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The association between coronary heart disease and throm-
bocytopenic purpura is rare and poses some difficulties when
myocardial revascularization is necessary. We report a case with
this association and significant coronary impairment, which was
percutaneously treated with stent implantation.

A associação entre a doença arterial coronariana e a púrpura
trombocitopênica é rara e implica em algumas dificuldades quan-
do a revascularização se faz necessária. Relatamos um caso des-
sa associação, com importante comprometimento coronariano,
tratado percutaneamente com o implante de stent.

A púrpura trombocitopênica Idiopática, também conhecida
como doença de Werlhof, tem incidência rara na população geral.
Ocorre em todas as faixas etárias, nas formas aguda e crônica. As
crianças apresentam, predominantemente, a forma aguda, com o
acometimento equalizado de ambos os sexos. Já os adultos apre-
sentam, principalmente, a forma crônica, com maior incidência
no sexo feminino (3:1)1. Ambas as formas têm como fisiopatologia
a produção de anticorpos anti-plaquetas, usualmente da classe
IgG, levando à destruição acelerada das plaquetas pelo sistema
retículo-endotelial.

A associação da púrpura com a doença arterial coronariana
também é rara. Relatamos um caso de associação entre essas
duas doenças, tratado, percutaneamente, com o implante de dois
stents intracoronarianos.

Relato do caso

Homem de 54 anos, relatando dor precordial típica associada
a dispnéia, com início há cerca de 4 meses, associada a médios
esforços, com piora rápida e, a uma semana da internação, apre-
sentando-se com dor a pequenos esforços e mesmo em repouso.

Como antecedentes relatava ser hipertenso e diabético, em
uso de captopril – 75 mg/d e de glibenclamida – 10 mg/d. Referia
também ser portador de púrpura trombocitopênica, sendo acompa-
nhado, regularmente, por hematologista de sua cidade e fazendo
uso de prednisona – 60 mg/d, não apresentando sangramentos

patológicos nos últimos meses. Negava antecedentes familiares
de doença arterial coronariana, tabagismo ou hipercolesterolemia.

Ainda em sua cidade, foi submetido a cinecoronariografia que
mostrou circulação coronariana de dominância esquerda com le-
sões graves nas artérias descendente anterior (DA), circunflexa
(CX) e no ramo primeiro marginal esquerdo (ME-1) (fig. 1). Nota-
damente, apresentava ainda origem anômala da artéria coronária
direita (CD) no terço proximal da DA, junto à lesão dessa artéria,
estando a própria CD com lesão importante na sua origem.

O paciente foi encaminhado para a realização de cirurgia de
revascularização do miocárdio. À admissão, o hemograma mos-
trou Hb de 10,4 g/dl, Ht de 28,8% e plaquetopenia acentuada
com 8.000 plaq/mm3. Não havia outras alterações laboratoriais
dignas de nota.

O caso foi avaliado pela hematologia, que tratou, primeira-
mente a anemia e a plaquetopenia, iniciando também a administra-
ção de metil-prednisolona e imunoglobulina e orientando a realiza-
ção da cirurgia, somente após a obtenção de pelo menos 90.000
plaq/mm3. Entretanto, mesmo após várias transfusões ao longo
de 20 dias, atingiu-se um máximo de 86.000 plaq/mm3 (fig. 2).
Nesse período houve piora importante do quadro anginoso, sendo
necessária a transferência para Unidade Coronariana e uso de
altas doses de nitroglicerina EV (Tridil). Como não obtivesse me-
lhora da concentração de plaquetas, foi solicitada avaliação da
cardiologia intervencionista com vistas à realização de angioplastia
transluminal coronariana.

O eletrocardiograma prévio mostrava ritmo sinusal, com altera-
ções difusas e inespecíficas da repolarização ventricular.

O paciente foi então submetido a dissecção da artérial braquial
direita, decorrida sem incidentes. No dia do procedimento o pacien-
te apresentava uma contagem de 15.000 plaq/mm3. Após a dis-
secção da artéria braquial foi administrada heparina EV na dose
de 70 U/Kg e utilizado um cateter-guia modelo WiseguideTM FL



Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 84, Nº 4, Abril 2005

338

Angioplastia Transluminal Coronariana em Portador de Púrpura Trombocitopênica Idiopática

3,5 SH - 6F e uma corda-guia 0,014” - 182 cm modelo Choice
PT Extra SupportTM (ambos da Boston Scientific – SCIMED). Ini-
cialmente, abordou-se a lesão da artéria CX, ultrapassada sem
dificuldades pela corda-guia. A seguir, implantou-se, de forma
direta, um stent modelo Driver-RX 3,5x15 mm (Medtronic AVE),
liberado com 12 atm. Redirecionou-se, então, a corda-guia para
a artéria DA, novamente passando-se a lesão sem grandes dificulda-
des. Implantou-se, também de forma direta, outro stent modelo
Driver-RX, desta vez 3,5x18 mm, com 14 atm, obtendo-se bom
resultado final (fig. 3). A despeito da CD originar-se de forma
anômala junto à DA e do ramo primeiro marginal esquerdo, por

sua vez, originar-se junto à lesão da CX, não houve oclusão de
nenhum deles. Notou-se uma diminuição importante do fluxo na
CD (TIMI I) sem, entretanto, a ocorrência de dor precordial ou
instabilidade hemodinâmica.

Após a constatação de resultado satisfatório em ambas as
artérias tratadas, encerrou-se o procedimento. A artéria braquial
foi suturada com um fio prolene 6-0, não se observando a ocorrência
posterior de sangramentos ou hematomas.

No seguimento intra-hospitalar, o paciente apresentou boa
evolução, com melhora do quadro anginoso. A CKMB pré-ATC era
de 42 U/l, havendo normalização já nas primeiras 24h (fig. 4). O
eletrocardiograma pós-ATC não mostrou alterações em relação
ao pré-ATC.

Embora o grupo de hematologia não aconselhasse a utiliza-
ção de anti-plaquetários, optou-se, em comum acordo, adminis-
trar enoxaparina por via subcutânea na dose de 1 mg/kg/dia durante
o período hospitalar. Entretanto, nas primeiras 24h após o início
da administração da droga houve 3 episódios de epistaxe, e nova
contagem de plaquetas revelou a concentração de 11.000/mm3.
A enoxaparina foi suspensa e o paciente mantido sem qualquer
tipo de heparina ou anti-plaquetário. Dois dias após, recebeu alta
hospitalar, evoluindo sem precordialgia ou sangramentos. Rece-
beu orientação de controle rigoroso com o hematologista de sua
cidade, sendo-lhe solicitado a liberação de pelo menos um antia-
gregante, assim que se verificasse valores de concentração pla-
quetária que permitissem a utilização de tais drogas.

Fig. 1 - A - vista em OAD caudal da CE; B - vista em OAE da CE. As setas mostram
a origem anômala da CD.
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Fig. 2 - Evolução da concentração de plaquetas durante a internação.
Fig. 3 - CE em OAD caudal pós-ATC; a seta mostra a diminuição do fluxo na CD.
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Fig. 4 - Curva dos valores de CKMB (VN: até 25 U/l).
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Em reavaliação telefônica recente, 4 meses após o procedimen-
to, o paciente apresenta-se sem angina. Durante esse período não
iniciou o uso de qualquer droga antiplaquetária, por recomendação
de seu hematologista, devido à persistência da plaquetopenia acen-
tuada e atingiu um máximo de 20.000 plq/mm3, sendo a maioria
dos valores inferiores a 10.000; última contagem em 22/06/04
mostrava 3.000 plq/mm3. Continua sob uso de corticóides e imu-
noglobulinas, aguardando melhora para ser submetido a esplenecto-
mia. Faz uso ainda de captopril - 50 mg/dl, atenolol – 100 mg/d e
mononitrato de isossorbida – 30 mg/d.

Discussão

A púrpura trombocitopênica idiopática tem incidência rara.
Levantamento realizado no Japão mostra uma prevalência de 15,5
casos ao ano para cada 100.000 indivíduos2. A associação entre
a doença arterial coronariana e a púrpura também é rara, e rela-
tos na literatura mostram boa evolução desse quadro, quando é
possível se elevar, adequadamente, a concetração plaquetária e
submeter o paciente a revascularização cirúrgica3,4.

No caso descrito, observamos uma forma agressiva dessa
doença, associada a grave doença coronariana obstrutiva. Uma
possível explicação para a acentuada plaquetopenia, com inex-
pressiva resposta terapêutica, pode ser a concomitância de impor-
tantes níveis de estresse, gerados pela precordialgia e pela iminência
de uma cirugia de grande porte.

Embora dispuséssemos de sistemas para a hemostasia do lo-
cal de punção femoral (do tipo Perclose – AbbotVascular Devices),
consideramos a possibilidade da ocorrência de acidentes durante
a punção da artéria, que acarretaria, diante de níveis tão baixos
de concentração plaquetária, complicações hemorrágicas antes
mesmo de se iniciar o procedimento intervencionista. Não utiliza-
mos a abordagem radial por não dispormos do material necessá-
rio, além da falta de experiência de nosso grupo com essa técni-
ca. Optamos, então, pela dissecção da artéria braquial direita, o
que permitiu visualização direta da artéria e melhor controle da
hemostasia. Embora o paciente já tivesse sido submetido previa-
mente a cinecoronariografia por essa técnica, observamos que a
artéria braquial encontrava-se facilmente palpável acima da pri-
meira incisão e sem diminuição do pulso radial.

Apesar do paciente apresentar-se com plaquetopenia importan-
te, consideramos prudente a utilização, pelo menos, da enoxapa-
rina, já que foram implantados dois stents na DA e na CX, que por
sua vez eram dominantes. Entretanto, a ocorrência do sangra-
mento (epistaxe) impôs a retirada dessa droga, e o paciente foi
mantido sem qualquer tipo de heparina ou antiplaquetário.

Observação importante deve ser feita com relação à introdu-
ção de algum antiagregante plaquetário assim que possível. Fuchi
e cols.5 realizaram uma angioplastia transluminal coronariana
primária em portador de púrpura trombocitopênica idiopática e
com quadro de infarto agudo do miocárdio, onde se observou
suboclusão da artéria DA no seu terço proximal e outra lesão, de
50%, no terço médio. Embora a angioplastia transluminal coro-
nariana da lesão proximal tenha sido realizada com sucesso, a
paciente desenvolveu, 9h depois, novo episódio de infarto agudo
do miocárdio com oclusão no terço médio da DA junto à lesão de
50%. Os autores consideraram a possibilidade de ter havido lesão
iatrogênica pela corda-guia durante a primeira angioplastia
transluminal coronariana, associada a um aumento da viscosida-
de sangüínea causado pelo contraste e pela reposição das plaque-
tas. Ressaltaram a importância de se realizar as transfusões com
cuidado, atendo-se ao mínimo necessário, a fim de evitar compli-
cações trombogênicas após a angioplastia transluminal coronariana
nesses portadores de púrpura trombocitopênica.

No nosso caso foi solicitado acompanhamento rigoroso pelo
hemotologista, com a introdução de pelo menos alguma droga
antiagregante assim que se obtivesse concentrações aceitáveis
de plaquetas, mantendo-se por um período mínimo suficiente para
permitir a endotelização dos stents.

Nos casos de associação entre a púrpura trombocitopênica e a
doença arterial coronariana, a angioplastia transluminal coronaria-
na com o implante de stents apresenta-se como opção terapêutica
atraente. Além de constituir método, comprovadamente eficaz, a
introdução de técnicas mais recentes, notadamente a abordagem
radial, torna o procedimento mais seguro para pacientes com essa
associação, expondo-os a trauma mínimo e com excelente contro-
le da hemostasia. Como precaução, chamamos a atenção para o
controle hematológico rigoroso, de forma a balancear os níveis de
concentração plaquetária e o uso dos antiagregantes, tendo como
objetivo evitar a ocorrência de complicações trombóticas.
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