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A púrpura trombocitopênica idiopática, também
conhecida como púrpura trombocitopênica imu-
ne ou doença de Werlhof1, é uma doença rara,

com incidência na população geral variando de 1,6
caso a 15,5 casos por 100 mil pessoas por ano. Sua
etiologia é autoimune e caracterizada pela presença
de autoanticorpos que se ligam na superfície das pla-
quetas, levando a seu sequestro no sistema reticuloen-
dotelial. Manifesta-se clinicamente por baixa contagem
de plaquetas e tendência a sangramentos mucocu-
tâneos.2-4

ABSTRACT

Coronary Angioplasty in a Patient
with Myocardial Infarction and

Idiopathic Thrombocytopenic Purpura

Idiopathic thrombocytopenic purpura (ITP) is an autoimmune
disorder characterized by the presence of thrombocytopenia
and mucocutaneous bleeding. It is a rare condition and
the occurrence of an acute myocardial infarction (AMI) in
patients with ITP is even less common. In the present
manuscript the authors report a patient with ITP who un-
derwent percutaneous transluminal coronary angioplasty in
the follow-up phase of an AMI.

KEY-WORDS: Purpura, thrombocytopenic, idiopathic. An-
gioplasty, transluminal, percutaneous coronary. Myocardial
infarction.

RESUMO

A púrpura trombocitopênica idiopática (PTI) é um distúr-
bio autoimune, caracterizado clinicamente por plaqueto-
penia e sangramentos mucocutâneos. Trata-se de doença
rara na população geral e a ocorrência de infarto agudo
do miocárdio (IAM) em pacientes com PTI é ainda menos
frequente. Neste artigo os autores descrevem um caso
com PTI no qual foi praticada angioplastia coronária trans-
luminal na fase evolutiva do IAM.

DESCRITORES: Púrpura trombocitopênica idiopática. An-
gioplastia transluminal percutânea coronária. Infarto do
miocárdio.

A coexistência de púrpura trombocitopênica idio-
pática com doença aterosclerótica é possível, porém
sua associação com infarto agudo do miocárdio é
incomum, em decorrência do papel decisivo que as
plaquetas desempenham nos eventos trombóticos. O
tratamento nesse cenário é um desafio, uma vez que
a antiagregação e a anticoagulação aumentam o risco
de sangramento nesses pacientes, e o uso de trombo-
líticos é contraindicado.5-7

RELATO DO CASO

Paciente com 62 anos de idade, do sexo masculi-
no, com história pregressa de revascularização do mio-
cárdio em 2001, com enxertos da artéria mamária
interna esquerda para a artéria descendente anterior e
quatro enxertos de veia safena para as artérias diagonal,
marginal, ventricular posterior da circunflexa e coronária
direita. Apresentava como fatores de risco para ateros-
clerose hipertensão arterial sistêmica, hipercolesterolemia
e diabetes. O diagnóstico de púrpura trombocitopênica
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idiopática foi realizado no pós-operatório tardio e,
desde então, o paciente estava em uso da terapia
preconizada, corticoterapia (prednisona 5 mg/dia),
mantendo-se com contagem de plaquetas estável em
torno de 100.000/mm³.

O paciente foi admitido no Hospital do Coração
da Associação do Sanatório Sírio em maio de 2010,
com quadro clínico de infarto agudo do miocárdio
com supradesnivelamento do segmento ST, com alte-
rações do eletrocardiograma em derivações da parede
inferior e precordiais direitas. A creatinina sérica era
normal (1,1 mg/dl) e o ecocardiograma transtorácico
demonstrou hipocinesia grave da parede inferosseptal
do ventrículo esquerdo, hipocinesia moderada lateroapical
do ventrículo direito e fração de ejeção de 43%. O
pico de creatina quinase fração MB (CK-MB) massa
foi de 52,2 ng/ml (normal < 5,1) e de troponina I, de
20 ng/ml (normal < 0,2).

A cinecoronariografia realizada logo após a ad-
missão evidenciou oclusão das artérias descendente
anterior, circunflexa e coronária direita e dos enxertos
de veia safena para as artérias marginal e ventricular
posterior da circunflexa. Os enxertos da artéria mamá-
ria interna esquerda para a artéria descendente ante-
rior e de veia safena para a artéria diagonal estavam
pérvios, com bom fluxo. A ponte de safena para a
artéria coronária direita, entretanto, exibia obstrução
de 80% na porção proximal do segmento venoso e
fluxo TIMI III.

O paciente foi mantido em uso de nitroglicerina
por via endovenosa, ácido acetilsalicílico (100 mg/dia),
clopidogrel (dose de ataque de 600 mg e manutenção
de 75 mg/dia), atenolol (50 mg/dia), captopril (75 mg/dia),
atorvastatina (40 mg/dia) e insulina regular por via sub-
cutânea. A dose diária de prednisona foi aumentada
de 5 mg para 20 mg, no segundo dia de internação.
Em nenhum momento foi utilizada anticoagulação pré-
procedimento com heparina.

A contagem de plaquetas manteve-se em torno de
100.000/mm³ e no quarto dia o paciente foi submeti-
do com sucesso a intervenção coronária percutânea,
com utilização de filtro de proteção distal e implante
de dois stents não-farmacológicos Liberté 4 x 12 mm
nos terços proximal e médio na ponte de safena para
a coronária direita (Figura 1). Nenhum sangramento
ocorreu e o paciente recebeu alta assintomático, três
dias após a intervenção coronária percutânea.

DISCUSSÃO

São poucos os casos publicados de associação de
púrpura trombocitopênica idiopática e infarto agudo
do miocárdio, e até o momento não existem recomen-
dações para o manuseio desses pacientes, devendo
ser realizada cuidadosa escolha de antiplaquetários e
anticoagulantes e utilizada a melhor estratégia de revas-
cularização.

A trombólise, um dos pilares do tratamento do
infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento
do segmento ST, está contraindicada em decorrência
da diátese hemorrágica. Já os antiplaquetários podem
ser administrados, nas doses de ataque e de manuten-
ção usuais.4-6,8 Entre os tienopiridínicos, o clopidogrel
é considerado mais seguro que a ticlopidina, pela
menor incidência de efeitos hematológicos adversos.
É importante monitorar o número de plaquetas nesses
pacientes, especialmente nos primeiros três meses, e
acompanhar o aparecimento eventual de sangramentos,
que pode acarretar a suspensão desses fármacos.5

A utilização de heparina não-fracionada ou heparina
de baixo peso molecular para pacientes com risco de
sangramento é motivo de preocupação, pelo risco do
desenvolvimento de trombocitopenia induzida pela
heparina. O fondaparinux, um inibidor indireto do fator
Xa, ao contrário da heparina não-fracionada e da he-
parina de baixo peso molecular, não tem efeito nas
plaquetas e pode reduzir o risco de sangramentos
nesses pacientes. Tem eficácia semelhante à da eno-
xaparina no que se refere à redução dos eventos is-
quêmicos na estabilização clínica da síndrome coronária
aguda sem supradesnivelamento do segmento ST. Sua
utilização isolada, como terapêutica adjunta à inter-
venção coronária percutânea, no entanto, pode au-
mentar as chances de aparecimento de trombos no
cateter. Assim, heparina não-fracionada deve ser acres-
centada ao esquema antitrombótico dos pacientes
encaminhados a angiografia e a intervenção coronária
percutânea na síndrome coronária aguda sem supra-
desnivelamento do segmento ST, estando o fondaparinux
contraindicado na intervenção coronária percutânea
primária. Alternativa ainda não disponível no Brasil é a
bivalirudina, um inibidor direto da trombina que pode
ser utilizado isoladamente tanto na estabilização clíni-
ca de pacientes com síndrome coronária aguda sem
supradesnivelamento do segmento ST como durante a
intervenção coronária percutânea no infarto agudo do
miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST.
A bivalirudina é superior à associação heparina não-
fracionada/inibidor da glicoproteína IIb/IIIa na inter-
venção coronária percutânea primária, por reduzir san-
gramentos sem aumentar os eventos isquêmicos.9

Em relação à revascularização miocárdica, há relatos
na literatura de revascularização cirúrgica bem-suce-
dida em pacientes com púrpura trombocitopênica
idiopática, mas nenhum deles na vigência de infarto
agudo do miocárdio com supradesnivelamento do seg-
mento ST. Em situações eletivas, deve ser realizado
pré-tratamento com gamaglobulina endovenosa qua-
tro a cinco dias antes do procedimento, para aumen-
tar o número de plaquetas e diminuir as chances de
sangramento.3 Em nosso caso, o antecedente de revas-
cularização cirúrgica prévia associado à identificação
de lesão com morfologia adequada à intervenção co-
ronária percutânea na cinecoronariografia fez com que
essa opção terapêutica fosse escolhida. Na Tabela 1
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A B

C D

Figura 1 - Paciente com púrpura trombocitopênica idiopática tratado com stent não-farmacológico na fase aguda do infarto do miocárdio. Em
A, lesão na ponte de safena para a artéria coronária direita. Em B, implante dos stents com colocação prévia do filtro de proteção. Em C
e D, aspecto da ponte de safena após o implante dos stents não-farmacológicos. PS AO-CD = ponte de safena para a artéria coronária direita.

listamos os poucos relatos de caso de intervenção
coronária percutânea no infarto agudo do miocárdio
com supradesnivelamento do segmento ST em pa-
cientes com púrpura trombocitopênica idiopática.

A escolha do tipo de stent a ser implantado deve
ser objeto de cuidadosa consideração. A utilização de
um stent não-farmacológico nos pareceu a melhor
opção nesse caso, em decorrência da necessidade de
utilizar terapêutica antiplaquetária dupla por apenas
um mês. Adicionalmente, no manuseio dos enxertos
durante o procedimento, devem ser consideradas tam-
bém as abordagens que diminuem as chances de em-
bolização distal de debris, como os filtros de proteção

distal e os stents dedicados, revestidos por malhas po-
liméricas, classes de recomendação I e IIb no Guide-
lines on Myocardial Revascularization do ESC/EACTS
Guidelines, respectivamente.11

Por fim, a utilização do acesso radial tem mostra-
do reduzir a incidência de sangramentos. Meta-análi-
se recente demonstrou que a via radial reduz sangra-
mentos maiores, quando comparada à via femoral, em
73% [0,05% vs. 2,3%, odds ratio (OR) 0,27, intervalo
de confiança de 95% (IC 95%) 0,16-0,45; P < 0,001],
apesar de maior chance de insucesso do procedimen-
to por não se conseguir ultrapassar a lesão por meio
de guia, balão ou stent durante a intervenção coronária
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TABELA 1
Angioplastia coronária na fase aguda do infarto do miocárdio

em pacientes com púrpura trombocitopênica idiopática

Idade Sangramento Antipla-
Autor (anos)/sexo Plaquetas Esteroide Acesso maior IE quetários Heparina

Fuchi4 72/F 59.000 Sim Femoral Sim Sim Não NF
Stouffer5 77/M 70.000 Sim Femoral Sim Não A + C NF
Yildiz6 23/F 35.000 Sim Femoral Não Não A + C NF
Kim7 47/F 21.000 Sim Femoral Não Sim A + C NF
Kikuchi8 68/F 22.000 Não Femoral Não Não T NF
Gracia9 37/M 39.000 Não Femoral Não Não A + C NF
Fong10 71/F 30.000 Não Radial Não Sim C Não

A = ácido acetilsalicílico; C = clopidogrel; F = feminino; IE = imunoglobulina endovenosa; M = masculino; NF = não-fracionada;
T = ticlopidina.

percutânea (4,7% vs. 3,4%, OR 1,29, IC 95% 0,87-1,94;
P = 0,21).12
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