EPISTAXE

1. DEFINICOES

Hemorragia Nasal: é qualquer sangramento que se exterioriza pelas fossas
nasais independente da origem (seios paranasais, rinofaringe, tuba auditiva etc).
Epistaxe: ¢ o sangramento que se origina da mucosa das fossas nasais.

2. INTRODUCAO

A epistaxe ¢ definida como um sangramento de origem na mucosa nasal e
decorre de uma alteracdo da hemostasia normal do nariz. Esta hemostasia pode estar
comprometida devido a anormalidades na mucosa nasal, a perda da integridade vascular
ou a alteracdes de fatores de coagulacdo. Ela pode ser anterior ou posterior, uni ou
bilateral.

A epistaxe se caracteriza por um pico bimodal em relagdo a sua incidéncia, com
maiores picos em criangas menores de 10 anos e idosos na faixa entre 70 a 79 anos.
Entre os adultos a incidéncia ¢ menor, mas pelo menos metade destes apresentou
epistaxes durante a infancia. A epistaxe ¢ rara em criancas menores de dois anos de
idade (1:10.000) e deve ser considerado doencas como a trombocitopenia, traumas e
maus tratos.

A regido anterior das fossas nasais (Figura 1) apresenta maior freqiiéncia de
sangramento, com cerca de 90% dos sangramentos nasais originados na regido anterior
do septo nasal. Este tipo de epistaxe ¢ mais comum em criangas e adultos jovens,
tendendo a apresentar-se em quantidade moderada.

Os sangramentos posteriores (Figura 1), apesar de menos freqiientes, sdo mais
graves e geralmente necessitam de medidas invasivas para seu controle, sendo mais
comuns na faixa etaria acima de 50 anos, e a partir desta idade a incidéncia desses
sangramentos aumenta gradativamente. Acredita-se que este efeito deve-se em parte ao
desenvolvimento de hipertensdo e arteriosclerose nesta faixa etdria. Pacientes com
epistaxe posterior tem maior probabilidade de internacdo hospitalar e estadia mais
prolongada. Em pacientes adultos com epistaxe idiopatica, o sitio de sangramento ndo ¢
influenciado pela idade, género, comorbidades ou medicagoes.

E muito freqilente na populagio, estima-se que cerca de 60% da populagio
apresente pelo menos um episddio de epistaxe durante a vida. Em geral, apresenta-se
autolimitada, sendo que cerca de 6% dos casos necessitam de atendimento médico, uma
vez que, se recorrente ou intensa, pode determinar conseqiiéncias mérbidas ou mesmo
fatais, como aspiragdo, anemia, hipoéxia e IAM. Portanto, a epistaxe ¢ uma das
principais emergéncias otorrinolaringologicas.

A procura por atendimento médico ¢ motivada pela ansiedade do paciente com
relagdo a gravidade e eventual recorréncia da hemorragia. No entanto, a taxa de
mortalidade por epistaxe macica ¢ menor que 0,01%.

Existem fatores predisponentes que aumentam a incidéncia desta patologia em
determinadas épocas do ano, como a temperatura mais fria € a menor umidade do ar,
uma vez que ambas fazem a mucosa nasal ressecar e ficar mais friavel, aumentando a
chance de sangramentos a0 menor trauma, como ao assoar o nariz e ao espirrar. Regides
com altas taxas de poluicdo atmosférica também podem influenciar na incidéncia,
devido a irritacdo da mucosa nasal.
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Figura 1. Sangramento anterior e posterior (Area de Little e Area de Woodruff).
Fonte: www.uptodate.com

3. ANATOMIA

Todo o suprimento sanguineo das fossas nasais se origina das artérias Cardtidas
Externa e Interna. Da artéria Cardtida Interna, originam-se as artérias Etmoidal Anterior
e Etmoidal Posterior (ramos terminais da artéria Oftalmica). Da artéria Carotida Externa,
origina-se a artéria Esfenopalatina (ramo da artéria Maxilar) que se divide em artéria
Nasal Lateral Posterior e a artéria Septal. Além disso, também se origina da Carotida
Externa a artéria Labial Superior (ramo da a. Facial) e a a. Palatina Maior (ramo da a.
Macxilar).

A. Carétida Interna = A. Oftalmica = A. Etmoidal Anterior e Posterior
A. Carotida Externa - A. Maxilar - A. Esfenopalatina

Area de Little nesta regido, situada na por¢io mais anterior do Septo nasal,
ocorrem anastomoses entre o sistema Carotideo Interno e o sistema Carotideo Externo,
também conhecido como Plexo de Kisselbach (Figura 1), composta por ramos septais
da a. Etmoidal Anterior, da a. Esfenopalatina, da a. Labial Superior e da a. Palatina
Maior.

Area de Woodruff responsavel pelos sangramentos posteriores, localizando-se
posteriormente a concha média. Apresenta anastomose entre ramos da a. Maxilar
Interna, principalmente a a. Esfenopalatina, e ramos da a. Faringea Posterior.
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Figura 2. Suprimento sanguineo do septo nasal.
Fonte: www.uptodate.com

3.1 RamosdaA. Cardtida Externa: (Figura 4)

Artéria Labial Superior

Origina-se da a. Facial. Ela sobe até o vestibulo nasal, ramificando-se na regiao
mais anterior do Septo Nasal, em inumeros ramos. Seu ramo septal faz anastomoses
com outras artérias componentes do plexo de Kiesselbach.

Artéria Maxilar
E o maior ramo da a. Carédtida Externa, e seu trajeto se divide em 3 partes:
(Figura 3)
1. Mandibular (1* parte — entre o colo da mandibula e o ligamento
Esfenomandibular);
2. Pterigoideo (2* parte — em dire¢do antero-superior ao musculo Pterigoideo
Lateral);

3. Pterigopalatino (3* parte — no interior da fossa Pterigopalatina).
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Figura 3. Ilustragdo esquematica das ramificagdes da A. Maxilar.
Fonte: Gray's Anatomy of the Human Body, 20a edi¢do
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A por¢cdo Mandibular irriga a membrana timpanica, pavilhdo auricular,
articulagdo témporomandibular, mandibula, sistema dentério e a duramater.

J& o segmento Pterigbideo irriga os musculos da mastigagdo, e junto
tuberosidade da maxila, emite ramos alveolares superiores, posteriores, infra-orbitais
palatinos descendentes.

Quando penetra na fossa pterigopalatina, inicia-se o segmento homonimo, de
onde surgem os ramos orbitais, redondo maior, vidiano e do canal pterigopalatino (de
Book); e logo apos, ainda nesta fossa, surge a artéria Esfenopalatina que se exterioriza
pelo forame de mesmo nome, se dividindo em a. Nasal Lateral Posterior e a. Septal.

o o

Artéria Esfenopalatina

Ramo terminal da 3* divisdo da a. Maxilar. E o ramo mais importante da artéria
maxilar, na irrigacdo sanguinea nasal. Passa a ter este nome ao passar pelo Forame
Esfenopalatino, situado um pouco acima da cauda 6ssea da concha média. Divide-se em
dois ramos:

1. Artéria Nasal Lateral Posterior (lateral)
2. Artéria Septal (medial)

O ramo lateral (a. Nasal Lateral Posterior) cruza a borda inferior do forame
esfenopalatino, e desce subperiostial, pela parede lateral da cavidade nasal. Esta artéria
emite um ramo calibroso para concha média, e também ramos para a concha superior e
inferior, nasofaringe e abertura tubdria. Esta artéria também pode ser dupla, sendo uma
delas mais calibrosa.

O ramo medial (a. Septal) contorna a borda superior do forame esfenopalatino, e
segue em direcdo ao septo nasal, sempre subperiostialmente. Apresenta trajeto
ascendente em direcdo a parede anterior do seio esfenoidal, onde se ramifica
contornando seu Ostio, irrigando suas paredes e estendendo-se as paredes das células
etmoidais posteriores ipsilaterais e anastomosando-se com as contralaterais, ao nivel do
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plano sagital mediano. Ja na porgdo posterior do septo nasal, torna-se a artéria Septal
Posterior.

Vale lembrar que os ramos ascendentes da artéria septal, a medida que se
aproximam do teto da fossa nasal, encontram-se com os ramos das artérias etmoidais,
formando um plexo etmoidoseptal.

Artéria Palatina Maior

Ramo da 3? divisdo da a. Maxilar, que entra no canal pterigopalatino na regido
proxima a por¢do lateral da concha inferior. Desce pelo canal pterigopalatino com o
nervo palatino maior e chega ao forame palatino maior, caindo na cavidade oral. Aqui a
artéria palatina maior corre lateralmente em contato com o palato duro, chega e une-se a
artéria contralateral anteriormente e atravessa superiormente o forame incisivo. Ao
atingir o forame incisivo, atravessa-o em direcdo as fossas nasais, enviando ramos a
regido Antero-inferior do septo nasal.

External Carotid Artery and Branches
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Figura 4. Ramos da Artéria Cardtida Externa.
Fonte: Netter — Atlas de Anatomia Humana.

3.2RamosdaA. Carétida I nterna:



Esta artéria ndo envia ramos cervicais. Vai atravessar a por¢ao petrosa do 0sso
temporal, correndo préximo a superficie lateral do osso esfendide. Na altura do processo
etmoide anterior, penetra a duramater, e da origem a artéria oftalmica (Figura 5).
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Figura 5. Ilustrag@o das ramificagdes da A. Oftalmica.
Fonte: Gray's Anatomy of the Human Body, 20a edigéo.

Artéria Oftalmica

Esta artéria ao entrar na fissura orbitdria superior, se divide em varios ramos,
entre eles, a artéria Etmoidal Anterior e a artéria Etmoidal Posterior.

A artéria Etmoidal Anterior, deixa a orbita pelo Canal Etmoidal Anterior,
enviando ramos que atravessam uma fenda proxima a crista galli, e se distribui pela
parede lateral da cavidade e pelo septo nasal.

A artéria Etmoidal Posterior segue pelo respectivo canal e atinge a fossa nasal
pela lamina crivosa.

Em geral, o Canal etmoidal anterior ¢ unico, bem individualizado e amplo,
enquanto que o posterior € estreito e multiplo, ramificando-se de modo irregular.
Encontra-se aproximadamente 4 a 7mm anterior ao forame e nervo Opticos. O canal
etmoidal anterior, em sua abertura cranial esta em intima relagdo com a fovea etmoidal,
que se projeta vertical e medialmente sobre a ldmina crivosa do etmoide, enquanto que
o canal etmoidal posterior e seus forames, tanto orbital como cranial, podem estar muito
relacionados ao canal Optico, proximos ao vértice orbital, com grande risco anatomo
cirargico.

Tanto a a. Etmoidal Anterior quanto a Posterior correm no sentido inferior,
medial e anterior até chegarem na lamina crivosa e fovea etmoidal. Aqui ambas se
dividem em ramos lateral ¢ medial (ou septal). O ramo lateral da a. Etmoidal Anteior
irriga o terco anterior da parede lateral do nariz, e o seu ramo medial, o ter¢co medial da
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parede medial do nariz. J& o ramo lateral da a. Etmoidal Posterior irriga a concha
superior, enquanto o ramo medial supre a por¢ao medial do septo nasal (Figura 6).
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Figura 6. Irrigagdo da parede lateral da fossa nasal.

4. FISSOPATOLOGIA

A mucosa da cavidade nasal apresenta, em geral, células com epitélio colunar
pseudoestratificado ciliado aderido @ membrana basal e tecido conjuntivo subjacente,
onde se localizam as glandulas submucosas, vasos sanguineos e células inflamatorias.

Os vasos sanguineos na submucosa formam lagos vasculares, conhecidos como
seios cavernosos, responsaveis pelo grau de enturgescimento da mucosa.

Lesdes que levam a perda da integridade da mucosa nasal, seja por trauma, seja
por fatores que levem a uma maior fragilidade da mesma (como o ressecamento do ar e
diminui¢do da eficiéncia do sistema mucociliar), levam ao extravazamento de sangue
dos seios cavernosos para o espago extravascular, e dai para o exterior da mucosa nasal.

Se o individuo ndo apresentar deficiéncias de coagulacdo e hemostasia, o
sangramento sera provavelmente autolimitado. Porém, se a hemostasia estiver
comprometida, ocorrera perda de grandes quantidades de sangue através da mucosa.

5.ETIOLOGIA



5.1 Fatoreslocais: fatores que levam a alteragdes diretamente na mucosa nasal.

Trauma

E uma das causas mais importantes de epistaxe. Em geral atingindo a regido
proxima a transicdo mucocutanea, muito comuns nos traumas digitais, onde ha pouco
tecido subcutaneo para absorver o impacto do vaso atingido, além da proximidade com
a area de Little, na regido anterior da cartilagem septal.

Lesoes de estruturas adjacentes ao 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 a lesdo da artéria septal posterior
com epistaxe persistente e severa. Outra complicagdo possivel nestes casos ¢ a formagao
de fistula entre a ACI e seio cavernoso com hemorragia nasal severa. Fraturas de face
podem lesar a artéria maxilar e seus ramos ou ainda levar a formagdo de
pseudoaneurismas. Em acidentes automobilisticos, objetos pontiagudos podem penetrar
na cavidade nasal, levando a formacdo de pseudoaneurismas da porcdo cavernosa da
ACI. Tais pseudoaneurismas podem romper-se no seio esfenoidal e se manifestarem
como sangramento nasal abundante. Fraturas nasoetmoidais podem lesar a a. Etmoidal
Anterior e levar a epistaxe severa.

Manipulagao cirurgica em nariz, seios paranasais, assoalho da drbita e base de
cranio também podem levar a sangramentos nasais.

A presenca de tubos ou sondas nasogastricas ou nasotraqueais também podem
levar a lesdo da mucosa nasal. O trauma continuo pode resultar em exposi¢do da
cartilagem. Caso o pericondrio seja destruido, ha necrose e perfuracdo da cartilagem
septal.

Escoriagdes cronicas em regido septal, podem levar a pequenas perfuracdes
septais, que podem sangrar pelo tecido de granulagdo ao redor, que ¢ muito friavel. Sdo
causados, principalmente, pelo uso de drogas intranasais, como a cocaina, e até por
medicamentos, como corticoides nasais.

Processos Inflamatorios da Mucosa Nasal

Infecgdes de vias aéreas, rinossinusite cronica, processos alérgicos, processos
irritativos podem alterar o muco protetor, levando a invasdo da mucosa por agentes
patogénicos (bactérias, fungos) que lesam a mucosa e levam a formagao de crostas,
exposicdo de vasos e conseqiientemente epistaxe. Além disso, a mucosa torna-se mais
friavel e vulneravel aos fatores traumaticos. Sangramentos de perfuragdes septais sao
comuns, devido a presenga de crostas nas margens destas que se desprendem levando a
um quadro de epistaxe.

Corpos Estranhos

Podem ser considerados quando o sangramento estiver associado a uma coriza
purulenta. A rinossinusite também pode ser um diagndstico diferencial nestas
circunstancias. Além disso, sdo mais freqiientes na faixa etaria infantil e em pacientes
com distirbios mentais.

Tumores

O sangramento pode ser o sintoma de um processo neoplasico, ja que todos os
tumores da cavidade nasal podem provocar uma epistaxe, seja pela sua vasculatura, seja
por infec¢des associadas. Freqiientemente uma massa intranasal origina-se ndo da fossa



nasal mas dos seios etmoidais e maxilares. Infelizmente, na maioria dos casos a epistaxe
ndo ¢ um sintoma precoce das neoplasias da cavidade nasal.

Nasoangiofibroma juvenil ¢ um exemplo classico de tumor causando
sangramento nasal, e deve sempre ser investigado em paciente jovem, do sexo
masculino, com hemorragia recidivante, especialmente, se for unilateral.

Alteragdes Anatdmicas

Alteragdes anatomicas podem levar a episoddios de epistaxe quando ha alteragao
do fluxo de ar dentro da cavidade nasal com exposi¢do da mucosa ao fluxo turbulento
de ar e a agentes patogénicos irritantes, como por exemplo no caso de desvios septais.

Aneurismas intra e extranasais da ACI, uso de CPAP nasal, irritantes quimicos
(tintas, solventes, gasolina, cromato, amoénia, acidos), descongestionantes tdpicos,
drogas ilicitas (cocaina), também podem causar epistaxe.

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

Doenca de Osler-Weber-Rendu (Teleangiectasia Hemorrdgica Hereditaria)

As lesdes fridveis podem sangrar com ou sem tratamento. No entanto, o médico
deverd iniciar os procedimentos hemostaticos € o encaminhamento adequado destes
pacientes. Discutiremos a parte no final deste seminario.

Discrasias sanguineas

Pacientes portadores de discrasias sanguineas, particularmente com alteracdes
plaquetérias, como a Doenga de Von Willebrand, e a hemofilia, estdo mais propensos a
epistaxes. Alteracdes desse tipo devem ser investigadas em pacientes com epistaxes
espontineas recorrentes, € se apresentar também sangramento cutdneo ou vaginal
€Xxcessivo.

A Doenca de Von Willebrand deve ser considerado quando ha alteracdo no
coagulograma com aumento do tempo de sangramento, deficiéncia de fator VIII e
diminuicdo da adesividade plaquetaria. Epistaxe ¢ o sintoma mais comum da DvW
afetando aproximadamente 60% dos portadores, que apresentam: tempo de sangramento
prolongado (TS), TTPa alargado (pela deficiéncia parcial secundaria do fator VIII) e
demais provas da hemostasia normais.

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

Entre outras discrasias sanguineas que podem ser aventadas sdo: leucemias,
mieloma multiplo, hemodiélises, purpuras trombocitopénicas.

Malformacdes Vasculares

Sangramentos recorrentes posteriores podem ser conseqiiéncia de um aneurisma
ou outra malformagdo na vasculatura da cabeca e pescogo, ainda mais se o paciente
apresentar historia prévia de cirurgia de cabeca e pescogo. Sdo responsaveis por cerca
de 25% das epistaxes posteriores (a maioria ¢ classificada como idiopatica).




HAS

Estudos demonstram que casos de hipertensao cronica podem contribuir com um
risco maior para epistaxes, devido ao seu efeito vasculopatico. Contudo, alguns estudos
tém sugerido que a HAS ndo ¢ causa primaria de epistaxe, mas prolonga o seu episodio
quando ela ocorre.

Entretanto, quando associado a aterosclerose, observavel principalmente na 3°
idade, vasos aterosclerdticos submetidos a regime de alta pressdo, e ainda somando-se o
fato das mucosas tornarem-se atréficas e ressecadas pelo proprio processo de
envelhecimento, podem originar epistaxes severas, principalmente sangramentos
posteriores, com alta chance de recorréncia. O tabagismo também esta associado devido
a maior fragilidade vascular em virtude da doenca aterosclerdtica.

Anticoagulacdo

Pacientes anticoagulados tem risco maior para epistaxes, mas a suspensao de
tratamento com warfarina e reversdo da anticoagulagdo sdo controversas no controle da
epistaxe. Pacientes que estdo na faixa terapéutica do INR para sua indicacao especifica,
e que estdo em locais em que a hemostasia pode ser mantida de uma forma adequada, a
warfarina pode ser mantida.

Drogas
Os farmacos podem alterar a hemostasia por véarias vias, seja causando

trombocitopenia por reacao auto-imune (quinina, ampicilina, tiazidicos, furosemida,
heparina, digitdlicos, ranitidina, cimetidina, acetaminofeno), seja com agentes
antiplaquetarios primarios (acido acetilsalicilico, dextrano, dipiridamol), ou drogas que
prolongam o tempo de sangramento (antibioticos B-lactamicos, heparina, ativadores do
plasminogénio), ou ainda que alteram fatores de coagulacdo (penicilina,
aminoglicosideos, isoniazida).

Metais pesados (fosforo, merctrio e cromo) estdo associados a epistaxe, assim
como toxinas presentes em afeccdes como a febre tiféide, febre reumatica, difteria nasal,
hanseniase, dentre outros.

Corticoéides nasais

A aplicagdo de esterdides nasais tém contribuido cada vez mais na incidéncia de
epistaxes anteriores, uma vez que tem sido utilizado numa freqiiéncia maior. Um estudo
com fluticasona, demonstrou um aumento significante nos casos de epistaxe em relagdo
aos placebos. Porém, em geral estes pacientes apresentam uma mucosa mais friavel e
também maior risco de traumas durante a aplica¢do do spray inadequadamente.

Fatores diversos

Outros fatores sistémicos como a desnutri¢gdo (deficiéncia vitaminica C e K,
principalmente, levando a diminui¢@o da producao da protrombina — fator II), infecc¢des,
doencgas sistémicas graves (como hepatopatias ou nefropatias), também podem estar
associados a etiologia da epistaxe.
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6. ANAMNESE e EXAME FiSICO

Na anamnese, deve-se tentar quantificar a intensidade do sangramento, como
nimero de toalhas sujas, por exemplo; a freqiiéncia (se episddio Unico e isolado ou
recorrente); se uni ou bilateral; habitos e vicios; uso de medicagdes (antiagregantes
plaquetarios e anticoagulantes); doencas associadas e historia de trauma nasal (acidentes,
cirurgias nasais ou manipulagdo digital da cavidade nasal); dessa forma buscando
encontrar um fator etioldgico presente e direcionar condutas.

No exame fisico inicial, deve-se avaliar o quadro geral do paciente e proceder o
exame fisico geral: ver a coloracdo de mucosas, hidrata¢do, pulso, pressdo arterial,
freqliéncia respiratdria. E também se deve avaliar se ha agitacdo psicomotora e grau de
ansiedade.

Com o paciente estavel pode-se iniciar a avaliagdo especifica:

- Avaliar se ha epistaxe ativa: com o paciente sentado, observar se ha saida de sangue
pelas narinas (epistaxe anterior) a inspe¢do externa, ou pela orofaringe (epistaxe
posterior), a oroscopia.

- Na rinoscopia anterior: localizar a origem do sangramento nasal. Normalmente realiza-
se uma inspecdo local com retirada de sangue e codgulos das fossas nasais, através de
aspira¢ao cuidadosa. Se necessario, pode utilizar solu¢des anestésicas vasoconstritoras,
como, por exemplo, a solugdo de lidocaina com adrenalina diluida a 1:2000, para cessar
ou diminuir o sangramento. Sdo colocados algoddes embebidos com a solucdo, com a
ajuda de uma pinga baioneta e locados com a pinga direcionada para o meato inferior, a
fim de causar menos desconforto ao paciente.

Ja na rinoscopia € possivel avaliar a presenca de alteragdes inflamatorias como
sinusopatias, alteragdes anatomicas (desvio septal, corpos estranhos, lesdes tumorais) e
processos cronicos da mucosa nasal. Vale lembrar de inspecionar a regiao do plexo de
Kiesselbach, ja que a maioria dos sangramentos se origina nessa regiao.

Como exames complementares, pode ser necessiario um hemograma e um
coagulograma para investigagao da situacdo hemodinamica do paciente.

Em casos mais severos ou em episodios recorrentes, pode-se considerar a
nasofibroscopia, a fim de se avaliar a cavidade nasal e localizar sangramentos. Em casos
de davida em relacdo a origem do sangramento pode-se optar por uma endoscopia
digestiva alta ou uma broncoscopia.

Exames de imagem podem ser solicitados em casos especificos, especialmente
na avalia¢dao de doencas associadas ou no diagnoéstico diferencial de epistaxe nos casos
mais severos. A tomografia computadorizada de seios paranasais avalia a presenca de
sinusopatias, tumores € vasos da regido nasossinusal, ¢ ¢ o exame de escolha em casos
de trauma cranioencefalico com trauma de face. Se disponivel, pode-se optar pela
ressonancia magnética.

J4 a angiografia possibilita um estudo dos vasos da regido nasossinusal, e € util
em casos de suspeita de aneurismas arteriais, tumores vasculares ou sangramentos
seletivos.
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7. TRATAMENTO

Inicialmente, deve-se avaliar as condi¢des hemodindmicas do paciente, com
reposi¢do volémica e transfusdes sanguineas quando necessarias.

Com o paciente estabilizado deve-se avaliar se a epistaxe ¢ ativa (com
sangramento ativo), ou inativa (sem sangramento ativo no momento da consulta). Nos
casos de epistaxes inativas, muitas vezes, cuidados gerais e lavagem nasal com solugao
fisiologica 0,9% podem ser suficientes. A necessidade de cuidados ou medidas
profilaticas para novos sangramentos dependera de cada paciente ou da doenga de base
de cada um. E em certos casos de epistaxe ativa anterior, a simples compressdo da
regido com uso de compressas ou gaze pode ser suficiente para controlar o sangramento.

Orientagdes gerais devem ser fornecidas a todos os pacientes com epistaxe,
independente do tratamento clinico realizado, como repouso, colocacdo de gelo e
compressas frias no nariz, evitar banho e alimentos quentes, evitar medicagdes
derivadas do acido acetilsalicilico e ndo tomar sol.

Cauterizacdo
A maioria dos sangramentos tem origem na regido anterior do septo e, se apos a

realizacdo de vasoconstri¢cdo local, o ponto de sangramento € visualizado, a cauterizacao
¢ a conduta mais indicada. A cauterizagdo pode ser realizada de forma quimica ou
elétrica.

A cauterizagdo quimica pode ser realizada com nitrato de prata ou com acido
tricloroacético, promovendo esclerose dos vasos e espessamento da mucosa. Na
aplicacdo deve-se primeiro cauterizar uma pequena area ao redor do vaso, pois embora
o agente quimico necessite de umidade para agir, ele funcionard apenas em superficies
com menos sangue, € assim o ponto de sangramento ndo pode ser cauterizado, sem uma
hemostasia adequada, seja com solugdes vasoconstrictoras ou tamponamento.

A cauterizagdo elétrica pode ser utilizada em casos de persisténcia do
sangramento. Tal procedimento tem bons resultados, porém também ndo sdo muito
efetivos em sangramentos ativos. Deve-se ter cuidado durante o procedimento, pois se
muito profundo ou repetido muitas vezes, pode lesar o pericondrio da cartilagem septal.

Ambas as formas de cauterizacdo podem causar rinorréia, formacao de crostas,
queimaduras no ldbio ou na pele do vestibulo, além de poder levar a ulceragdo e
perfuragdo do septo.

A cauterizacdo deve ser aplicada entre 10 a 20 segundos, e nunca se deve
cauterizar os dois lados do septo nasal na mesma se¢ao para evitar necrose do tecido.

Tamponamento Nasal

Na presenca de sangramento ativo difuso, ou ndo localizado, ou caso no manejo
da epistaxe anterior, a cauterizacao for infrutifera, o proximo passo ¢ o tamponamento
nasal.

Existem muitas op¢des de materiais para a realizagdo do procedimento, desde o
dedo de luva, ao preservativo com esponja, gelfoam, gaze com vaselina, entre outros.

Reflexo vagal, epifora, rinossinusites ¢ a sindrome do Choque Toéxico sdo
algumas das complica¢des relacionadas ao tamponamento. A permanéncia do tampao
anterior ¢ de cerca de 48 horas, e se for necessaria a permanéncia por mais tempo,
introduzir antibioticoterapia, buscando cobrir inclusive o Staphylococcus aureus
(Amoxicilina com Clavulanato ou Cefuroxima).

A incidéncia da Sindrome do Choque Tdxico com o tamponamento nasal ¢ da
ordem de 16 a cada 100.000 nos tamponamentos pds operatorios, mas a incidéncia nos
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casos primarios de epistaxe nao sdo conhecidos. Antibioticoterapia tem pouca eficacia
na prevengao.

E importante estar alerta para os sintomas da sindrome do choque toxico (febre,
hipotensdo, descamag¢do e hiperemia mucosa) em pacientes com tampao nasal. E,
embora o uso de rotina de antibioticos sistémicos na prevenc¢ao do choque toxico nao
tem sido eficiente nos estudos e tenha o risco de reagdes adversas, o uso de
antibioticoterapia pode ser utilizado em alguns casos para prevencao de rinossinusite
secundaria (Clavulin / Cefuroxima).

e Dedo de Luva — constituido por gaze introduzida num dedo de luva de latex.
Tem de ser fixado dando-se um ponto a uma gaze, devido ao risco de aspiragdo para
vias aéreas mais baixas.

e Merocel — constituido por uma espuma de polimeros sintéticos, aparece em
alguns estudos como um meio menos propicio ao Saphylococcus aureus hospitalar, em
relagdo ao tampdo com gaze. Nos EUA, costuma-se locar o tampao com uma camada de
creme de Bacitracina, para lubrificar e diminuir o risco de sindrome do Choque Téxico.
Além disso, o merocel pode ser expandido com a colocagdo de solucdes salinas em seu
interior.

e Espumas Trombogénicas — promovem a trombogénese. Surgicel® / Gelfoam®.
Sdo de facil aplicagdo e mais confortaveis ao paciente. Além disso, em pacientes
portadores de coagulopatias, como hemofilicos, hepatopatas ou doenga de Von
Willembrand, assim como os portadores de vasculopatias como a sindrome de Osler-
Weber-Rendu, da-se preferéncia a este tipo de material, que por ser absorvivel, ndo
precisara ser retirado das fossas nasais, evitando assim uma nova manipulagao nasal.

Se o sangramento se mantiver persistente, pode-se optar pelo tamponamento
contralateral, auxiliando no tamponamento do outro lado.

Em casos de sangramentos nasais severos de origem posterior, posterosuperior
ou superior que ndo cessam com tamponamento anterior adequado, realizamos o
tamponamento anteroposterior. Esses pacientes sdo rotineiramente internados e
mantidos em observacgao clinica e estabilizacdo hemodinamica.

Os tampoes anteroposteriores mais comumente utilizados sdo o de gaze e o de
sonda de Foley. No caso de tampdo posterior de gaze, inicialmente posiciona-se o
tampao ancorado na rinofaringe, e depois realiza-se o tamponamento anterior. Esse
tampao ¢ retirado em 48-72 horas.

No caso da sonda de Foley, quando introduzido na fossa nasal em dire¢do a
rinofaringe, o cuff ¢ insuflado com 10 ou 15 mL de 4gua destilada, logo apds a
visualizacdo da ponta atras do palato mole, pela oroscopia, e tracionado pelo nariz
através de um cordonet até impactar na rinofaringe. Depois € realizado o tamponamento
anterior habitual. O cuff permanece insuflado por 48 horas e entdo esvaziado. Cerca de
24 horas, ap0ds o esvaziamento do cuff, caso ndo ocorra novo sangramento, o tampao ¢
retirado.

O tamponamento anteroposterior pode ter como complicagdes dor ou distensao
do palato mole, devido a um excessivo enchimento do cuff. Também deve-se ter
cuidado com excesso de pressdo em regido de asa de nariz, evitando necrose da regido
alar.

Também existem tampdes proprios, mais adequados para o tamponamento
antero-posterior, que sdo formados por dois baldes insuflaveis, sendo o menor (de 10 ml)
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colocado na rinofaringe e o outro alongado e maior (30 ml) no nariz. Apds serem
posicionados, sdo insuflados com solugdo salina ou 4agua destilada e sdo considerados
mais confortaveis pelos pacientes.

O tamponamento anteroposterior apresenta uma falha no controle da epistaxe
intensa e persistente da ordem de 20% dos casos. E considerado desconfortavel para o
paciente. Complicagdes consideradas maiores, como septicemia, arritmias, hipoxia e
morte sdo associadas ao tamponamento posterior. A presenga do tamponamento nasal
pode levar a uma diminui¢do da ventilagdo pulmonar, por reducdo do reflexo
nasopulmonar. Deve-se ter cuidado com medica¢des que deprimam o centro respiratorio
nesses casos.

E importante introduzir antibioticoterapia em todo paciente tamponado
anteroposteriormente por mais de 48 horas, j4 que o sangue acumulado dentro dos seios
paranasais (hemossinus) freqiientemente se encontra colonizado por bactérias apos este
periodo.

Cirurgia

A cirurgia ¢ indicada nos casos em que o sangramento nasal persiste, apesar do
tamponamento nasal devidamente posicionado, ou recorre, apds a retirada do tampao.
Pacientes com comorbidades cardiopulmonares, a indicagdo cirurgica pode ser mais
precoce.

Atualmente, em cerca de 90% dos casos cirtrgicos, a cirurgia realizada ¢ a
ligadura da artéria esfenopalatina por via endoscopica. E crescente o numero de
otorrinolaringologistas utilizando a ligadura mais precocemente, diminuindo o tempo de
internacdo (e conseqiientemente os custos), a necessidade de transfusdo sanguinea e
aumentando o conforto do paciente. Este procedimento apresenta uma taxa de sucesso
ao redor de 92%. Além disso, apresenta baixa morbidade se comparada a outras técnicas.

As artérias etmoidais sdo responsaveis por cerca de 15% da irrigacdo da mucosa
nasal, e embora em menor freqiiéncia, os sangramentos nasais com origem na regiao
stiperolateral da fossa nasal, suspeita de lesdo arterial pds-cirurgica, ou sangramento nao
localizado ¢ nao controlado apods a ligadura da a. Esfenopalatina ou da a. Maxilar,
podem ter origem etmoidal. A via de acesso da cirurgia ¢ externa, onde ¢ realizada uma
incisdo curvilinea na pele da linha medial do nariz até o canto do olho (incisdo de
Lynch). E considerada uma boa via de acesso, com alta efetividade e baixo indice de
complicagdes. Pode também ser realizada coagulagdo intranasal das etmoidais, usando-
se 0 microscopio ou endoscopio, tendo como vantagens a proximidade entre a ligadura
arterial e o local de sangramento, e a visualizacao direta dos vasos envolvidos. Mas
existe risco de lesdo de nervo Optico, cauterizacao arterial e lesdo na base do cranio.

A ligadura da a. maxilar tem sido utilizada no tratamento de epistaxes refratarias
aos tratamentos conservadores. Apresenta falha de 0,5-15% dos casos, e as principais
causas sdao dificuldade em identificar a artéria corretamente, devido a presenca de
circulagdo colateral; ligagdo incompleta; ligadura distante do ponto de sangramento; ou
presenga de outros vasos dominantes. Apresenta complicacdes em 28% dos casos no
pos operatorio, como edema facial, alteragdo da sensibilidade da face, fistula oroantral,
sinusite, oftalmoplegia e desvitalizagdo dentaria. Na presenca de sinusite, trauma ou
neoplasia, pode-se utilizar a via transoral retromolar, onde evita-se estas complicagdes,
porém com eficacia menor, pois a artéria ¢ ligada mais proximalmente.

A ligadura da a. Cardtida Externa ¢ uma técnica utilizada para o controle de
epistaxe posterior. Pode ser realizada com anestesia local, o mais proximo possivel da
artéria faringea ascendente. Durante o procedimento pode-se lesar o nervo vago,
hipoglosso e o plexo simpatico. Como a ligadura ¢ distal ao ponto de sangramento ¢ a
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artéria maxilar pode receber suprimento de ramos da carétida interna ou da externa
contralateral, o sangramento pode persistir.

Embolizagao
A embolizagdo percutanea tem sido considerada por muitos o tratamento de

escolha na epistaxe posterior.

No procedimento, a artéria femoral é cateterizada sob anestesia local, e chega-se
entdo até a artéria maxilar e seus ramos, que podem ser obliterados com 4alcool polivinil,
particulas de Gelfoam ou microesferas de Dextran.

As vantagens desta técnica sdo: localizagdo da regido do sangramento, os vasos
distais s3o obliterados, n3o necessita de anestesia geral, e pode-se repetir o
procedimento.

As complicagdes relacionadas ao procedimento sdo: hematoma femoral, lesdo do
nervo femoral, trismo, amaurose, paralisia facial, hemiplegia, necrose de pele e tecido
celular subcutaneo e acidente vascular cerebral. Podem ocorrer em 17% dos casos.

A embolizacdo seletiva estd indicada em pacientes sem controle do sangramento
apos a ligadura das artérias Esfenopalatina e Etmoidal ou pacientes com contraindicagao
para procedimento cirargico. Este método possui limitagcdes em controlar sangramentos
provenientes das artérias etmoidais e pacientes com doenca aterosclerotica em artéria
cardtida.

8. SiNDROME de  OSLER-WEBER-RENDU (TELANGECTASIA
HEMORRAGICA HEREDITARIA)

Descrita pela primeira vez no século XIX, como altera¢des vasculares causando
sangramentos, com um componente hereditario associado. Esta sindrome autossomica
dominante apresenta uma grande variedade de apresentacdes clinicas, sendo a mais
comum a epistaxe, seguida por sangramentos gastrointestinais, além de telangectasia
mucocutanea em labios, mucosa oral e dedos. Também pode apresentar malformagdes
artériovenosas em pulmdes, figado e em sistema nervoso central. Afeta 1:10.000
pessoas.

Estes pacientes possuem mutacdes nos genes Endoglin e ALK-1, que sdo
abundantemente expressos em células endoteliais vasculares. Estas mutagdes levam a
defeitos na manutengdo da integridade endotelial e ao desenvolvimento de
malformagdes arteriovenosas, com perda da capacidade de contragdo da camada
muscular dos vasos sangiiineos. Essas alteracdes tornam a mucosa nasal particularmente
suscetivel a hemorragia na vigéncia de reacdes inflamatdrias ou pequenos traumas.

O tratamento ¢, em geral, semelhante ao realizado em condi¢des normais, €
muitas formas de controle da epistaxe disponiveis sdo possiveis, como compressao,
terapia antifibrinolitica prévia, ablacdo a laser, embolizagdo, radioterapia e fechamento
narindrio. A cauterizagdo ndo deve ser empregada, devido ao dano a mucosa nasal
estimulando mais neovascularizagao.

Muitos pacientes com episddios esporadicos, ndo requerem nenhum tipo de
tratamento, enquanto que outros com significante historico de sangramentos podem
precisar de transfusdes sanguineas, tamponamentos nasais ou outras intervengdes.

Somente em casos de hemorragias macigas, ou casos diarios de epistaxes, se
opta por técnicas mais agressivas como a ablagdo laser, a ligadura arterial e a
septodermoplastia, que consiste em substituir a mucosa fragil da metade anterior da
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fossa nasal, por um enxerto de pele, ou por mucosa jugal na regido septal e parede
lateral até a concha média. Mantem se o pericondrio integro de ambos os lados do septo
nasal, a fim de nutrir o enxerto e a cartilagem septal.

Apesar de terem um sucesso limitado em relagcdo a recorréncia da doenga, pode
ser bem efetivo no controle emergencial da hemorragia.
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