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RESUMO: Relata-se o caso de um paciente diabético, insulino-dependente, com coronariopatia severa
e gueixade sintomas paroxisticos, principalmente palidez, sudorese fria, desconforto respiratorio e mal-estar.
Afastadaa possibilidade de hipoglicemia, realizou-se o Holter de 24 horas, tendo sido detectadas severas
alteracbes isquémicas que persistiram por quase uma hora. Estas alteraces ocorreram no iniciodamanha
e traduziram-se inicialmente por uma importante depressao horizontal do segmento ST, com o paciente
caminhando e assintomatico. Subitamente, o segmento ST comegou a se elevar e, durante cercade 10
minutos, permaneceu comsupradesnivelamento de até 5,2mm. Nomesmo momento, ocorreramos sintomas
que estavam sendo investigados. Discutem-se 0s aspectos relacionados a este caso em especial e ao
diagnostico e prognostico daisquemia miocardica, sintomatica ou silenciosa, através da eletrocardiografia
ambulatorial.

DESCRITORES: eletrocardiografiaambulatorial pelo sisterma Holter, isquemia silenciosa, anginavasoespastica.

RELATO DO CASO

Relata-se o caso de um paciente do sexo mascu-
lino, motorista, de 46 anos, diabético do tipo |, com
coronariopatia severadocumentadae evolucdo comple-
Xa no curto prazo de 11 meses. A coronariopatia foi
diagnosticada em outubro de 1997, quando o pacien-
te comecgou a apresentar queixas de dispnéianoturna
e aos médios esforcos como, por exemplo, lavar o
carro. Seu eletrocardiograma (ECG) exibia padrdes
de sobrecarga ventricular esquerda, alteractes difusas
narepolarizacéo ventricular, mais intensas na parede
lateral, e auséncia de zonas eletricamente inativas.
Nessa ocasiao, o ecocardiograma mostrou dilatacdo
do ventriculo esquerdo com diametro diastolico de
73mm, acinesiainfero-dorsal, hipocinesiaglobal efracdo

de ejecao de 29%. A cinecoronariografia evidenciou
obstrucéo de 80% no terco médio da artéria descen-
dente anterior (DA), irregularidades na artéria circun-
flexa (CX) e obstrucéao de 95% no terco proximal da
coronaria direita (CD). O perfil lipidico mostrou-se
discretamente alterado. O paciente apresentavacompro-
metimento dafuncgao renal, com uréiade 119 mg/dl,
creatininade 2.1 mg/dl e depuracdo da creatininade
32%. Foi medicado com captopril, nitrato, aspirina,
digoxina, lovastatina e furosemida, além dainsulina.
Dois meses ap6s (dezembro de 1997), com a solucdo
de problemas burocraticos, foi submetido aangioplastia
das artérias DA e CD, com colocacao de stent na DA.
Permaneceu assintorméticodurante cercade dois meses,
qguando passou a apresentar sintomas que ele pro-
prio atribuiu a hipoglicemia. Estes sintomas variavam,

(*) Responsavel pelos Servicos de Holter do Laboratério Fleury e Hospital Sirio Libanés. Diretor da Central Brasileira de Holter — SP.
Endereco para correspondéncia: Rua Joao Moura, 647 cj. 192/194 - Pinheiros — CEP: 05412-000 - Sao Paulo- SP -Brasil.

Trabalho recebido em 05/1999 e publicado em 06/1999.
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as vezes com desconforto respiratorio ou mal-estar
indefinido, mas sempre com sudorese fria e palidez.
Eram transitdrios, ndo sendo conclusivos os efeitos
daingestao de acUcar. Varios ajustes nas doses e
horérios da insulina ndo tiveram sucesso no controle
dos sintomas, que se repetiam quase que diariamen-
te. Duas dosagens da glicemia, realizadas logo apo6s
aocorrénciadasintomatologia, revelaram valores acima
de 200mg/dI. Foi entdo indicado o Holter de 24 horas
(abril de 1998) com a intencéo de registrar alguma
arritmia transitoria que explicasse a sintomatologia,
apesar de nunca ter havido referéncia a palpitacdes
ou lipotimia. No dia da gravacao, tais sintomas ocor-
reram e a monitorizacao eletrocardiografica mostrou
importantes alteraces isquémicas, demonstradas nas
Figuras1,2e3.

AFigura 1 mostra o graficodo segmento ST e
da frequiéncia cardiaca da segunda metade do Holter
realizado em 18/04/98. No grafico do segmento ST,
referente ao canal Ch2, que é a derivagéao bipolar
esquerda MC5, no horario correspondente as 08:00
horas vemos o inicio da depressdo do segmento ST,

que alcanca o maximo de 4.0mm e duracercade
40 minutos. Nesse periodo, de acordo com as infor-
magcoes do diario o paciente caminhava de sua casa
até o metro e nado fez referéncia a qualquer sintoma.
Pouco antes das 08:40h (seta), inverteu-se o aspecto
do gréfico do segmento ST no canal Ch2, que passou
amostrar entdo um nitido desvio positivo (suprades-
nivelamento) que alcancou o maximo de +5,2mme
persistiu por cerca de 10 minutos. Nesse periodo, ja
sentado no metrd, o paciente anotou no diario mal-
estar e sudorese fria. A esposa que o acompanhava,
ao serindagada, informou que os sintomas referidos
foram acompanhados de intensa palidez, tal como
vinha ocorrendo quase diariamente. O grafico da fre-
quéncia cardiaca mostra que a mesma permaneceu
estavel no periodo em que o paciente caminhavae
ocorria a depressdo do segmento ST, com valores
entre 75 e 80 bpm. No momento em que se iniciou
o supradesnivelamento do segmento ST, afrequiéncia
cardiaca elevou para cercade 100 bpm, e nasequén-
Cia, mesmo com aregressao da alteracdo do segmen-
to ST, observam-se frequéncias entre 110 e 120 bpm
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até o final da gravacao. Nesse periodo o paciente ja
estava bem, sem sintomas.

A Figura 2 mostra o ECG sob forma compacta.
A paginainteiraregistra 20 minutos e cadalinha, 30
segundos. Os 4 maddulos, A, B, C e D correspondem
cada um a5 minutos de ECG continuo. A e B sdo
sequéncias de 10 minutos, assimcomo Ce D. Entre
0s mddulos B e C haum intervalo de 30 minutos. No
modulo A estaregistrado o inicio da depressao do
segmento ST, que se torna evidente a partir da quarta
linha (08:02 hs). Nas ultimas linhas do mdédulo A e
durante todo o médulo B, adepressao € clara e pode
ser devidamente apreciada no tracado em escala
normal namargem esquerdado moédulo A. Aseta na
segunda linha de B mostra o complexo que foi am-
pliado. O maédulo C inicia-se aproximadamente no
momento em que seregistraa inversao do graficode
ST naFigura 1 (seta). Vé-se nitidamente o segmento
ST nalinhade base e aonda T positiva nas duas
primeiras linhas de C. A partir da sexta linhade C,
ja é nitido o supradesnivelamento do ST, que vai
aumentando até atingir 5,2mm naultimalinhade C
e primeirade D. Na quintalinhade D, em 30 segundos
desfaz-se o supradesnivelamento e o segmento ST
retorna rapidamente 4 linha de base. Na margem
esquerda de C observa-se o complexo assinalado
pelaseta, em escala normal, evidenciando a elevacéo
maximado segmento ST. O episodio teve duracdo
total de 10 minutos e trinta segundos, desde o mo-
mento em que o infradesnivelamento comecaase
reduzir, passando pelo supredesnivelamento, até a
voltado segmento ST alinha de base.

AFigura 3 registra quatro momentos, em traca-
dos de 14 segundos cada um. No tracado E, observa-
se o padréao morfolégico basal desse paciente, com
osegmento ST nalinhade base e aonda T negativa
naderivacéo do canal Ch2. EmF, verifica-se o momento
de maximadepressao nessa mesma derivagdo, cor-
respondendo as terceira e quartalinhas do médulo B
daFigura 2. No tragado G, vé-se o periodo de maior
supradesnivelamento, também registrado na primeira
linha do médulo D, onde também se observa o au-
mentodafrequiénciacardiaca. Notragado H, é demons-
trada a rapida regressao do supradesnivelamento,
aindaintenso nos primeiros complexos e praticamen-
te ausente nos trés ultimos.

Os dados eletrocardiograficos, demonstrados e
descritos nas figuras indicam severo comprometimen-
to isquémico do miocardio, assim como sao patogno-
monicas do intenso espasmo coronariano as carac-
teristicas do periodo de supradesnivelamento, princi-
palmente sua forma de inicio, duracgao total e rapida
reversao.

ApOs o Holter, foi repetida a cinecoronariografia
gue mostrou reestenose intrastent na DA com obs-
trucdo de 95% e lesdo de 70% no terco médio daCD,

lesdo esta que nao existia no exame anterior. Nova
angioplastia foi realizada, com sucesso efémero e,
menos de um més depois (maio de 1998), com o
reaparecimento dos sintomas e a piora da insuficién-
cia cardiaca, foi indicada a revascularizacao cirdrgica,
realizada em regime de urgéncia ap0s a parada car-
diorespiratéria apresentada pelo paciente jainterna-
do. A despeito das complicacdes o pds-operatorio, a
alta hospitalar foi possivel em 05/06/98, em condicoes
satisfatorias. O paciente evoluiu de modo estavel por
mais trés meses, vindo a falecer subitamente durante
0 sono em 10/09/98.

COMENTARIOS

O presente relato mostrou uma evolucéo rapida
e maligna da doenga coronaria em um paciente dia-
bético com menos de 50 anos de idade. A doenca
evoluiu silenciosamente, vindo a se manifestar ape-
nas com sintomas de disfuncao ventricular esquerda,
quando ja havia obstrucdes severas nas artérias co-
ronarias e importante comprometimento da funcéo
contractil do ventriculo esquerdo. Foram usados to-
dos os recursos terapéuticos disponiveis, clinicos e
cirdrgicos, mas a aterosclerose coronaria evoluiu de
formaacelerada, com o surgimento surpreendente de
novas obstrucdes severas No prazo de semanas, além
dareestenose dos segmentos tratados pelaangioplastia.
Ainda com relacao a evolucgéo atipica deste caso,
deve ser ressaltado que dois meses apds a primeira
angioplastia realizada em dezembro de 1997, inicia-
ram-se 0s sintomas que o proprio paciente, diabético
desde os 12 anos de idade, atribuiu a hipoglicemia.
Tais sintomas passaram a acontecer quase diaria-
mente e as vezes mais de umavez no mesmo dia.
Foi entdo que arealizagao do Holter propiciou o diag-
nostico correto e aindicacdo de nova angioplastia.
Concluiu-se, portanto que o paciente evoluiu dois
meses com quadro de angina instavel, apesar de
plenamente medicado e sem nunca referir dor ou
opressao precordial. Tal ocorréncia, em diabéticos, &
referida na literatura, sendo que Huerta® detectou
episodios de isquemia silenciosa em 67% dessa
populacéo, quando estudadas através da eletrocar-
diografiaambulatorial com gravagtes de 48 horas. No
caso que € objeto deste relato, os sintomas referidos
foram mal-estar, desconforto respiratorio eventual,
sudorese friae palidez em todos os episodios. Tinham
carater transitorio e regrediam espontaneamente ou
apos aingestdo de acUcar, o que confundia ainda
mais o paciente e os médicos.

Em relagcéo as alteragOes isquémicas detectadas
pelo Holter, estas apresentaram particularidades in-
teressantes, em especial o infradesnivelamento do
segmento ST, seguido por importante supradesnive-
lamento. O infradesnivelamento foi observado enquanto
0 paciente caminhava, persistiu por quase 40 minu-
tos, sem elevacgéao significativa da frequéncia cardiaca

95



BritoFS. -Eletrocardiografiaambulatorial pelo sistemaHolter: anginamistaeanginavasoespastica. Reblampa 1999; 12(2): 93-99.

B0 (IBENIMI X
TFrta .LE D—: g4
Froarmets

||||||||||||||||||

L=
-
WOk oo el g
- I Lo X
FEoF i aET
N L -
L ‘t—{;f_, H H -
. N 1
=1 T Lo Lo
L . - 1
1 s 1
~ k]

AT LT NN
AR
SH ¥ SR o u s i LR ;

j dﬁﬁﬁl T ffjj;f;%,; ,l.JﬁLﬂ'é,&ZT
T fﬁjt Lﬂ e
d, Vbbb b b L L LLJ dddd Jn,mu lLM

\{ m Lindntel .LLJ.«JaJ

L[ ). ok L4 o
S

f IE{ mmw lMI,ALJAJ MJ b ddi g JJ 1«4
\ 1 0 LL mwuw Add bl MJMLJLLJAJJ« J}

:r

L lum\y L\mwmﬁmamw
';&k M M«L l»J %MLMJ RN &dwmkuw%hmua JJan.

GRURIAIN
o m iﬁljﬁiw LJIMLL.LJ ﬁﬁ N W Lhm

- B

RANNENAN LL SNARNG L Wﬂﬁﬁw‘“ﬁ““

bds i, L.l«hkm

e b wﬁmw Ww ﬁu llj jj Ili

I I " ]{ Ll d “L P

L
i i i
i L
e

Figura2
e foi totalmente assintomatico. Esse tipo de alteragcdo de pacientes coronariopatas, caracterizando alesao-
eletrocardiogréfica, estarelacionado a obstrucdes fixas isquemia subendocardica. Ja o supradesnivelamento
nas artérias coronarias e aparece nas condicdes de do segmento ST é caracteristico da angina vasoes-
estresse, como o esforco fisico e os testes ergométricos pastica e eletrocardiograficamente representa lesao-
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isquemia supepicardica, com sofrimento isquémico
transmural e dependente da completa obstrucdo da
luz coronariadurante oespasmo. Nos casos de pacientes
comanginainstavel, intemados emunidades coronarias,
comumente sdo observados periodos transitérios de
elevacdo do segmento ST, com ou sem sintomas de
angina, o que indica instabilidade da placa ateroscle-
rética, com espasmos. No presente caso, a depres-
s&o do segmento ST observada enquanto o paciente
caminhava, persistiu durante todo o periodo corres-
pondente a atividade fisica e possivelmente estava
associada as severas lesGes obstrutivas presentes
principalmente na DA e nos seus ramos. J4 0 supra-
desnivelamento verificado pode ter sido consequén-
ciade espasmo, seja na DA ou naCD, pois ambas
tém representatividade na derivacéo bipolar esquer-
da, que é o canal Ch2 (MC5). A alteracao eletrocar-
diogréfica teve 10 minutos de duragéo, ocorreu com
o paciente sentado e regrediu de forma espontanea,
damesmaformaque os sintomas, e de acordo com
o comportamento de um espasmo. N&o parece ter
havido interligacao capaz de explicar asequénciade
infradesnivelamento e supradesnivelamento, sendo
bastante provavel que essa sucessao de eventos
tinha sido apenas casual. Reforcando esta hipotese,
deve-se lembrar que os espasmos, responsaveis pelo
supradesnivelamentos de ST e pelos sintomas, ocor-
reram multiplas vezes em dois meses de evolucgéo,
em qualquer momento do dia, inclusive durante o
repouso noturno, ndo guardando relagcdo com a ati-
vidade fisica.

O significado e o valor prognostico da isquemia
miocardica detectada pelo Holter esta bem estabele-

cido nos diferentes grupos de coronariopatas?=. Na
anginainstavel, esses dados s&o ainda mais eviden-
tes, conforme demonstrou Gottlieb**. Estudando pa-
cientes com anginainstavel, apos a estabilizacdo do
quadro clinico, verificou-se que 50% continuavam apre-
sentando episodios isquémicos assintomaticos, ca-
racterizando um subgrupo de elevadorrisco, pois todos
0s Obhitos, infartos ndo fatais e os que necessitaram
revascularizacdo miocardica pertenciamao grupo com
isquemia no Holter. Tal valor progndstico manteve-se
significativo durante um seguimento de dois anos. No
presente relato, o paciente apesar de plenamente
medicado, evoluiu com quadro de angina instavel
bastante sintoméatica, mas cujos sintomas n&o foram
atribuidos ao espasmo coronario sobre lesdes obs-
trutivas. A deteccao, através do Holter, das importan-
tes alteracOes eletrocardiograficas concomitantes aos
sintomas permitiu aferir o elevado risco envolvendo
esse paciente e desencadear imediatamente novas
intervencgdes que, no entanto, pela propriagravidade
inerente ao caso, foram ineficazes para evitar amorte
subita do paciente algumas semanas apos.

Ainda como ensinamento deste caso, deve ser
lembrada aimportancia da monitorizacéo eletrocar-
diogréaficaambulatorial naavaliagao de sintomas tran-
sitdrios, muitas vezes descritos apenas comoummal-
estar indefinido, mas acompanhado de palidez e/ou
sudorese. Em nossa experiéncia, a avaliacio desse
tipo de sintomas através do Holter tem importancia
equivalente ainvestigacao das palpitactes e da sin-
cope, podendo depender tanto dos distrbios do ritmo
como das alteragfes isquémicas, como foi claramen-
te comprovado neste relato.
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Brito F S. Ambulatory electrocardiography, mixed and vasoespastic angina. Reblampa 1999; 12(2): 93-99.

ABSTRACT: We report the case of atype 1 diabetic patient, with severe coronary artery disease, who
complained of a paroxysmal spell of paleness, cold sweating and respiratory distress. After hypoglycemic
episodes were ruled out, 24 hour Holter recording was performed and showed severe ischaemic alterations
that persisted foralmost one hour. These alterations occurred early in the moming when the patientwas walking
and asymptomatic, and consisted initially of severe horizontal depression of the ST segment. Suddenly, the
ST segment started to rise, and during a 10 minute period there was a5.2mm elevation. At this moment, the
patient complained of the symptoms cited above. We discussed the aspects related to this case, and tothe
diagnosis and prognosis of symptomatic and silent myocardial ischemia detected by ambulatory Holter

DESCRIPTORS: holter monitoring, silent myocardial ischemia and vasospastic angina.
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