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Introdução
A cardiomiopatia arritmogênica do ventrículo direito 

(CAVD) é uma doença hereditária que afeta o músculo 
cardíaco. É clinicamente caracterizado por arritmias 
ventriculares que apresentam risco à vida. Embora 
afete principalmente o ventrículo direito, o ventrículo 
esquerdo também pode estar envolvido1,2. No entanto, as 
manifestações clínicas e o prognóstico de cardiomiopatia 
arritmogênica biventricular ainda não foram estabelecidos. 
Apresentamos um caso de CAVD com envolvimento 
do ventrículo esquerdo (VE), sem sintomas típicos nem 
histórico médico relevante.

Relato do Caso
Uma mulher de 57 anos com hipertensão apresentou um 

histórico de 6 meses de dor torácica atípica. Além disso, a 
terapia de manutenção em andamento com azatioprina para 
a doença de Crohn e um adenoma adrenal não funcional foi 
observada. O histórico familiar era irrelevante, e os resultados 
de exames físicos eram normais.

A eletrocardiografia revelou um ritmo sinusal normal, 
desvio do eixo esquerdo, e inversão da onda T em 
eletrodos precordiais do V2 ao V6. Além disso, uma onda 
épsilon nos eletrodos V1–V3 (Figura 1) levou à suspeita de 
CAVD. O monitoramento com o eletrocardiograma com 
Holter 24h apresentou apenas extrassístoles ventriculares 
ocasionais com a morfologia do bloqueio do ramo esquerdo 
e nenhuma arritmia cardíaca significativa. Avaliações 
adicionais incluíram imagiologia por ressonância magnética 
cardíaca (RMC), a qual revelou uma dilatação do ventrículo 
direito (VD) com um volume diastólico final indexado de 
110 ml/m2 e disfunção leve (fração de ejeção = 44%).  
Não foram observados sinais de infiltração de tecido 

adiposo, mas foi observada discinesia regional do VD 
na parede livre e trato de saída (Figura 2A). O VE estava 
levemente dilatado (90 ml/m2), e a função sistólica estava 
em um limite inferior ao normal. A análise de fluxo não 
revelou desvios na aorta ou na artéria pulmonar. Um realce 
tardio subepicárdico foi observado nos segmentos basal 
lateral e médio do VE, bem como uma pequena área focal 
da parede livre do VD (Figura 2B). Esses achados sugeriram 
um diagnóstico de CAVD com envolvimento do VE.

Neste caso envolvendo uma paciente com sintomas 
atípicos, sem arritmia clínica, e um histórico familiar 
negativo, três critérios cruciais levaram ao diagnóstico 
definitivo de CAVD: ondas T invertidas nos eletrodos 
precordiais e a ausência de bloqueio completo do ramo 
direito; onda épsilon nos eletrodos precordiais direitos; 
e discinesia regional no VD com volume diastólico final 
indexado de ≥100 ml/m2.

O envolvimento do VE na CAVD foi reconhecido em 
vários estudos e pode ocorrer em >75% dos pacientes com 
progressão da doença1. A RMC é uma técnica ideal para 
auxiliar no diagnóstico desta condição3. Particularmente, em 
pacientes assintomáticos, o diagnóstico diferencial de CAVD 
deve ser considerado. Futuras investigações devem esclarecer a 
relevância clínica desses achados e o prognóstico de pacientes 
com cardiomiopatia arritmogênica biventricular.
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Figura 1 - ECG em repouso com 12 eletrodos, mostrando a inversão da onda T do V2 ao V6 (principais critérios de diagnóstico) e ondas épsilon no V1-V3 (principais 
critérios de diagnóstico).

Figura 2 - A) A imagiologia por cinerressonância magnética de precessão livre em estado de equilíbrio (visão do eixo longo do VD) indicou discinesia regional do VD 
(setas) no final da sístole. B) Imagiologia da RMC obtida 10 min. após a injeção de gadolínio (0,1 mM). Observe a dilatação tardia subepicárdica na parede lateral do 
VE (setas) próxima a uma pequena área da dilatação tardia no VD.
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