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Resumo 

 

A Epistáxis define-se como uma hemorragia ativa com origem na mucosa da 

cavidade nasal, compreendida entre as narinas e a nasofaringe, sendo uma das urgências 

otorrinolaringológicas mais comuns tanto nos cuidados de saúde primários, como nos 

secundários. 

A maioria dos episódios de hemorragia ativa da mucosa nasal são autolimitados 

e ligeiros. No entanto, é de extrema importância para médicos dos cuidados de saúde 

primários/serviços de urgência e especialistas em Otorrinolaringologia possuírem um 

bom conhecimento anatómico da cavidade nasal, capacidade para diferenciar as suas 

causas e antecipar os riscos ou complicações desta urgência otorrinolaringológica.  

O suprimento sanguíneo da cavidade nasal é feito essencialmente por múltiplas 

anastomoses arteriovenosas provenientes das artérias carótidas internas e externas. 

Podemos dividir os episódios de Epistáxis em anteriores (90 a 95% dos episódios), caso 

ocorram na área do Plexo de Kiesselbach, ou posteriores, caso ocorram na área do Plexo 

de Woodruff. 

A Epistáxis pode ser primária (85% dos casos), caso seja de origem idiopática, 

ou secundária, quando definimos uma causa local ou sistémica para a hemorragia. Um 

bom conhecimento das causas da Epistáxis permite uma melhor abordagem aos 

episódios de hemorragia ativa, principalmente caso se trate de uma hemorragia 

recorrente.  

No diagnóstico, a obtenção de uma história clínica completa é importante para a 

correta avaliação e abordagem do doente, assim como o correto posicionamento do 

doente antes da observação. 

O tratamento dos episódios de Epistáxis variam consoante a localização 

anatómica e a gravidade da hemorragia. Podem ser utilizados vários métodos 

terapêuticos, tais como o uso de vasoconstritores, a cauterização (química ou elétrica 

bipolar), o tamponamento (tampões nasais, balões nasais ou packing clássico) e a 

cirurgia. 
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Após o tratamento, principalmente nos casos de Epistáxis recorrente, é 

extremamente importante informar o doente sobre as medidas de prevenção a tomar, por 

forma a mitigar a ocorrência de episódios futuros.  

 

Palavras-chave: Epistáxis, Plexo de Kiesselbach, Plexo de Woodruff, 

Cauterização, Tamponamento 

 

 

Abstract 

 

Epistaxis is an active bleeding of the mucosa of the nasal cavity, which lays 

between the nostrils and the nasopharynx. It is the most common otorhinolaryngological 

urgency in primary and secondary care. 

 Most episodes of active bleeding from the nasal mucosa are self-limited. 

However, it is extremely important for primary care physicians/emergency doctors and 

otorhinolaryngologists to know the anatomy of the nasal cavity and have the capacity to 

differentiate its causes and anticipate the risks of Epistaxis. 

 The nasal cavity’s blood supply is essentially ensured by multiple 

arteriovenous anastomoses from the internal and external carotid arteries. We can 

separate Epistaxis in anterior (90 to 95% of the episodes), if it occurs in the 

Kiesselbach’s Plexus, or posterior, if it occurs in the Woodruff’s Plexus. 

 Epistaxis may be primary (85% of cases), if its cause is idiopathic, or 

secondary, when we can define a local or systemic cause of bleeding. Knowing the 

causes of Epistaxis allows a better approach to the episodes of active bleeding, 

especially if the bleeding is recurrent. 

 When making the diagnosis, obtaining a complete clinical history is important 

for the correct evaluation and approach to the patient. It is also important to position the 

patient correctly before the observation. 



5 
 

 Epistaxis’ treatment varies according to the anatomical location and the 

severity of the bleeding. Various methods may be used, such as the use of 

vasoconstrictors, cauterization (chemical or electrical), tamponade (nasal plugs, nasal 

balloons or classic packing) and surgery. 

 After treatment, especially in cases of recurrent Epistaxis, it is extremely 

important to inform the patient about the preventive measures to be taken, in order to 

mitigate the occurrence of future episodes. 

 

Keywords: Epistaxis, Kiesselbach’s Plexus, Woodruff’s Plexus, Cauterization, 

Tamponade   
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Introdução 
 

 O termo Epistáxis deriva da palavra grega Epístaksis (epi – acima, sobre; stázein 

– pingar), definindo-se como uma hemorragia ativa com origem na mucosa da cavidade 

nasal, compreendida entre as narinas e a nasofaringe. Os primeiros relatos históricos de 

episódios de Epistáxis datam do Antigo Egipto, onde se descreve o uso de uma mistura 

de vinagre com cinzas de papiro para o seu tratamento. Hipócrates, célebre médico da 

Grécia Antiga e frequentemente considerado o “pai da Medicina”, pedia aos seus 

pacientes para comprimirem as narinas e respirarem pela boca, por forma a estancarem 

os episódios de hemorragia nasal. [1, 2] 

 A Epistáxis é uma das urgências otorrinolaringológicas mais comuns tanto nos 

cuidados de saúde primários, como nos secundários. [3, 4] Pallin et al [5] conduziram um 

estudo retrospetivo nos Estados Unidos da América entre 1992 e 2001, concluindo que 

1 em cada 200 idas ao serviço de urgência se deviam a Epistáxis, sendo que 6% dos 

pacientes já se encontravam previamente hospitalizados.  

 Estima-se que para a população geral a prevalência da Epistáxis ao longo da vida 

é cerca de 60%, mas apenas uma pequena porção (6 a 10%) recorre a cuidados de saúde 

com vista a tratamento médico. A Epistáxis atinge de igual forma o género masculino e 

feminino e apresenta uma distribuição bimodal relativamente à idade, afetando 

principalmente indivíduos dos 2 aos 10 anos e dos 50 aos 80 anos, com um pico de 

incidência a ocorrer nos pacientes com idade igual ou superior aos 70 anos. [6–8] 

Existe uma variação sazonal relativamente ao número de pacientes que recorrem 

aos cuidados de saúde por Epistáxis, sendo que se observa um aumento nos meses mais 

frios (Inverno) e uma diminuição no Verão.[9, 10] Seidel et al [10] examinaram, em 2016, 

dados provenientes de 15523 pacientes observados por 114 otorrinolaringologistas na 

Alemanha e concluíram que o número de casos de Epistáxis apresentou um pico nos 

meses de Fevereiro, Março e Abril, provavelmente devido à sazonalidade da rinite viral 

e alérgica.  

A maioria dos episódios de hemorragia ativa da mucosa nasal são autolimitados 

e ligeiros. Realça-se, por isso, a importância dos cuidados de saúde primários, 

nomeadamente os médicos especialistas em Medicina Geral e Familiar, na abordagem à 



8 
 

Epistáxis, uma vez que um bom conhecimento anatómico da cavidade nasal, a 

capacidade de diferenciar as suas causas e a antecipação dos riscos ou complicações 

desta urgência otorrinolaringológica permite não só uma boa gestão de recursos em 

saúde, mas também um melhor tratamento ou referenciação à especialidade. [3] 

 Ainda assim, é necessária a intervenção de médicos especialistas em 

Otorrinolaringologia nos casos que comportam maior gravidade, dada a sua associação 

a um aumento da morbilidade e mortalidade. [8, 11, 12] Atualmente, com o avanço das 

técnicas endoscópicas e o desenvolvimento de novos instrumentos cirúrgicos, existe um 

maior consenso na abordagem à Epistáxis em Otorrinolaringologia. [11, 13, 14] 
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Anatomia e Classificação 
 

 O aquecimento e a humidificação do ar que inspiramos são umas das principais 

funções da mucosa da cavidade nasal, a qual é constituída por duas fossas separadas 

pelo septo nasal. Como tal, é essencial existir um bom suprimento sanguíneo nesta 

região anatómica, o qual é feito essencialmente pelas artérias carótidas internas (ACI) e 

externas (ACE), bem como por múltiplas anastomoses arteriovenosas (Figura 1). [2, 15]  

A partir da ACI derivam as artérias etmoidais anterior e posterior, ramos da 

artéria oftálmica, que entram, respetivamente, nos buracos orbitários internos, posterior 

e anterior e, depois de alcançarem a lâmina crivada do etmoide, distribuem-se às 

meninges e a pituitária. Estas artérias são responsáveis principalmente pela 

vascularização da cartilagem do septo nasal, paredes laterais da cavidade nasal e ossos 

próprios do nariz. [6, 16] 

Da ACE origina-se a artéria esfenopalatina, ramo terminal da artéria maxilar 

interna, a qual, depois de atravessar o buraco esfenopalatino, se divide num ramo 

externo, que vasculariza os cornetos, meatos e seios frontal e maxilar superior, e num 

ramo interno, que se distribui ao septo das fossas nasais. Para além desta, a artéria labial 

superior, ramo da artéria facial, e a artéria palatina descendente, ramo da artéria maxilar 

interna, também derivam da ACE. [13, 17, 18] 

 Na porção ântero-inferior do septo nasal situa-se a Área de Little, região 

anatómica onde ocorrem anastomoses entre os vasos provenientes da ACI e ACE, 

designando-se também por Plexo Vascular de Kiesselbach. Este plexo é composto pela 

anastomose de 4 vasos: a artéria etmoidal anterior, a artéria esfenopalatina, a artéria 

labial superior e a artéria palatina descendente. É nesta região onde ocorrem os 

episódios de Epistáxis Anterior, sendo estas hemorragias principalmente venosas. 

Normalmente, os episódios de Epistáxis Anterior têm um padrão intermitente de 

repetição, sendo o tipo de Epistáxis caracteristicamente observada nas crianças e a causa 

mais frequente entre os adultos, estando comumente associada a história de traumatismo 

ou rinite alérgica. [6, 7, 13]  

No meato inferior, junto à extremidade posterior do corneto inferior, localiza-se 

o Plexo de Woodruff, região anatómica que vários autores consideram ser uma origem 
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Figura 1 – Vascularização arterial da cavidade nasal: (A) – Parede lateral da cavidade 

nasal; (B) – Septo nasal. Adaptado de [12] 

frequente de episódios de Epistáxis Posterior. Nela, anastomosam-se principalmente 

ramos da artéria esfenopalatina, sendo hemorragias predominantemente arteriais e com 

risco aumentado de compromisso da via aérea, aspiração e dificuldade no controlo da 

hemorragia. [3, 12, 19] Segundo Chiu et al [20], apesar de historicamente alguns autores 

discordarem da exata localização anatómica deste plexo, foi possível concluir que o 

mesmo se localiza posteriormente ao meato inferior, após conduzirem um estudo onde 

foram dissecadas mucosas de meatos inferiores de 21 cadáveres com posterior análise 

histológica. 

As hemorragias ativas da mucosa nasal, as quais podem ser uni ou bilaterais, 

provenientes da porção anterior do septo nasal, Epistáxis Anterior, são mais comuns 

do que as hemorragias provenientes da porção posterior do septo nasal, Epistáxis 

Posterior, correspondendo entre 90 a 95% e entre 5 a 10% dos casos de Epistáxis, 

respetivamente. [21] 
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Etiologia 
 

 A Epistáxis pode ser primária (85% dos casos), caso seja de origem idiopática, 

espontânea ou não tenha fatores precipitantes óbvios, ou secundária, quando 

conseguimos definir uma causa para a hemorragia, tais como, por exemplo, traumas, 

coagulopatias, neoplasias, iatrogenia, entre outros. [6, 12] 

 As causas da Epistáxis (Tabela 1) podem ser divididas em locais, quando um 

determinado fator altera diretamente a mucosa nasal levando a um episódio de 

hemorragia ativa, ou sistémicas, caso exista, direta ou indiretamente, alteração da 

vasculatura da cavidade nasal ou da cascata de coagulação. As causas sistémicas 

representam, por isso, um maior desafio clínico, sendo o seu tratamento mais difícil. [22, 

23] 

 

LOCAIS SISTÉMICAS 

Anatómica 

• Desvio ou perfuração do septo nasal 

Falência orgânica 

• Síndrome hemolítica urémica 

• Disfunção hepática (p.e. cirrose) 

Trauma 

 • Trauma digital (“nose picking”) 

• Fratura da face 

• Corpo estranho 

Ambiental 

• Temperatura 

• Humidade 

• Altitude 

Iatrogénica 

• Cirurgia (p.e. 

ORL/maxilofacial/oftálmica) 

• Manipulação nasal (p.e. entubação 

nasogástrica, uso prolongado de oxigénio) 

Hematológica 

• Coagulopatia (p.e. hemofilia) 

• Trombocitopenia (p.e. leucemia) 

• Disfunção plaquetária (p.e. Doença de 

von Willebrand) 

Neoplasia 

• Benigna (p.e. angiofibroma nasofaríngeo 

juvenil) 

• Maligna (p.e. carcinoma de células 

escamosas) 

Medicação 

• Anticoagulantes (p.e. heparina, 

varfarina) 

• Antiagregantes plaquetários (p.e. ácido 

acetilsalicílico, clopidogrel) 
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Tabela 1 – Causas secundárias, locais e sistémicas, mais comuns de Epistáxis. Adaptado 

de [15, 22] 

Inflamação 

• Infeção 

• Rinossinusite alérgica 

• Pólipo nasal 

Outros 

• Idade 

• Álcool 

Vascular 

• Congénita (p.e. telangiectasia 

hemorrágica hereditária) 

• Adquirida (p.e. Granulomatose de 

Wegener) 

Medicação tópica 

• Spay nasal (p.e. descongestionantes 

nasais, corticosteroides intranasais) 

• Droga de abuso (p.e. cocaína) 

 

 

 

Causas Locais 

  

O Trauma da mucosa nasal é a causa local mais comum para o surgimento de 

um episódio de Epistáxis, sendo responsável por cerca de 17% dos casos de Epistáxis 

nos serviços de urgência. [5] 

O trauma digital (“nose picking”) ocorre essencialmente entre crianças e 

pacientes psiquiátricos, os quais provocam escoriações da porção ântero-inferior do 

septo nasal, onde se encontra o Plexo Vascular de Kiesselbach, através da sua 

manipulação digital. Nos casos de trauma contínuo, pode ocorrer exposição da 

cartilagem do septo nasal, pela destruição do pericôndrio por necrose, ocorrendo 

perfuração dessa mesma cartilagem.  [23, 24] 

A inserção de um corpo estranho na cavidade nasal é outra causa bastante usual 

entre as crianças. Caso o objeto esteja mais de 24 horas no interior da cavidade nasal, a 

hemorragia pode acompanhar-se por secreções purulentas, sendo importante a remoção 
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do objeto em questão por um profissional médico, uma vez que incorretas tentativas de 

remoção podem causar exacerbação da hemorragia por aumento das escoriações da 

mucosa nasal. [25] 

Outros eventos traumáticos podem, direta ou indiretamente, lesar de igual forma 

a mucosa nasal, como, por exemplo, confrontos físicos ou acidentes de viação que 

provoquem fraturas dos ossos da face. [7, 23] 

 Alterações anatómicas, tais como desvios ou perfurações do septo nasal, 

cursam igualmente com episódios de hemorragia ativa da mucosa nasal. Podem ser 

causadas por trauma, cirurgias ou por uso de drogas, como por exemplo aspiração de 

cocaína. Nos casos de perfuração do septo nasal, o paciente usualmente apresenta 

exteriorização da hemorragia por ambas as narinas, o que dificulta a avaliação dos 

episódios de Epistáxis. [7, 23] 

 As Reações Inflamatórias decorrentes de infeções das vias aéreas superiores, 

sinusite crónica, alergias ou agentes irritantes alteram a homeostasia da mucosa nasal, 

promovendo a colonização da mucosa por agentes patogénicos, como por exemplo 

bactérias ou fungos, provocando escoriações que expõe a vasculatura da cavidade nasal 

e, desta forma, aumentando a probabilidade de um episódio de Epistáxis. 

 No tratamento da rinite alérgica, patologia que seca a mucosa nasal e torna os 

seus vasos mais friáveis, propiciando episódios hemorrágicos, são comumente 

utilizados corticosteroides intranasais. No entanto, esses mesmos corticosteroides 

intranasais são, também, responsáveis por aumentar o risco de ocorrência de Epistáxis, 

pelo que é necessário ter em consideração a utilização de corticosteroides intranasais no 

tratamento da rinite alérgica em pacientes que tenham historial de Epistáxis recorrente. 

[23, 26] 

 Sempre que os episódios de hemorragia da muscosa nasal sejam recorrentes e de 

difícil controlo, é essencial que o profissional médico dos cuidados de saúde primários 

considere patologias do foro Vascular, como por exemplo a telangiectasia hemorrágica 

hereditária (Síndrome de Render-Osler-Weber), aneurismas intracranianos ou a 

Granulomatose de Wegener, ou Neoplásico, tais como o angiofibroma nasofaríngeo 

juvenil (ANJ) ou o carcinoma de células escamosas, como causas possíveis, 
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referenciando estes pacientes para a especialidade de Otorrinolaringologia para uma 

correta abordagem clínica. [7, 24] 

 A telangiectasia hemorrágica hereditária, ou Síndrome de Render-Osler-Weber, 

é uma das principais doenças vasculares que causam espistáxis recorrente, merecendo, 

por isso, especial atenção. É uma doença rara de transmissão autossómica dominante 

caraterizada pela formação de fístulas arteriovenosas devido a displasia fibrovascular. 

Episódios recorrentes e intermitentes de Epistáxis são o sintoma mais comum desta 

patologia, afetando cerca de 95% dos doentes, uma vez que as alterações vasculares 

características desta patologia tornam a mucosa nasal particularmente suscetível a 

hemorragias na presença de pequenos traumas ou reações inflamatórias. [17, 27, 28] 

O ANJ é o tumor benigno da nasofaringe mais frequente, surgindo quase 

exclusivamente no sexo masculino entre os 7 e os 21 anos. Apesar de benigno, é 

localmente agressivo com um grande potencial de crescimento. Normalmente a sua 

apresentação consiste na tríade clássica de Epistáxis recorrente, obstrução nasal e massa 

nasofaríngea. Como tal, em pacientes jovens do sexo masculino que apresentem 

quadros de Epistáxis recorrentes, é essencial despistar o ANJ como uma possível 

patologia. [3, 17, 29] 

 Apesar de raras, é importante descartar as neoplasias como causa dos episódios 

de Epistáxis. Existem sinais de alarme que o profissional médico deve estar atento 

aquando da colheita da história clínica e examinação do paciente, tais como: [3, 12] 

• Sintomas unilaterais ou assimétricos: 

- Obstrução nasal 

- Queixas álgicas na face 

- Rinorreia 

- Cefaleias 

- Edema ou assimetria da face 

- Neuropatias cranianas, tais como parestesias da face ou diplopia  

• Originário do Sudeste Asiático (maior incidência de carcinoma 

nasofaríngeo) 

• Periodontite avançada 

• Otalgia intensa 
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Causas Sistémicas 

 

 As Doenças Hematológicas representam uma causa importante de Epistáxis. As 

coagulopatias, como a hemofilia A e B e as secundárias a Disfunção Hepática, as 

causas de trombocitopenia, como a leucemia, e patologias que cursam com disfunção 

plaquetária, como a Doença de von Willebrand, são alguns exemplos. [6, 17, 23] 

 Alguns Fármacos, como os anticoagulantes e os antiagregantes plaquetários 

também podem causar episódios de Epistáxis. Segundo Pollice et al [30] cerca de 33% 

dos pacientes em internamento hospitalar por Epistáxis tomam anticoagulantes ou 

antiagregantes plaquetários. A toma de ácido acetilsalicílico aumenta não só o risco de 

recorrência de Epistáxis, mas também está associada a um aumento do número de 

intervenções cirúrgicas para o tratamento das hemorragias da mucosa nasal a curto e 

longo prazo. [31, 32] 

 Sauter et al [33] conduziram um estudo retrospetivo entre Julho de 2012 e Junho 

de 2016 no Hospital Universitário de Inselspital, em Berna, tendo comparado o número 

de admissões e o período de internamento por Epistáxis, num grupo de 440 doentes  

medicados oralmente com rivaroxabano (novo anticoagulante oral) versus 

femprocumona (antagonista da vitamina K), concluindo que no grupo que tomava 

rivaroxabano houve menos admissões nas urgências (10,4% versus 18,0%) por 

Epistáxis e períodos de internamento mais curtos (0,7 ± 2,2 versus 1,5 ± 3,7 dias) do 

que aqueles que estavam medicados com femprocumona. 

 O Álcool é outro importante fator de risco, dada a associação entre o seu 

consumo e o aumento do tempo hemorrágico. [34] 

 A Hipertensão arterial, antigamente tida por alguns autores como uma das 

causas para episódios de Epistáxis, não é atualmente considerada uma causa direta para 

a ocorrência de hemorragia da mucosa nasal. Apesar de os valores da pressão arterial 

estarem usualmente elevados aquando de um episódio de Epistáxis, podemos atribuir 

esse aumento da pressão arterial à ansiedade ou a patologia vascular prévia ao episódio. 

No entanto, realça-se que pacientes com valores de pressão arterial elevados têm 

quadros hemorrágicos de difícil controlo. [1, 35, 36] Dada a falta de evidência que 

demonstre esta relação causal, a American College of Emergency Physicians recomenda 
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que num episódio de Epistáxis agudo o tratamento deve ser dirigido para o controlo da 

hemorragia e não para a redução da pressão arterial. [6] 
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Diagnóstico  
 

 Normalmente, os doentes procuram atendimento médico nos cuidados de saúde 

após o episódio de Epistáxis. É muito importante realizar uma anamnese e um exame 

físico detalhados, por forma a diagnosticar corretamente a causa da hemorragia. 

 Nos episódios de hemorragia ativa da mucosa nasal deve fazer-se a remoção de 

coágulos e a sua aspiração, sendo também importante orientar o doente para uma 

posição correta, efetuando uma compressão bidigital alar e fletindo a cabeça 

anteriormente. [8] Esta posição impede que o doente degluta o sangue, o qual pode 

nauseá-lo e causar quadros de hematémeses. [23, 24] 

Apesar de um episódio de Epsitáxis raramente se configurar como uma 

emergência médica, é essencial avaliar o doente pelo protocolo ABCDE da Advanced 

Trauma Life Support (ATLS): [23] 

• Airway: Principalmente nos pacientes idosos ou com hemorragias graves 

podem ocorrer obstruções da via aérea. 

• Breathing: Estimar a frequência respiratória pode dar-nos informações 

sobre a estabilidade hemodinâmica do paciente, sendo que é importante 

também verificar se existem ruídos na respiração ou uso dos músculos 

respiratórios acessórios. 

• Circulation: Verificar a frequência cardíaca e pressão arterial para avaliar 

a estabilidade hemodinâmica do paciente. 

• Disability: Averiguar estado de consciência do paciente. 

• Exposure: Importante para localizar a hemorragia. 

 

Anamnese e Exame Objetivo  

 

A obtenção de uma história clínica completa é importante para a correta 

avaliação e abordagem do doente. É necessário inquirir o doente sobre quando se 

iniciou a hemorragia, a lateralidade e volume da mesma, o que é que estava a fazer 
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quando a mesma surgiu e se existiram fatores precipitantes. A sua medicação atual, 

antecedentes pessoais, cirurgias passadas, antecedentes familiares com histórico de 

Epistáxis e a sua história social (com particular ênfase no consumo de drogas) são 

igualmente importantes. [6, 17] 

Caso os episódios de Epistáxis sejam recorrentes, devemos perceber se existe 

uma variação sazonal dos mesmos ou outras patologias associadas e quais foram os 

tratamentos realizados até à data. [24] 

Nos episódios de Epistáxis Posterior, normalmente a hemorragia é bilateral com 

um volume de sangue considerável, ocorrendo, por vezes, hematémeses ou hemoptises. 

[3] 

 Para efetuar uma correta inspeção das fossas nasais e localização da área 

hemorrágica, é importante ter uma boa fonte de luz, utilizando um espéculo nasal e um 

aspirador para auxiliar na remoção dos coágulos. A utilização de um endoscópio 

possibilita uma melhor visualização das fossas nasais, pese embora apenas estar 

disponível nos serviços de Otorrinolaringologia. [17, 19, 37] 

 

Exames Complementares de Diagnóstico  

 

 A realização de Exames Complementares de Diagnóstico é, em regra geral, 

desnecessária. 

 A colheita de sangue para a sua avaliação analítica não é realizada, 

principalmente nos casos de Epistáxis sem complicações associadas. No entanto, caso o 

doente esteja sob terapêutica anticoagulante, é necessário realizar a colheita para 

calcular o International Normalized Ratio (INR). [21] 

Exames de imagem não são habitualmente pedidos. Nos casos de Epistáxis 

recorrente de causa desconhecida, deve ser investigada a existência de uma possível 

causa neoplásica, como o ANJ, pelo que se realizam exames como a Tomografia 

Computorizada e a Ressonância Magnética. [29] 
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Tratamento 
 

Cuidados de Saúde Primários/Serviços de Urgência  

 

 Apesar de não existirem guidelines uniformes relativamente à abordagem e 

tratamento dos episódios de Epistáxis nos cuidados de saúde primários, Silva et al [38] 

(grupo de internos de formação específica de Medicina Geral e Familiar e 

Otorrinolaringologia) criaram, em 2018 com o apoio do serviço de Otorrinolaringologia 

do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, um algoritmo de abordagem à 

Epistáxis nos cuidados de saúde primários (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Algoritmo de abordagem à Epistáxis nos cuidados de saúde 

primários. Adaptado de [38]. 
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Otorrinolaringologia 

 

Nos episódios de Epistáxis Anterior, cerca de 90 a 95% dos casos, a abordagem 

por parte do médico especialista em otorrinolaringologia é semelhante à descrita na 

Figura 2. Relativamente aos vasoconstritores utilizados, geralmente utiliza-se cloridrato 

de fenilefrina ou cloridrato de oximetazolina. [22] 

Caso a hemorragia se mantenha ativa após a aplicação de vasoconstritores com 

posterior compressão nasal durante 10-15 minutos, procede-se à Cauterização 

Química, normalmente com nitrato de prata após aplicação de um anestésico local 

(cocaína a 4% ou lidocaína a 4%) durante cerca de 5 minutos. A aplicação do anestésico 

local reveste-se de particular importância, uma vez que facilita a manipulação da área 

hemorrágica por parte do médico e diminui o desconforto do paciente. [39, 40] Se, mesmo 

tendo realizado a cauterização química, a hemorragia persistir, pode proceder-se à 

recauterização, por exemplo por Eletrocoagulação (Cauterização Elétrica Bipolar) 

(Figura 3), com posterior aplicação de celulose regenerada oxidada ou de um pequeno 

tamponamento no vestíbulo nasal durante 24h. [41] 

A cauterização química apresenta como principal complicação a perfuração do 

septo nasal, sendo que o risco desta complicação aumenta caso seja realizada 

bilateralmente. [14] Apesar de a cauterização química ser mais barata, prática e simples 

de realizar, a cauterização elétrica bipolar apresenta melhores resultados terapêuticos. 

Johnson et al [42] conduziram um estudo nos Estados Unidos em 50 crianças tratadas por 

cauterização elétrica bipolar versus 60 crianças tratadas por cauterização química por 

Epistáxis Anterior recorrente, tendo a taxa de recorrência dos episódios a 2 anos sido 

inferior no grupo de crianças tratadas por cauterização elétrica bipolar 

comparativamente às crianças tratadas por cauterização química (2% versus 18%). 

Nos casos de Epistáxis Posterior, a utilização de vasoconstritores é feita sob a 

forma de spray e não de gotas embebidas em algodão. De seguida, com o auxílio de 

uma pinça em baioneta, inserem-se na fossa nasal cotonóides de algodão embebidos em 

anestésico durante 10-30 minutos para tamponamento temporário. Dado que as 

hemorragias nos episódios de Epistáxis Posterior são geralmente abundantes, é 

importante colher sangue para avaliação do hemograma (com hematócrito) e estudo da 
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coagulação. Por último, efetua-se a cauterização elétrica bipolar do foco hemorrágico, 

com posterior colocação de celulose regenerada oxidada sobre a zona cauterizada. [15, 23] 

  

 

 

 

 

 

 

 

 Na Epistáxis Recorrente, podemos realizar Tamponamento nasal ou partir 

para a Cirurgia. O tamponamento nasal é feito por meio de tampões nasais, balões 

nasais ou packings clássicos. [7, 12, 15] A cirurgia pode ser realizada recorrendo a 

diferentes abordagens: abordagem endoscópica endonasal simples; abordagem externa 

com laqueação transantral da artéria maxilar interna ou das artérias etmoidais anterior 

e/ou posterior; arteriografia com embolização seletiva da artéria maxilar interna. [8] 

 Os tampões nasais, os quais são compostos por esponja comprimida, dilatam na 

fossa nasal após hidratação (sangue ou soro), sendo que quanto mais circunscrito for o 

foco hemorrágico, mais eficaz é este tipo de tamponamento. É importante ancorar 

anteriormente o tampão, por forma a evitar deslizamentos para a faringe, e garantir 

cobertura antibiótica a todos os doentes (penicilina, clindamicina, cefalexina), por forma 

a evitar a síndrome do choque tóxico. Os tamponamentos posteriores da fossa nasal 

requerem internamento. [22, 23, 43] 

 Os balões nasais, os quais são constituídos por silicone, são mais fáceis de 

colocar e menos dolorosos para o paciente, todavia podem ser menos eficazes que 

outras formas de tamponamento, uma vez que não se adaptam aos espaços na fossa 

Figura 3 – Hemorragia no Plexo de Kiesselbach, antes e depois de cauterização elétrica 

bipolar. Adaptado de [21]. 
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nasal. Possuem risco de fuga ou rutura na cavidade nasal, sendo esse risco superior caso 

o balão esteja preenchido com ar em vez de soro fisiológico, e de ulcerações, dada a 

pressão que efetuam na mucosa nasal. Requerem internamento com necessidade de 

cobertura antibiótica em todos os doentes. [6, 19] 

 Os packings clássicos com gaze/compressas são cada vez menos utilizados, 

apenas em situações de indisponibilidade ou ineficácia dos tampões de esponja ou 

balões. Implicam internamento e podem ser colocados ou pelo método tradicional 

(ântero-posterior) ou pelo método alternativo (anterior). [21, 22] 

 As técnicas cirúrgicas diferem entre si pela abordagem utilizada: [8] 

• Abordagem endoscópica endonasal simples: caracteriza-se pela 

identificação do foco hemorrágico e cauterização dessa área sob 

visualização direta. 

• Abordagem externa com laqueação transantral da artéria maxilar interna 

ou das artérias etmoidais anterior e/ou posterior: quase sempre eficaz, 

sendo que o paciente fica apenas com uma pequena cicatriz adjacente ao 

canto medial do olho e no sulco gengivo-bucal. Como alternativa pode 

ser realizada a laqueação endoscópica endonasal da artéria esfenopalatina 

ou das etmoidais. [14, 44, 45] 

• Arteriografia com embolização seletiva da artéria maxilar interna: 

método disponível essencialmente nos grandes centros, sendo uma 

técnica cada vez mais eficaz e segura. É uma técnica minimamente 

invasiva, pode ser realizada sob anestesia local, sendo usualmente 

realizada em pacientes com Epistáxis recorrente que ou não têm critérios 

para realizar cirurgia ou cuja cirurgia não foi eficaz no controlo da 

hemorragia.  [40, 46, 47] 
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Prevenção 
 

 Após o tratamento, o profissional médico deve informar o paciente de algumas 

medidas a tomar, por forma a diminuir a recorrência dos episódios, tais como: [4, 7, 12, 48]  

• Durante 7 a 10 dias após o episódio de Epistáxis, o paciente não deve 

assoar vigorosamente o nariz, contudo, pode utilizar um spray nasal 

salino várias vezes ao dia como alternativa.   

• Aplicar um gel lubrificante ou uma pomada com antibiótico (p.e. 

Bacitracina). 

• Na eventualidade de espirrar, sugere-se abrir a boca. 

• Evitar esforços vigorosos, como levantar objetos pesados, e inclinar-se. 

• Cortar as unhas, especialmente importante nas crianças. 

• Humidificar ambiente no domicílio, utilizando, por exemplo, 

vaporizadores. 

• Dormir com várias almofadas por forma a elevar a cabeceira à noite. 

• Tomar laxante caso esteja obstipado. 

• Evitar o consumo de bebidas quentes, álcool e tabaco. 
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Conclusão 
 

A Epistáxis é uma das urgências otorrinolaringológicas mais comuns tanto nos 

cuidados de saúde primários, como nos secundários, tendo uma prevalência ao longo da 

vida de cerca de 60% para a população geral. 

Grande parte dos episódios de hemorragia ativa da mucosa nasal são 

autolimitados e não requererem avaliação médica. No entanto, é necessário, tanto por 

parte dos médicos dos cuidados de saúde primários como como por parte dos 

otorrinolaringologistas, efetuar uma correta avaliação do doente, tendo a capacidade 

para localizar anatomicamente a hemorragia (Epistáxis Anterior ou Posterior) e 

antecipar os riscos ou complicações desta urgência otorrinolaringológica. 

Nos episódios de Epistáxis, especialmente na recorrente, é de extrema 

importância conseguir diferenciar as suas causas. O médico deve estar alerta para os 

sinais de alarme de neoplasias e conhecer as causas que, apesar de raras, podem 

comprometer a vida do doente caso exista uma má abordagem, como, por exemplo, o 

ANJ. 

Dadas as complicações decorrentes de episódios de hemorragia severa, é muito 

importante orientar o doente para uma posição correta, avaliando a sua estabilidade 

hemodinâmica previamente ao tratamento. 

Para o controlo da hemorragia, dispomos de diversas técnicas tais como o uso de 

vasoconstritores, a cauterização (química ou elétrica bipolar), o tamponamento 

(tampões nasais, balões nasais ou packing clássico) e a realização de procedimentos 

cirúrgicos (abordagem endoscópica endonasal simples; abordagem externa com 

laqueação transantral da artéria maxilar interna ou das artérias etmoidais anterior e/ou 

posterior; arteriografia com embolização seletiva da artéria maxilar interna). 

Destaca-se, ainda, a importância para a correta informação do doente à cerca das 

medidas de prevenção a tomar para evitar episódios futuros de Epistáxis.  
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