EPISTAXE
Definicbes

- Hemorragia Nasal: qualquer sangramento que se exterioriza pelas fossas nasais
independente da origem (seios paranasais, rinofaringe, tuba auditiva,etc...)

- Epistaxe: sangramento que se origina da mucosa das fossas nasais

Dados Epidemiol 6gicos

- € uma das emergéncias mais fregiientes na prética médica

- maior freqiiéncia em homens que mulheres e maior incidéncia na faixa etaria
de 12 a 60 anos.

- ocorre mais nos meses de inverno devido a baixa umidade.

- 60% dos americanos tém um episodio de epistaxe durante a vida sendo que 6%
desses necessitam de atendimento otorrinolaringol 4gi co.

- em 90% dos casos 0 sangramento € anterior, e originario da porcéo anterior da
cavidade do nariz; e em 10% dos casos 0 sangramento se origina das porgdes mais
profundas da cavidade nasal.

- apos a idade de 40 anos, a incidéncia de sangramentos posteriores aumenta
marcadamente e sangramentos anteriores se tornam cada vez menos freguentes; isto se
deve, pelo menos em parte, ao desenvolvimento de arteriosclerose e hipertensdo arterial
nestafaixa etaria.

Anatomia

A fregliéncia da epistaxe se explica pela riqueza da vascul arizacdo da cavidade
nasal.

O suprimento sanguineo da cavidade do nariz origina-se do sistema das artérias
carétidas externa e interna. Da carétida interna derivam as artérias etmoidais anterior e
posterior, ambas ramos terminais da artéria oftdlmica, que suprem 0s 0Ss0S nasais, a
cartilagem do septo, além das éreas nasais relacionadas a regido pituitéria, no teto nasal,
prolongando-se a0 septo do nariz e paredes laterais. Da carétida externa, dois sdo 0s
ramos principais para airrigacdo nasal: a artéria nasal lateral posterior e a artéria septal,
ambas ramos terminais nasais da artéria esfenopal atina, que por sua vez € ramo terminal
da artériamaxilar.

Neste ponto abre-se uma grande discusséo em relacdo a correta denominagdo dos ramos
terminais da artéria maxilar. Autores de diversos capitulos dos tratados mais influentes
na area da rinologia descrevem a artéria esfenopalatina como ramo terminal da artéria
maxilar e demonstram através de ilustracdes (Fig. 1) este vaso se exteriorizando para a
cavidade nasal através do forame homénimo e a partir dai se originariam seus ramos
(artérias septal e nasal lateral posterior). Entretanto alguns autores!t, observaram que a
artéria maxilar em seu segmento pterigopalatino a aguns milimetros do forame
esfenopalatino, divide-se em seus ramos terminais, a artéria septal e a artéria nasa
lateral posterior que, apos curto percurso, atravessam o forame esfenopaatino (Fig. 2),
respectivamente por suas bordas superior e inferior chegando a parede lateral da
cavidade do nariz, e descrevem também a existéncia de um forame acessorio em 6,6%
dos casos, pouco abaixo do forame esfenopalatino, através do qual surge a artéria
esfenopal atina ou um de seus ramos.
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Utilizaremos aqui as denominagdes vigentes nos principais livros textos que abordam a
area darinologia tendo em vista as variagdes a respeito da correta nébmina anatémica na
irrigacéo da cavidade nasal.

a) Sistema carotideo externo

Artéria Labial Superior: A artériafacial daorigem a artérialabial superior. A artéria
labial superior sobe até o vestibulo nasal, da origem a inlmeros ramos que suprem o
septo nasal. Na porcdo mais anterior do septo nasal, existe uma area em gue ha
anastomoses entre o sistema carotideo externo (representados pelas artérias
esfenopalatina e palatina maior) e sistema carotideo interno (representado pela artéria
etmoidal anterior) chamado de &rea de Little que contém o plexo de Kisselbach.

Artéria Maxilar: A artéria maxilar € um dos ramos terminais da artéria carétida
externa e o maior ramo do sistema carotideo externo. Em seu trgjeto, ela divide-se em
trés segmentos: mandibular (entre o colo da mandibula e o ligamento
esfenomandibular), pterigbideo (Fig. 3) (em direcéo anterior e superior, superficia ou
profundo ao musculo pterigdideo lateral) e pterigopalatino (Fig. 4) (no interior da fossa
homobnima). Os ramos do primeiro segmento irrigam a membrana do timpano, o
pavilh&o auricular, a articulacdo témporo-mandibular, a mandibula, o sistema dentério e
a dura-méter; os do segundo, os musculos da mastigagdo e, junto a tuberosidade da
maxila, emite ramos alveolares superiores posteriores, infra-orbitais e palatinos
descendentes Apbés curto trajeto medial, penetra na fossa pterigopaatina,
caracterizando o Ultimo segmento, do qual surgem os ramos orbitais, redondo maior, do
canal pterigdideo (vidiano) e do canal pterigopalatino (de Book) . Logo a seguir, ainda
no interior da fossa, surge a artéria esfenopalatina que se exterioriza pelo forame
homonimo como artéria septal e nasal lateral posterior (na borda superior e inferior do
forame respectivamente ). Os ramos mais importantes da artéria maxilar sdo as artérias
esfenopalatina (septal e
nasal
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Artéria esfenopalatina: € um ramo termina da 3* divisio da artéria maxilar.
Historicamente esta passa a denominar-se artéria esfenopalatina ao atravessar o forame
esfenopal atino, situado pouco acima da cauda 6ssea da concha média, dividindo-se em 2
ramos (septal e nasal lateral posterior, também denominados de media e latera
respectivamente) (Fig.5)

O ramo medial ou artéria septal contorna a borda superior do forame esfenopal atino,
em direcdo ao septo do nariz, sempre em seu trgjeto periostal, e apresenta trajetéria
ascendente em direcdo a parede anterior do selo esfenoidal, onde se ramifica
contornando seu 6stio, irrigando suas paredes e estendendo-se as paredes das células
etmoidais posteriores ipsilaterais e anastomosando-se com as contralaterais, ao nivel do
plano sagital mediano . Na porcdo posterior do septo nasal, torna-se a artéria septal
posterior, que da origem a vérios ramos para 0 septo nasal irradiando-se subperiostal e
subpericondrialmente, sendo um de seus ramos mais calibrosos a artéria nasopalatina
que segue descendente pela juncdo voémero-etmoidal, até as aberturas nasais dos canais
incisivos, através do qual chega a um cana Unico onde se anastomosa com a
contralateral.. A artéria septal posterior apresenta anastomoses com as artérias etmoidais
anterior e posterior (que sdo do sistema carotideo interno). A artéria septal posterior
apresenta anastomoses com as aa. labia superior e palatina maior representando a area
de Woodruff por onde ocorre a maior fregiéncia de sangramento posterior. Grande
importancia assumem 0s ramos ascendentes da artéria septal que, a medida que se
aproximam do teto do nariz, encontram-se com ramos das artérias etmoidais posteriores
e anteriores num importante plexo etmoidoseptal, responsavel por epistaxes severas.

O ramo lateral ou artéria nasal lateral posterior cruza a borda inferior do forame
esfenopalatino e desce, também subperiostal, pela parede latera da cavidade do nariz.
Junto ao forame esfenopalatino, a artérianasal latera posterior emite um ramo calibroso
para a concha média (fig. 6), ramos para 0 meato superior e concha superior, e também
para concha inferior. Observam-se também ramos para a regido nasofaringea e abertura
tubaria. A artéria nasal latera posterior pode ser dupla e nesse caso uma delas € mais
calibrosa, podendo ser encontrada sem muita dificuldade.

Artéria palatina maior: A a. palatina maior € ramo da a. maxilar. Entra no canal
pterigopalatino na regido proxima a porcdo lateral da concha inferior. Desce pelo cana
pterigopalatino com o nervo palatino maior e chega ao forame palatino maior, caindo na
cavidade oral. Aqui a a. palatina maior corre anteriormente em contato com o palato
duro, chega e atravessa superiormente o forame incisivo, e da ramos para a porcéo
antero — inferior do septo nasal (zonade Little ou Kisselbach).

b) Sistema Carotideo Interno
A artéria carétida interna (ACI) ndo da ramos no pescogo. Atravessa a porcao
petrosa do o0sso temporal e corre proximo a superficie lateral do osso esfendide.
Relaciona-se com 0 seio cavernoso e penetra a dura mater lateralmente ao processo
clindide anterior. Na altura do processo clinbide anterior, a a. carétida interna
penetra a dura e da origem ao primeiro ramo a artéria oftalmica.

Artéria Oftalmica: A a. oftdmica corre em diregdo anterior e entra na fissura
orbitaria superior onde se divide em 10 ramos dos quais 0s 2 mais importantes para
a cavidade sinusal sdo as artérias etmoidais anterior e posterior. A artéria etmoidal
anterior (AEA) deixa a 6rbita pelo canal etmoidal anterior, enviando para a cavidade
do nariz ramos gue atravessam uma fenda proxima a crista galli e distribui-se pela
parede |ateral da cavidade e septo do nariz. A artériaetmoidal posterior (AEP) segue
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pelo respectivo canal e alcanca a cavidade do nariz pela lamina crivosa. As
trgetérias desses canais vao da drbita a superficie da fossa crania anterior,
terminando ao nivel das bordas laterais e postero-lateral da lamina crivosa do
etmoide, respectivamente (Fig. 7 e 8) O canal etmoidal anterior geralmente € Unico,
bem individualizado e amplo, enquanto o posterior é estreito e mdltiplo,
ramificando-se de modo irregular. A AEP encontra-se aproximadamente 4 a 7mm
anterior ao forame e nervo opticos. O canal etmoidal anterior, em sua abertura
cranial esta em intima relacdo com a févea etmoidal, que se projeta vertica e
medialmente sobre a [&mina crivosa do etmdide, enquanto que o canal etmoidal
posterior e seus forames, tanto orbital como cranial, podem estar muito relacionados
ao cana optico, préximos ao vértice orbital, com grande risco andtomo cirudrgico.
Tanto a AEA quanto a AEP correm no sentido inferior, media e anterior até
chegarem na lamina crivosa e fovea etmoidal. Aqui ambas se dividem em ramos
lateral e medial (ou septal). O ramo lateral da AEA irriga o terco anterior da parede
lateral do nariz, e 0 seu ramo medial, o terco medial da parede medial do nariz. JAo
ramo lateral da AEP irriga a concha superior, enquanto o ramo medial supre a
porcéo medial do septo nasal. A AEA e a a. esfenopal atina apresentam anastomoses
e, portanto uma comunicagdo entre 0s sistemas carotideos interno e externo (area de
Woodruff).

Fisiologia

O epitélio nasal é especializado e varia de acordo com a localizagdo no nariz. O
vestibulo nasal é recoberto por epitélio escamoso estratificado queratinizado. O septo
nasal, afossa nasal e as paredes |laterais do nariz séo recobertos por epitélio respiratério
(epitélio colunar pseudoestratificado ciliado). A concha superior e a regido péstero-
superior do septo nasal sdo recobertas por epitélio olfatério. A concha inferior apresenta
lagos vasculares. Glandulas serosas estdo presentes principal mente nas conchas superior
e inferior e produzem o muco responsavel pela protecdo das mucosas.

Fisiopatologia e Etiologia

As causas de epistaxe podem ser vérias, sendo a regido anterior responsavel por
90 a 95% dos casos. As causas mais comuns de epistaxe sdo: iatrogénicas, uso de
descongestionantes tpicos e devido a condig¢des ambientais que propiciem ar seco.

Podemos dividir as causas de epistaxe em locais e sistémicas.

Tabela 1: causas de epistaxe

L ocal Sistémico
Trauma Vascular
Inflamacdo Discrasias sanglineas
Alteracbes anatdmicas Drogas
Corpo estranho TOxicos (metai s pesados)
[rritantes quimicos Infeccbes
Cirurgias AlteragOes cardiovascul ares
Tumor intranasal Alergia
Spray nasal Alcool
Uso prolongado de oxigénio | Neoplasias hematol 6gicas
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a) Fatores locais: os fatores etioldgicos que agem localmente levando a alteraces no
funcionamento da mucosa nasal cursando com epi staxe sdo:

Traumas: o trauma é uma das causas mais importantes de epistaxe. Lesdes de estruturas
adjacentes ap nariz — tais como Seios paranasais, Orbita e ouvido médio — podem se
manifestar como hemorragia nasal. Fraturas de base de cranio com acometimento de
seio esfenoidal podem levar alesdo da artéria septal posterior com epistaxe persistente e
severa. Uma outra complicacdo possivel nestes casos € a de formacdo de fistula entre a
ACI e seio cavernoso com hemorragia nasal severa como manifestacdo clinica. Fraturas
de face podem lesar a artéria maxilar e seus ramos ou ainda levar a formagdo de pseudo
— aneurismas.

Em acidentes automobilisticos, objetos pontiagudos podem penetrar na cavidade
nasal, levando a formagdo de pseudoaneurismas da por¢céo cavernosa da ACI. Tais
pseudoaneurismas podem se romper no seio esfenoida e manifestam-se como
sangramento nasal abundante. Fraturas nasoetmoidais podem lesar a AEA e levar a
epistaxe severa.

Em criangas, principamente o trauma digital pode levar a lesdo da regido
anterior da cartilagem septal (zona de Kisselbach).

A presenca de tubos ou sondas naso-géstricas ou naso-tragueais também podem
levar a lesdo da mucosa nasal. O trauma continuo pode resultar em exposicdo da
cartilagem. Caso o pericondrio sgja destruido, ha necrose e perfuracdo da cartilagem
Septal.

As cirurgias do nariz, seios paranasais, assoaho da Orbita, base do cranio
também podem levar a epistaxe.

Tumores: Todos os tumores da cavidade nasal e dos seios paranasais podem provocar
epistaxe devido a sua riqueza vascular ou infecgbes associadas. Freqlentemente uma
massa intranasal origina-se ndo da fossa nasal mas dos selos etmoidais e maxilares,
infelizmente, na maioria dos casos a epistaxe ndo € um sintoma precoce das neoplasias
da cavidade nasal. Nasoangiofibroma juvenil € um exemplo clasico de tumor causando
sangramento nasal, e deve sempre ser investigado em paciente jovem do sexo masculino
com hemorragia recidivante, especialmente se for unilateral.

ReacOes Inflamatérias: reacOes inflamatorias decorrentes de infeccOes de vias aéreas
superiores, sinusite cronica, processos alérgicos, processos irritativos podem alterar o
muco protetor, levando ainvasdo da mucosa por agentes patogénicos (bactérias, fungos,
etc) que lesam a mucosa e levam a formacdo de crostas, exposicdo de vasos e
consequientemente epistaxe. Além disso, a mucosatorna-se mais friavel e vulnerével aos
fatores trauméticos. Sangramentos de perfuragdes septais sGo comuns, devido a
presenca de crostas nas margens destas que se desprendem levando a um quadro de
epistaxe.

AlteracBes Anatdmicas. ateracOes anatdbmicas podem levar a episddios de epistaxe
quando ha alteracéo do fluxo de ar dentro da cavidade nasal com exposi¢ao da mucosa
ao fluxo turbulento de ar e a agentes patogénicos irritantes, como por exemplo no caso
de desvios septais

Outras causas locais: corpos estranhos (principamente em criancas e individuos com
distarbios mentais).

Aneurismas intra e extranasais da ACI, uso de CPAP nasal, irritantes quimicos
(tintas, solventes, gasolina, cromato, amonia, &cidos), descongestionantes topicos,
drogasiilicitas (cocaina), também podem causar epistaxe.



b) Fatores Sstémicos.

Fatores sistémicos podem alterar o funcionamento dos vasos (direta ou
indiretamente), ou a cascata de coagulacdo. Por este motivo, nestes casos as epistaxes
s8o mais dificeis de serem tratadas.

Doenca de Osler-Rendu-Weber ou Telangiectasia Hemorragica Hereditaria (THH): é
uma doenca autossdmica dominante (com frequéncia de 1 para cada 100.000
habitantes), sem predilecdo de sexo e caracteriza-se pela fata de el ementos contrateis
nas paredes dos vasos, afetando os elementos que formam a parede muscular e o tecido
conjuntivo dos vasos. Conseqlentemente ha ocorréncia de fistulas artério-venosas
tornando a mucosa mais susceptivel a sangramentos com pouca agressao da mucosa. O
quadro clinico classico € representado pela triade telangiectasias mucocutaneas,
epistaxes recidivantes e historia familiar positiva. Os primeiros sintomas aparecem na
segunda década de vida com epistaxes recidivantes e progressivas (presentes em 90%
dos casos). Compromete a mucosa do septo nasal cartilaginoso e mucosas dos cornetos,
rinofaringe, hipofaringe, paao. Quando a cavidade oral é acometida, ocorre
principalmente na mucosa jugal, |abios inferiores e lingua. O comprometimento visceral
pode ocorrer em até 25% dos casos, com acometimento de esdfago, figado, pulmdes,
rins e sistema nervoso central.

Arteriosclerose e Hipertensdo arterial sistémica:  Arterioesclerose associada a
hipertenséo arterial sistémica (HAS) é freqlente na populacdo mais idosa. Associa-se
também o fato de as mucosas serem atroficas pelo proprio processo de envel hecimento.
Conseguentemente, ha ressecamento das mucosas com lesdo das mesmas e exposi ¢cao
dos vasos ateroscleréticos (enrijecidos) que ja estdo sob um regime alto de pressdo,
resultando em alguns casos em hemorragias severas, sendo o sangramento arteria,
muitas vezes pulsante ou jorrante, com tendéncia a recorréncia. A HAS é considerada o
principal fator de risco para sangramento posterior.

Discrasias sangliineas: Existem varias afeccOes que levam a alteragdes da cascata de
coagulacdo. Ja na anamnese do paciente que chega com epistaxe, podemos observar
relatos de sangramentos prolongados ou causados por traumas minimos, aém de
historiafamiliar de casos semel hantes.

A hemofilia é causada pela deficiéncia de fatores VIII (A) e IX (B). O defeito
mais comum na cascata de coagulacdo € a deficiéncia do fator VIII (em 80% dos casos).
Deficiéncias dos fatores I X e XI sdo encontrados em 13% e 6% dos casos relacionados
a discrasias sanguiineas, respectivamente. Deficiéncias do fibrinogénio, pro-trombina,
fatores V, X, VII e XII representam outros 6%.

Deve-se pensar em doenca de von Willebrand (DvW) quando ha alteracdo no
coagulograma com aumento do tempo de sangramento, deficiéncia de fator VIII e
diminuicdo da adesividade plaquet&ria. Epistaxe € o sintoma mais comum da DvW
afetando aproximadamente 60% dos portadores, que apresentam: tempo de sangramento
prolongado (TS), TTPa adargado (pela deficiéncia parcia secundéria do fator VIII) e
demais provas da hemostasia normais. O diagnostico € feito pelos seguintes testes: (1)
medida da atividade do FvWB pelo Teste da Ristocetina, (2) medida do antigeno do
FVYWB por métodos sorologicos (eletroimunoensaio, Elisa, latex) e (3) agregacéo
plaquetaria defeituosa com aristocetina.

Nos distirbios plaguetarios € comum a ocorréncia de epistaxe além de
sangramento cutaneo e vaginal excessivo.

Nos diagnésticos diferenciais das discrasias sangiineas devemos incluir:
leucemias, mieloma multiplo, hemofilias, hemodidlises, purpuras trombocitopénicas
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Outras condicbes que levam a ateracdes da coagulacdo sdo as deficiéncias de
vitaminas (etilistas cronicos) sendo mais importante as de vitaminas C e K que levam a
diminuicdo da producdo da pré-trombina (fator I1). Hepatopatias com lesdo importante
do parénquima também sdo causas importantes, entrando no diagnéstico diferencial em
pacientes com hematémese.

Drogas. As drogas mais comuns e gue devem ser consideradas sdo o acido acetil-
sdicilico, anticoagulantes (heparinas, warfarin), antinflamatorios nd hormonais,
cloranfenicol, cabenicilina e dipiridamol. Entre os farmacos capazes de dterar a
hemostasia existem diferencas entre 0s mecanismos para algumas classes de
medi camentos:

- f&rmacos que causam trombocitopenia por mecanismo auto-imune: quinina,
ampicilina, tiazidicos, furosemida, heparina, digitalicos, ranitidina, cimetidina,
acetaminofeno.

- antiplaguetarios primarios. aspirina, dextrano, dipiridamol.

- prolongam o tempo de sangramento: antibiéticos B-lactamicos, heparina,
ativadores do plasminogénio.

- alteram fatores de coagulacdo: penicilina, aminoglicosideos, isoniazida.

Metais pesados (fosforo, mercirio e cromo) estdo associados a epistaxe, assim
como toxinas presentes em afeccbes como a febre tifide, febre reumética, difteria
nasal, hanseniase, dentre outros.

Fatores Cardiovasculares: Insuficiéncia cardiaca congestiva, valvopatias (estenose
mitral), coarctacdo de aorta pode levar a0 aumento da pressdo venosa que se transmite
para os vasos da zona de Kiesselbach ou de Little.

Epistaxe essencial: é diagnéstico de exclusdo e sd pode ser atribuido apds uma analise
clinica, endoscépica e laboratorial completa sobre todos os epsodios recorrentes de
epistaxes. Implica-se em fragilidade capilar, fendbmenos vasomotores, etc.

Condutas

Na maioria dos casos, 0s pacientes procuram o servigo médico apds episodio de
epistaxe. Nesta situacdo, uma anamnese e um exame fisico detalhados devem ser
realizados, procurando possiveis causas para 0 sangramento. Neste Ultimo podemos
observar crostas hematicas (que indicam o lado e local do sangramento). Desvios de
septo, granulomas e neoplasias sdo outros achados. Exames tomogréficos e fibroscopia
também fazem parte da propedéutica armada para investigacao etiol dgica.

Em situagbes de epistaxe ativa, deve-se orientar que 0 paciente pressione as
narinas e flexione a cabega anteriormente. Iniciamente o médico deve avaiar as
condi¢des hemodinamicas do paciente. De acordo com o Advanced Trauma Life Suport
(ATLS) a perda sanglinea é classificada de | a IV de acordo com a severidade do
quadro. Reposicdo volémica torna-se necessaria quando ha descompensacdo do quadro
hemodinamico.

Tabela 2: avaliacdo hemodindmica

Classe | Classell Classelll Classe |V
Perda 0-15% 15-30% 30— 40% >40%
sanguinea (%)
Volume 700—-750ml {750 —-1500ml |1500—-2000 ml |> 2000 ml
sanguineo
perdido
Pulso <100 bpm 100 — 120 bpm | 120 — 140 bpm |>140 bpm




Freqg. 14-20mvp |20-30mvp 30—-40 mvp >35 mvp

Respiratoria

Pressdo arterial | normal normal baixa baixa

Reposicao Ringer lactato |Ringer lactato | Ringer lactato e|Ringer e sangue
sangue tipo|tipo O Rh -
especifico

Além da avaliacdo hemodinamica do paciente e dos fatores associados (idade do
paciente, local da epistaxe, histéria atual, antecedentes pessoais, uso de medicamentos,
etc), medidas relacionadas a0 sangramento visando a localizagdo do sangramento
devem ser tomadas. A paramentacdo (Oculos, méscara, avental, luva) adequada do
meédico, avaliase a cavidade nasal através da remocdo de coagulos e utilizacdo de
agentes vasoconstritores e anestésicos que diminuem o edema de mucosa e 0O
sangramento; e compressao digital. Deve-se ter em mente que quanto maior o tempo
gasto para parar 0 sangramento, maiores sdo as chances de complicagdes. Complicacoes
graves tém sido observados com maior freqiéncia em pacientes com DPOC,
hipertensdo e aterosclerose.

Tratamento Especifico para Epistaxe

a) Cauterizacdo quimica

Utiliza-se o nitrato de prata ou o &cido tricloroacético (ATA) para cauterizacao
de vasos superficiais da zona de Kiesselbach. Inicialmente, coloca-se na cavidade nasa
agoddo embebido com solucdo anestésica e vasoconstritora para diminuir o
sangramento local. Com o espéculo nasal como guia, utiliza-se o estilete e algoddo
embebido com ATA para cauterizar primeiramente a regidao ao redor do sitio de
sangramento (para evitar mas sangramento da regido devido anastomoses) e
secundariamente a regido sangrante. Cuidado deve ser tomado para evitar contato do
acido com a pele, que poderda descolori-la temporariamente. Como complicaces,
podemos ter ressangramentos apos cauterizacado, ulceracdo septal e perfuracéo septal.

b) Cauterizacdo elétrica

Pode ser utilizado quando persistir sangramento ap6s cauterizagdo quimica.
Utilizarse eletrocautério na regido do sangramento apOs anestesia local. Apés
procedimento, coloca-se gaze vaselinada com antibidtico topico. Pode-se prescrever
antibidtico sistémico e orienta-se 0 paciente espirrar de boca aberta e assoar o nariz.
Como complicagdes desta técnica temos ul ceracéo septal e perfuracéo septal.

c) Cauterizacdo endoscopica

Com o0 uso de endoscopio flexivel ou rigido localizase a regido da artéria
esfenopal atina e 0s pontos de sangramento na mucosa com cauterizacdo dos mesmos. E
um tratamento seletivo, relativamente atraumatico, répido e efetivo, a eficacia é de 82 a
92% levando a uma grande reducéo de gastos por diminuir o tempo de permanéncia dos
pacientes no hospital.

d) Tamp&o nasal anterior

Indicado na presenca de sangramento difuso ou nédo localizado e quando os
métodos acima ndo forem efetivos. Faz-se anestesia local com algoddo embebido com
anestésico. Existem varios materiais que podem ser utilizados na confeccdo do tampéo,
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tals como gaze (dedo de luva), preservativo com espuma, rayon, oxycel, surgicel,
merocel, avitene, gelfoam. Coloca-se o tampéo (técnica de empilhamento para rayon ou
gaze) na cavidade nasal em direcdo as coanas. Em pacientes com leucemia ou discrasias
sanguineas da-se preferéncia ao tampdo de gelfoam, oxycel ou avitene, que ndo
precisam ser retirados, diminuindo assim a chance de ressangramentos. Para tampdes de
outros materiais, estes devem ser retirados depois de 2 dias. E importante que o paciente
receba cobertura antibidtica durante o tempo que permanecer com o tampdo. AsS
principais complicacdes e desvantagens sdo: dor que pode desencadear reflexo vagal,
sangramento por lesdo de mucosa pelo tampéo, sinéquias quando a cavidade é pequena
(desvio de septo nasal), epifora, obstrucdo do Ostio sinusal (e conseqliente sinusite
secundaria). Jafoi descrito como complicacéo a sindrome do choque téxico (SCT), que
é causado pela endotoxina do Staphylococcus aureus. O quadro clinico caracteriza-se
por febre slbita, vomitos, hipotensdo, choque, miagia, ateracdes gastrointestinais, rash
cutaneo seguido descamacdo palmar e plantar. O tratamento baseiase no uso do
antibidtico especifico. E importante ressaltar que o uso de antibi6tico profilético
parenteral ndo protege contra SCT.

€) Tamp&o nasal posterior

Indicase o tamponamento posterior quando o anterior ndo resolve o
sangramento. Realiza-se primeiramente o tamp&o posterior com uma sonda de Foley ou
sondas nasais pneumaticas para tampdo posterior e anterior. Estes materiais sdo faceis
de inserir ou remover, proporcionando menos dor. Passa-se uma sonda pela fossa nasal
até a orofaringe com um fio amarrado em sua ponta, enche o bal&o da sonda com agua
ou com ar e atraciona, de tal forma que o baldo figue na nasofaringe com fios saindo
pela fossa nasal. Faz-se, entdo, o tampado anterior e amarram-se os fios nasais sobre 0
mesmo.. O tampado normalmente é deixado em sua posi¢cdo num prazo de 3 a5 dias. O
“cuff” da sonda de Foley deve permanecer 48 horas insuflado sendo entdo desinsuflado
apos esse periodo e, caso ndo haja sangramento apds 24 horas, o tampado nasal posterior
€ entdo retirado. O tratamento com tampédo pode ser associado a drogas hemostéticas,
antibidticos sistémicos, sedativos e transfusdo sangliinea. Deve-se sempre colocar um
pacote de gaze anteriormente a narina para tracionar o tampdo nasal, a fim de se
prevenir necrose isguémica da narina pel a tragao.

Pode-se também ser usado um tampado composto por gaze envolvida por um fio
gue também semel hante ao bal&o da sonda ficaria na nasofaringe do paciente.

As complicagdes incluem desconforto durante a colocagdo e permanéncia do
tampdo. A disfuncdo da tuba auditiva € um problema frequente, podendo
ocasionalmente desenvolver hemotimpano. A mais importante e severa complicacdo é
hipdxia com isguemia miocardica e/ou cerebral ou mesmo 6bito. O mecanismo é
controverso e foi atribuido a um reflexo nasopulmonar. Deve-se, ainda, a propria
obstrucdo do tampdo, a aspiracdo de sangue, a0 uso de sedacdo e a um baixo
hematdcrito associado. Nesses casos, oxigénio suplementar € mandatério e drogas que
deprimem o centro respiratorio devem ser evitadas. Pacientes idosos ou com histéria de
doenca cardio-respiratéria devem ser monitorizados em UTI, podendo-se pensar até
mesmo em traqueostomia profil&tica.

f) Bloqueio do Forame Palatino Maior

O forame palatino maior localiza-se no palato duro logo anterior ajuncéo com o
palato mole. Ele pode ser palpado como uma leve depresséo abaixo da mucosa palatal,
medial ao segundo molar.

O blogueio visa a controlar a hemorragia nasal envolvendo a a. esfenopalatina
A agulha deve ser inserida no méximo 25 mm no canal paatino maior, pois hd 40mm
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de profundidade a agulha podera penetrar a 6rbita. Normalmente, usa-se lidocaina a 1
ou 2%, mas outras substancias, como glicerina + lidocaina a 2%, podem ser usadas.
Injeta-se cerca de 3 ml, via oral, tomando-se o cuidado de ndo aprofundar mais que 28
mm da agulha no canal, para ndo atingir a fissura infraorbitaria. O mecanismo de agéo
parece ser de compressdo das estruturas vasculares por infusdo de volume, porém tem
efeito temporério e pode potencialmente lesar o nervo palatino maior. Este método néo
€ utilizado no departamento de otorrinolarinologia do HCFMUSP.

h) Drogas

O uso de agentes farmacoldgicos para controlar hemorragia tem aplicagdo
limitada. Foi observado que em mulheres em terapia de reposicéo hormonal apenas com
progestagenos, ha associacdo entre decréscimo de estrogeno na circulacdo sangiinea e
maior recorréncia de epistaxe. O estrégeno parece aterar a mucosa nasal, fazendo-a
adquirir propriedades protetoras as areas telangiectasicas. Alguns estudos com
microscopia eletronica demonstraram um efeito reconstrutor do horménio no endotélio
anormal dos vasos. Apesar de ter sido preconizado o uso de estrogenos e progesterona
combinados nestes casos, seus resultados tém sido questionados.

Outras doencgas, como hemofilia A, Von Willebrand e uremia em criancas
apresentam tempo de sangramento prolongado. Neste grupo etario, é dificil o manuseio
do sangramento devido a prépria idade e as diversas modalidades de tratamento.
Recentemente, tem-se proposto 0 uso de um analogo sintético da arginina vasopressing,
a desmopressina (DDAVP), para diminuir o tempo de sangramento nestes pacientes.
Embora a acdo da droga sga tempordria, esta parece ser eficaz na prevencéo de
complicagBes decorrentes da transfusdo de componentes sangliineos.

Para casos de hiperfibrindlise pode-se usar um antiplasminico (transamin), uma
droga com acdo inbidora das enzimas proteoliticas a base de &cido trans-4-
aminometilciclohexano carboxilico (&cido tranexamico).

Tratamento Cirargico das Epistaxes

Em cerca de 4 a 8% dos casos, 0 tampdo nasa posterior falha em controlar a
epistaxe. Habitualmente no HCFMUSP indicamos cirurgia quando h& recorréncia do
sangramento apds tamponamento antero-posterior ou anterior repetido.

O método cirdrgico consiste em 90% dos casos em uma ligadura da a
esfenopalatina sob anestesia geral ou local. A embolizacdo ap6s arteriografia seletiva
dos ramos terminais das aa. facial e maxilar interna € uma opgdo em casos de urgéncia,
€ mais eficaz e mais rapida (a partir da a. carétida comum, sob anestesia local). Apesar
das vantagens aparentes em relacéo ao método cirdrgico, oS riScos S8 Mai ores.

a) Ligaduras arteriais

A decisdo do vaso a ser ligado depende do local de sangramento. Isto pode ser
dificil de determinar, podendo ser necesséria ligadura de vérios vasos. A angiografia
para determinar o sitio de sangramento ndo é realizada de rotina, mas pode ser Util em
casos de suspeita de fistula carétido-cavernosa, adém da embolizacdo ja citada. A
ligadura deve ser feita o mais proximo possivel do sangramento para se evitar o
sangramento através da circulacdo colateral.

Ligadura da artéria maxilar

A ligadura desta artéria resulta em decréscimo do gradiente de pressdo dentro
dos vasos sangiineos, permitindo a formacéo de codgulos por lentificacdo do fluxo. As
indicagdes paraligadura da a. maxilar sdo: epistaxe posterior (da a. esfenopalatina e seu
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ramo nasopalatino), epistaxes recorrentes, associacdo com a ligadura da(s) a.(a)
etmoidal(is). Pode ser feita por duas vias: transmaxilar e transoral. Atuamente, da-se
preferéncia a ligadura endoscopica da a. esfenopal atina.

A viatransmaxilar pode ser feita sob anestesia local, mas da-se preferéncia a
geral. E feita uma incisdo no sulco gengivo-bucal, eleva-se o peridsteo e expde a face
anterior da maxila (fig. 12). O nervo infraorbitario é identificado e evitado durante a
cirurgia. A parede anterior do seio maxilar é aberta amplamente, e rebate-se a mucosa
infero-posteriormente. A parede posterior é removida com o cuidado manter o peridsteo
integro. O peridsteo é incisado e o contelido da fossa pterigomaxilar exposto (fig. 5 e 6).
Usase microscopio ou endoscopio. A a maxilar e seus ramos localizam-se
anteriormente ao nervo vidiano envolto de tecido adiposo. Colocam-se clips na a
maxilar interna e em seus ramos distais. Recoloca-se a janela dssea posterior, a mucosa
€ rebatida no lugar e preenche-se a cavidade com gelfoam. A sutura sublabial é fechada
com fio absorvivel. A ocorréncia de ressangramentos apos este procedimento varia de 5
a 13% e sdo causados por: ligaduras incompletas da a. maxilar, desenvolvimento de
circulacéo colateral, impossibilidade de identificacdo da a. maxilar e outra dominancia
de vascularizagdo do nariz.

As possiveis complicacOes desta cirurgia sdo: perda da sensibilidade dos dentes
e queixo, fistula oro-antral, edemafacial, e lesdo do ganglio pterigopalatino (raro).

Outra via de acesso € atransoral. Por esta via evitam-se as complicaces citadas.
Sob anestesia geral, a incisdo é feita a partir do sulco gengivo-bucal, vertical, ao nivel
do 2° ou 3° molar superior (fig. 5), divulsionando partes moles, contornando o seio
maxilar infero-posteriormente, atingindo a fossa infratemporal e a partir dai, finalmente
a fossa pterigopalatina. Como complicacfes desta via, temos dor facia e trismo. A
maior vantagem deste acesso € a sua simplicidade e ele é particularmente usado se 0
acesso transantral ndo pode ser usado por trauma sinusal, infeccdo ou neoplasia. No
entanto, ha maior chance de fahas, pois, nesta técnica a artéia € ligada mais
proximal mente.

Em um estudo comparativo entre ligadura da a. maxilar versus embolizacéo da
a. maxilar, foi visto que embora hgja maior chance de complicagdes quando se utiliza a
técnica daligadura da artéria (10 a 47%), essas complicacfes sdo consideradas menores.
Quando se utiliza a embolizacéo, apesar da chance de complicagcdo ser menor (6%),
guando ocorrem, s&0 muito mais severas (paralisia do nervo facial, hemiplegia, 1AM,
necrose de bochecha, lesdo da intima da carétida interna). Além disso, as chances de
ressangramento séo menores quando comparamos a ligadura (10% de recidiva) com a
embolizacdo (20% de recidiva).

Ligaduras endoscopicas (artéria esfenopal atina)

Indica-se esta técnica para sangramentos posteriores intratdveis. Consiste na
ligadura endoscépica da a. esfenopalatina (ramo terminal da a. maxilar), podendo ser
realizada através da visualizacdo direta da artéria, quando esta emerge do forame
esfenopal atino, localizado no limite posterior do meato médio em 85% dos casos . Esse
vaso € o principal ramo arterial que deve ser ligado pois € 0 mais distal dos vasos que
irrigam a mucosa nasal e além disso o territério irrigado pela a esfenopalatina inclui a
maior parte da mucosa da fossa nasal. Esse método promete ser o de menor morbidade e
0 mais seguro. Sob visao endoscopica, realiza-se uma incisdo ao longo da borda Gssea
posterior da fontanela posterior do meato médio, eleva-se uma parte de mucoperiosteo
até se encontrar ramos da a esfenopaatina que sdo ligados com clip (Fig. 9).As
dificuldades ocorrem quando o forame esfenopalatino se localiza no meato superior ou
guando temos a presenca de um placa 6ssea cobrindo o forame (10% de todos 0s casos).
Voegels et a observaram que, em 11 pacientes com epistaxe posterior severa, aligadura
endoscépica da a esfenopalatina se mostrou eficiente em 100% dos casos,
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demonstrando que a ligadura endoscépica é um dos métodos de escolha em casos de
epistaxe posterior severa refratéria aos tratamentos clinicos convencionais. Além de
reduzir a morbidade por diminuir o tempo de sangramento, diminui o tempo de
hospitalizagdo do paciente associado ao baixo indice de complicagdes e a possibilidade
de realizacdo sob anestesia local. Nailustracdo podemos visualizar a relagdo da artéria
esfenopalatina com o foramen esfenopalatino e outras estruturas da parede lateral do
nariz.

Ligadura das artérias etmoidais

A a etmoidal anterior € o maior dos vasos etmoidais, suprindo cerca de 10% da
irrigacdo da cavidade nasal. Se o sangramento for localizado na face sUpero-latera do
nariz, ou na suspeita de lesdo dos seios etmoidais, como nas osteotomias laterais,
etmoidectomias, ou ainda, se 0 sangramento ndo pode ser localizado e controlado com
ligadura da a. maxilar, faz-se aligaduradas aa. eimoidais.

A viautilizada é medial a 6rbita, realizando inciséo curvilineadalinhamedial do
nariz até o canto interno do olho. O peridsteo € incisado e rebatido. O saco lacrimal é
rebatido da fossa lacrimal e aléamina papirécea € exposta. |dentifica-se a sutura fronto-
etmoidal e o contelido orbitério é delicadamente afastado. Segue-se posteriormente a
sutura até o canal 0sseo da a. etmoidal anterior. Posteriormente a esta, encontramos a a.
etmoidal posterior. Cuidado com o nervo éptico. Em nenhuma circunstancia estes vasos
devem ser cauterizados. As complicacbes mais graves sdo lesdo do nervo optico e
hemorragiaintra-orbitaria.

Ligadura da artéria cardtida externa

E um procedimento menos utilizado que agueles citados anteriormente. A a.
car6tida comum é exposta por uma incisdo ao longo da borda anterior do m.
esternocleidomastoideo. Ao expor a v. jugular interna e a ac¢a do n. hipoglosso,
identificamos a a. car6tida comum. O 0sso hiéide normalmente aponta para a a. carétida
externa. A ligadura deve ser 0 mais proximo possivel da a. faringea ascendente ou este
ramo deve ser ligado separadamente. A ligadura desta artéria promove um decréscimo
de até 50% no fluxo. Pode ocorrer desenvolvimento de circulacdo colateral através da a.
etmoidal anterior devendo-se também ligar esta artéria. Este procedimento nédo é
realizado em nosso servigo.

Embolizacbes

A angiografia é util localizacdo do sangramento, porém deve-se pesar oS riscos e
beneficios de tal procedimento. E indicado nos pacientes que tiveram insucesso com
tampdo posterior, ou nagueles que apresentam contra-indicacdo para procedimento
cirargico, ou falha da ligadura da a. etmoidal anterior. Em aguns centros medicos, € a
primeira escolha quando os métodos de tamponamento ndo funcionam.

Faz-se cateterizacdo percuténea da a. femoral sob anestesia local. Um catéter é
guiado sob fluoroscopia, seguindo pela a. carétida externa até alcancar as aa. maxilar e
facia e seus ramos. Geramente, emboliza-se ambas as maxilares e facial ipsilateral ao
sangramento. Pela a. carétidainterna atinge-se a a. oftalmica e seus ramos etmoidais.
Obliteram-se os vasos com acool polivinil (Ivalon), ou particulas de gelfoam, ou micro-
esferas dextran, etc.

As vantagens em relacdo a cirurgia sdo: (1) vasos distais sdo obliterados, (2) a
angiografia define o sitio de sangramento, (3) procedimento pode ser realizado mais de
umavez, (4) realizado sob anestesialocal, (5) menor tempo de permanéncia no hospital.
Também é (til para reducdo de tamanho de tumores pré — cirugia e é o método de
escol ha para tratamento de pseudoaneurismas.
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As complicagbes sdo: (1) hematoma femoral, (2) lesdo do nervo femoral, (3)
trismo, (4) amaurose, (5) AVC e (6) necrose de labio superior principalmente quando se
ocluir as duas aa. faciais além das maxilares. As taxas de sucesso sdo altas indo de 87%
apos embolizacdo de a maxilar interna a 100% ap6s embolizacdo de a maxilar interna
contralateral eafacial.

Tratamento da Telangiectasia Hemorragica Hereditaria (THH)

O controle desta hemorragia é dificil. Estes pacientes com o tempo aprendem
Como prevenir e tratar sua propria epistaxe. Em geral, eles devem evitar trauma digital,
manter umidificacdo adequada e estar treinado a se auto-tamponar com materia
absorvivel. Deve-se tratar a anemia cronica que estes pacientes podem apresentar.

Acredita-se que estrégenos promovam uma metaplasia escamosa da mucosa
nasal e feche os gaps endoteliais dos vasos maformados, resultando numa mucosa
menos vulneravel ao trauma. O uso de estrogenos é controverso e limitado pelos efeitos
adversos que apresentam.

Na maioria dos pacientes a terapia conservadora é suficiente, porém em outros,
Sse 0 sangramento € persistente ou recorrente, outras intervencdes Sa0 necessarias.
Varios métodos de cauterizacdo, incluindo o uso de diéxido de carbono, Nd-YAG, ou
laser tém sido usados com sucesso variavel. Usualmente sdo necessérias cauterizagdes
repetidas.

Com o objetivo de evitar o ressecamento nasal e consegientemente as chances
de sangramento, pode-se realizar uma técnica na qual faz-se umaincisdo circunferencial
no vestibulo nasal, na juncdo cuténeo-mucosa com elevacdo e sutura as bordas. Este
procedimento é bem tolerado pelo paciente e mostrou-se vantgjoso em um pequeno
numero de pacientes.

Reconstrucgdes Cirurgicas

Septodermoplastia

O objetivo desta cirurgia, inicialmente descrita por Saunders em 1960 é
substituir a mucosa fragil da metade anterior da fossa nasal  (nos casos de doenca de
Osler-Weber-Rendu e em casos de perfuragdes septais que apresentam epistaxes
recorrentes apesar do tratamento clinico) por enxerto de pele (da coxa superior) , ou por
mucosa jugal naregido septal e parede lateral até aconchamédia (Fig. 14-19).

Durante o procedimento cirdrgico, mantém-se o pericondrio integro de ambos os
lados do septo nasal, com isto evitase perfuracdo septal e mantém-se o rico leito
vascular do pericondrio para nutrir 0 novo enxerto e a cartilagem septal. A sutura €
realizada somente na porcéo anterior da lesdo, enquanto no restante, simplesmente é
deixado o enxerto. No pds-operatdrio, colocase um tampdo nasal com antibiético
tépico frouxo para segurar o enxerto ou splint. Deve-se manter antibiético sistémico
paragram (+) egram (-).

As possiveis complicacBes sdo: epistaxe recorrente, insuficiéncia cardiaca por
perda sangliinea ou por anemia, falha no procedimento devido a sangramento de
telangectasia posterior ao retalho, presenca de telangectasia no proprio retalho de pele e
perda do reta ho.

Enxerto de tecido amnidtico
E também utilizado na Telangiectasia Hemorrégica Hereditaria.
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tampéao tampéao Eletrocauteriza- | laser ligad a.
anterior anter o-post cao cauterizacdo | maxilar
(intranasal)
obstrucéo disfuncéo eXposiC. gueimaduras | sinusite
nasal tubéria pericondrio maxilar
epifora edemade pdato| exposic. lesdo deretina | fistulaantral
cartilagem ora
sinéquia dificil reabsorc. sinéquia diplopia
intranasal degluticdo cartilagem intranasal (paresia)
necrose obstr nasal- perfuracéo septal | lesdo no oftalmoplegia
cartilagem selos cirurgido
Estenose infeccOes deformidade Sd. épice
intranasal (local- nasal orbitario
Sistémica).
hipoventilagc | apnéiado sono Lesdo
30 n.infraorbitario
hipdxia aspiracao rinite
vasomotora
hipercapnia lesdo n.
vidiano
circulacéo
colateral
liga. maxilar | ligarts embolizacéo septoplastia | estrogeniotera
(intraoral) etmoidais pia
trismo eguimose migracéo do sangramento | Nausea
orbital émbolo
lesdo n. hematoma dor facia hematoma Vomitos
mandibular orbital intratavel
vOmitos hemat. pardisiafacia | abscesso alteracéo
retrobul bar mamaria
sialorréa disfuncéo deformidade | sangr.
MOE nasal intermenstr.
perfuracéo IAM
septal
tromboembolis
mo
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