Esse achado é pouco frequente e ocorre 
em apenas cerca de 15% dos exames. No entanto, essa baixa correlação não 
diminui a importância do exame pois o encontro de arritmias assintomáticas e a 
ocorrência de sintomas desacompanhados de arritmias são informações úteis 
na investigação clínica.

É preciso considerar também que, apesar do Holter-24 h ser considerado 
de boa reprodutibilidade, os registros por períodos mais prolongados (2-7 dias) 
frequentemente mostram resultados discrepantes, como na Figura 1.10, que 
mostra a estatística de arritmias ventriculares em 2 dias consecutivos com re-
sultados muito diferentes.

Figura 1.10. Folhas de rosto com o resumo estatístico de 24 horas em 2 dias consecutivos de 
gravação de Holter de 48 horas. A) Registrou-se apenas 43 extrassístoles ventriculares nas 
primeiras 24 horas. B) No 2o dia da gravação ocorreram 5384 extrassístoles ventriculares. Fonte: 
acervo dos autores.
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As análises da variabilidade de RR, turbulência da FC e apneia do sono 
são mais utilizados em pesquisa clínica e pouco usadas na prática diária. No 
entanto, estas ferramentas podem ser utilizadas na análise do Holter, muitas 
vezes fornecendo informações prognósticas relevantes. Mesmo na era atual 
com o tratamento moderno das cardiopatias, as análises de variabilidade de RR 
e turbulência da FC têm valor na estratificação do risco de morte em paciente 
pós infarto e com insuficiência cardíaca.2 Estes tópicos serão abordados com 
detalhes em outros capítulos deste livro.

Limitações dos sistemas de Holter
Como toda propedêutica, o Holter tem limitações que devem ser conside-

radas. Em primeiro lugar, embora a duração dos registros seja prolongada, ela 
pode não ser suficiente para detectar sintomas esporádicos. A análise é “a pos-
teriori”, sendo realizada alguns dias após o desenrolar dos eventos, o que pode 
gerar atrasos nos diagnósticos. É importante que o analisador esteja atento a 
possíveis achados de gravidade e risco que devem ser reportados imediatamen-
te ao paciente e ao seu médico (Figura 1.11). As derivações eletrocardiográficas 
utilizadas não são exatamente iguais às derivações do ECG. Embora o analisa-
dor deva selecionar os traçados mais significativos para o laudo, há uma baixa 
taxa de amostragem dos registros, o que restringe informações que podem 
ser relevantes. A maioria dos sistemas não possuem capacidade de reconhe-
cimento das ondas P e dependem apenas da análise do QRS. A metodologia 
é “passiva”, ou seja, trata-se de uma observação eletrocardiográfica espontâ-
nea e prolongada, não utilizando intervenções específicas para a deflagração de 
eventos. Além do mais, por melhor que tenha sido o preparo da monitorização, 
artefatos sempre ocorrem e podem dificultar as análises.
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Figura 1.11. Exemplo de resultado que deve ser reportado imediatamente ao paciente e médico 
assistente, para se minimizar o risco da demora de entrega de exames com alterações graves. A 
paciente vinha sentindo tonturas e pré-síncopes. O registro mostra bloqueio AV avançado, QRS 
largo, QT aumentado e episódios de taquicardia ventricular polimórfica com torção de pontas 
(Torsades de Pointes). Fonte: acervo dos autores.
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Conclusões
O bom exame de Holter requer uma gravação de boa qualidade e poucos 

artefatos, uma edição correta das formas de QRS, registros de todos os tra-
çados significativos de ECG detectados, determinação correta das arritmias e 
outros eventos, correlação dos sintomas com traçados simultâneos de ECG e 
a utilização de todas as ferramentas de software disponíveis. O laudo deve ser 
sistematizado de maneira a conter todas estas informações. Cada um destes 
recursos terá abordagens específicas nos demais capítulos deste livro.
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