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Abstract

Introduction:  Since  the introduction  of  nasal  endoscopy  into  the  field  of  Otorhinolaryngology,
the treatment  paradigm  for  cases  of  severe  epistaxis  has  shifted  toward  early  and  precise
identification  of  the  bleeding  site.  Although  severe  epistaxis  is  usually  considered  to  arise  from
posterior  bleeding,  an  arterial  vascular  pedicle  in  the  superior  portion  of  the  nasal  septum,
around the  axilla  projection  of  the  middle  turbinate,  posterior  to  the  septal  body,  frequently
has been  observed.  That  vascular  pedicle  was  named  the  Stamm’s  S-point.
Objective:  The  aim  of  this  study  was  to  describe  the  S-point  and  report  cases  of  severe  epistaxis
originating  from  it.
Methods:  A  retrospective  case  series  study  was  conducted.  Nine  patients  with  spontaneous
severe  epistaxis,  where  the  S-point  was  identified  as  the  source  of  bleeding,  were  treated
between  March  2016  and  March  2017.
Results:  Male  predominance  (77.8%)  with  age  average  of  59.3  years  old  were  reported.  Most
cases presented  comorbidities  (88.9%)  and were  not  taking  acetylsalicylic  acid  (66.7%).  A pre-
dominance of  left  sided  involvement  (55.6%)  and  anteroposterior  bleeding  being  the  principal
initial presentation  (77.8%)  was  seen.  Six  patients  (66.7%)  presented  with  hemoglobin  levels
below  10  g/dL,  and  four  (44.4%)  required  blood  transfusion.  Cauterization  of  S-point  was  per-
formed in  all  patients,  with  complete  resolution  of  bleeding.  No  patient  experienced  recurrence
of severe  epistaxis.
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Conclusion:  The  Stamm’s  S-point,  a  novel  source  of  spontaneous  severe  epistaxis,  is reported,
and its  cauterization  was  effective  and  safe.  Otolaryngologists  must  actively  seek  this  site  of
bleeding in  cases  of  severe  epistaxis.
©  2018  Associação  Brasileira  de  Otorrinolaringologia  e Cirurgia  Cérvico-Facial.  Published
by Elsevier  Editora  Ltda.  This  is an  open  access  article  under  the CC BY  license  (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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Quebrando  paradigmas  na  epistaxe  grave:  a importância  de procurar  o S-point

Resumo

Introdução: Desde  a  introdução  da  endoscopia  nasal  no campo  de  otorrinolaringologia,  o  para-
digma de  tratamento  para  casos  graves  de epistaxe  voltou-se  para  a  identificação precoce  e
correta do local  de sangramento.  Embora  a  epistaxe  grave  seja  geralmente  considerada  uma
hemorragia posterior,  um  pedículo  vascular  arterial  tem  sido  frequentemente  observado  na
porção superior  do  septo  nasal,  ao  redor  da  projeção  da  axila  da  concha  média,  posterior  ao
tubérculo septal.  Esse  pedículo  vascular  foi chamado  de Stamm’s  S-point.
Objetivo:  Descrever  o  S-point  e relatar  casos  graves  de  epistaxe  que  se  originam  nesse  local.
Método: Um estudo  retrospectivo  de série  de  casos  foi conduzido.  Nove  pacientes  com  epis-
taxe grave  espontânea,  na  qual  o S-point  foi identificado  como  a  fonte  do  sangramento,  foram
tratados de  março de  2016  a  março de  2017.
Resultados:  Houve  predominância  do  sexo  masculino  (77,8%)  com  média  de  59,3  anos.  A  maio-
ria dos  casos  apresentava  comorbidades  (88,9%),  mas  sem  uso  de ácido  acetilsalicílico  (66,7%).
Observou-se  predominância  do lado  esquerdo  (55,6%)  com  sangramento  anteroposterior  como  a
principal  apresentação  inicial  (77,8%).  Seis  pacientes  (66,7%)  apresentaram  níveis  de  hemoglo-
bina inferiores  a  10  g/dL  e quatro  (44,4%)  necessitaram  de transfusão  sanguínea.  Cauterização
do S-point  foi  feita  em  todos  os  pacientes,  com  resolução  completa  do sangramento.  Nenhum
paciente  apresentou  recorrência  de  epistaxe  grave.
Conclusão:  O Stamm’s  S-point  é relatado  como  uma  nova  região  de origem  de epistaxe  grave
espontânea  e  o  tratamento  feito  com  cauterização  foi  eficaz  e  seguro.  Os otorrinolaringologistas
devem buscar  ativamente  esse  local  de sangramento  em  casos  de  epistaxe  grave.
©  2018  Associação  Brasileira  de Otorrinolaringologia  e  Cirurgia  Cérvico-Facial.  Publicado
por Elsevier  Editora  Ltda.  Este é um  artigo  Open  Access  sob  uma licença  CC BY  (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Introdução

A  epistaxe  é  umas  das urgências  mais  comuns  na prá-
tica  otorrinolaringológica.1 É extremamente  frequente  na
população  em  geral,  porém  estima-se  que  apenas  10%  dos
casos  procurem  o  atendimento  médico,  dada  a sua caracte-
rística  benigna  e  autolimitada.2---4 Epistaxes  graves,  que  são
episódios  com  potencial  risco  à  vida  e demandam  conduta
urgente  e imediata,5 são  mais  raras,  mas  sua  ocorrência  em
serviços  especializados  de  otorrinolaringologia  pode  chegar
a  4%  dos  casos.1

As  epistaxes  graves  são  tradicionalmente  referidas  como
sangramentos  de  origem  posterior,5 apesar de  até  50%
dos  casos  graves  ou  recidivantes  não  serem  identificados
apropriadamente.5,6 Assim,  o  principal  tratamento  cirúr-
gico  das  epistaxes  graves  costuma  ser a  cauterização  dos
ramos  da  artéria  esfenopalatina,  com  altas  taxas  de  sucesso,
apesar  da necessidade  variável  de  abordagem  adicional  da
artéria  etmoidal  anterior  (AEA).5,7

O  septo  nasal  alto  tem  sido considerado  um  importante
sítio  de  epistaxes  graves,  especialmente  decorrentes  dos
ramos  da  AEA  (fig. 1).8 Mais  especificamente,  um  ponto
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PEA
S

Figura  1 Cauterização  microscópica  dos  ramos  da artéria
etmoidal  anterior  (AEA,  artéria  etmoidal  anterior;  PEA,  artéria
etmoidal  posterior;  S, septo).
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Figura  2  Fossa  nasal  esquerda,  visão  endoscópica  superior,
acima  da  axila  da  concha  media  (A).  O  S-point  (seta  preta)  é
um pedículo  vascular  na  porção  superior  do septo  nasal  (S).  Note
que o  jato  de  sangue  pode  ser  forte  o  suficiente  para  alcançar  a
parede  lateral  do  nariz  e fluir  posteriormente,  simular  epistaxe
posterior  (MT,  concha  média).

específico  de  sangramento  foi  descrito  pelo autor  sênior
(ACS)  na  região  superior  do septo nasal,  ao  redor  da  projeção
da  ‘‘axila’’  da  concha  média,  após o  tubérculo  septal,  que  se
apresenta  como  um  pedículo  vascular  arterial,  geralmente
com  sangramento  ativo  (referência  anedotal).  Esse  pedículo
vascular  arterial  é  denominado  Stamm’s  S-point  (fig.  2).

O  S-point  parece  ser um  local  frequente  e estável  de  epis-
taxe  grave  atualmente.  Devido  a  sua  natureza  arterial,  o
sangramento  do S-point  pode  ser  intenso  o  suficiente  para
atingir  a  parede  lateral  do nariz  e  drenar  posteriormente,
pode  ser  confundido  com  uma epistaxe  posterior  (fig.  2).
Além  disso,  a  área  do S-point,  bem  superior,  ao redor  da  axila
da  concha  média,  não é  uma  área  rotineiramente  examinada
pelo  otorrinolaringologista  durante  as  cirurgias  endoscópi-
cas  nasais  e pode  ser de  difícil  acesso  endoscópico,  pois
fica  posterior  ao  tubérculo  septal.  Portanto,  epistaxes  graves
originárias  do S-point  podem  não ser  diagnosticadas  corre-
tamente  e levar  a falhas  terapêuticas.

Este  estudo  é  o  primeiro  a descrever  esse  ponto  especí-
fico  de  sangramento  nas  epistaxes  graves.  O objetivo  deste
estudo  é  relatar  nove  pacientes  em  que  o  S-point  foi  a origem
de  epistaxe  grave.

Método

Trata-se  de  uma  série  de  nove  pacientes  que  apresentaram
epistaxe  grave  entre  março  de  2016 e  março  de  2017  em
três  diferentes  hospitais,  em  que  o  S-point  foi  identificado
como  origem  do sangramento.

Houve  aprovação do  estudo  por  comitê  de  ética  em
pesquisa  (Parecer  1.890.166)  e  os participantes  assinaram
termo  de  consentimento  livre  e esclarecido.

Critérios de  inclusão

Epistaxe  grave  com  origem  no  S-point;
Tratamento  com  cauterização  do S-point;
Voluntários  a  participar  do  estudo.

Critérios  de  exclusão

Epistaxe  grave  com  outras  origens  que  não o  S-point;
Epistaxe  grave  com  origem  desconhecida;
Tratamento  concomitante  com  cauterização  de  artéria
esfenopalatina;
Tratamento  concomitante  com  cauterização  da  artéria
etmoidal  anterior.

Foram  coletados  os  seguintes  dados:  idade,  gênero,
presença  de comorbidades,  uso ou  não de  ácido  acetilsalicí-
lico  (AAS),  lateralidade  da  epistaxe,  apresentação  anterior
e/ou  posterior  do  sangramento,  tratamento  inicial  feito,
níveis  de hemoglobina  (Hb),  presença de distúrbios  de
coagulação,  necessidade  de  hemotransfusão,  tratamento
cirúrgico  feito  e  tempo  de seguimento.

Identificação  do  S-point

Para  a  correta  identificação  da  origem  da  epistaxe  grave,
toda  a  cavidade  nasal  foi  cuidadosamente  examinada  com
endoscópio  de  zero grau,  especialmente  a porção  superior
do  septo  nasal  ao  redor  da  projeção  da  axila  da  concha
média,  posterior  ao  tubérculo  septal,  onde  o S-point  cos-
tuma  ser  encontrado  (fig.  3,  material  suplementar,  vídeo  1).
Para  tal,  o  endoscópio  precisou  ser dirigido  para  a  região
superior  da  cavidade  nasal,  acima  do meato  médio,  em  uma
área  não  usualmente  acessada  durante  as cirurgias  endos-
cópicas  nasais  tradicionais.

Em alguns  casos,  uma  leve  compressão  do tubérculo  sep-
tal  com um  elevador  de Cottle,  ou  até  mesmo  septoplastia,
foi  necessária  para  a visualização  adequada  do  S-point.

Duas  outras medidas  foram  necessárias  para  a
identificação  do S-point  na avaliação  endoscópica  inicial:
os  níveis pressóricos  precisariam  ser mantidos  próximos  aos
valores  normais,  sem hipotensão;  e soluções  descongestio-
nantes  não  puderam  ser usadas  até  a  completa  avaliação
endoscópica  nasal.  O  uso  de algodão  embebido  em  soluções
descongestionantes  poderia  promover  vasoconstrição do
pedículo  arterial  e  hemostasia  temporária  e  tornar  a
identificação  do S-point  uma  tarefa  impossível  (fig. 4,
material  suplementar,  vídeo  2).

Resultados

Foram  identificados  nove  pacientes  que  cumpriram  os cri-
térios  de inclusão  e  exclusão,  sete homens  (77,8%),  com
média  de 59,3  anos  (mediana  58  anos,  34---88  anos).  Ape-
nas  um  paciente  (11,1%)  não apresentava  comorbidades,
três  (33,3%) usavam  AAS  diariamente  devido à  coronario-
patia.  Cinco  pacientes  (55,6%)  sangraram  pela  fossa  nasal
esquerda  (FNE),  a apresentação  anteroposterior  foi  a  mais
comum  (sete pacientes;  77,8%).  O tamponamento  anterior
foi  o  principal  tratamento  inicial  (cinco  pacientes;  55,6%).
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Figura  3  Fossa  nasal  esquerda,  dissecção  anatômica  (1) e  visão  endoscópica  (2).  O  círculo  preto  e  a  área  amarela  mostram  a
região onde  o  S-point  (um ramo  da  artéria  etmoidal  anterior)  pode  ser  encontrado,  superior  ao  meato  médio,  em  uma região  que
normalmente  não  é examinada  nas  cirurgias  endoscópicas  nasais  (Ant,  anterior;  Pos,  posterior;  AEA,  artéria  etmoidal  anterior;  NSA,
artéria nasosseptal;  SS, seio  esfenoidal;  S, septo  nasal;  A, axila  da  concha  média;  MT, concha  média).
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Figura  4  Fossa  nasal  direita.  S-point  (círculo  amarelo)  antes  (1)  e após  (2)  o  uso  de  algodão  com  descongestionante  tópico.  Após
vasoconstritor,  o  pedículo  vascular  S-  point  praticamente  desaparece.  (A,  axila  da  concha  média;  MT,  concha  média;  S,  septo  nasal).

Seis  pacientes  (66,7%)  apresentaram  níveis  de  Hb  menores
do  que  10  g/dL,  quatro  (44,4%) necessitaram  de  transfu-
são  sanguínea.  Apenas  um  paciente  (11,1%)  apresentava
alteração  em  coagulograma.  Todos  os pacientes  foram  sub-
metidos  à  cauterização  do  S-point,  sem manipulação  da
artéria  esfenopalatina  e/ou  etmoidal.  Nenhum  apresentou
recorrência  do  sangramento,  em  período  pós-operatório
médio  de  10  meses  (mediana:  11 meses,  2---18).  Os  dados
são  apresentados  na tabela  1.

Apresentação  dos casos

1◦ Paciente:  58  anos,  masculino,  hipertenso  controlado  com
atenolol  e  hidroclorotiazida,  com  histórico  de  epistaxe  grave
em  FNE,  fora  submetido  à  cauterização  das artérias  esfeno-
palatina  e  etmoidal  anterior  ipsilaterais  havia nove  meses  e
revisão  cirúrgica  após um  mês  dos  procedimentos  por  ressan-
gramento.  Permaneceu  sem sangramentos  por  oito meses,
quando  apresentou  novo  episódio  de  epistaxe  grave  em  FNE,

controlado  com  tamponamento  nasal  anterior.  Feita  endos-
copia  nasal  sob  anestesia  geral  e  identificado  sangramento
ativo  do  S-point  (fig.  5(1)),  que  cessou  após  cauterização
elétrica.  O  paciente  se  manteve  sem sangramentos  durante
o  período  pós-operatório  de oito  meses.

2◦ Paciente:  53  anos,  masculino,  hepatopata  crônico  por
hepatite  B em  fila de  espera  para  transplante  hepático,
apresentou  epistaxe  grave  em  FNE  com  sinais  de  choque
hipovolêmico.  Foi  submetido  à estabilização  hemodinâmica
com 3L  de ringer  lactato  e  tamponamento  nasal  anteropos-
terior  com  controle  do  sangramento.  Níveis  de hemoglobina
caíram  de 9,0  para  7,8 g/dL,  com  RNI  de  2,12.  Após  transfu-
são  de duas  unidades  de concentrado  de  hemácias  e  três  de
plaquetas,  sob  anestesia  geral,  a  cavidade  nasal  foi  exami-
nada  com  endoscópio  rígido  e  foi  identificado  sangramento
ativo  do S- point  (fig. 5(2)). Foi  feita  cauterização  elétrica  do
S-point  com  controle  do  sangramento.  O  paciente  permane-
ceu  estável  durante  período  pós-operatório  de cinco  meses.

3◦ Paciente:  34  anos,  masculino,  apresentava  epistaxes
recorrentes  em  fossa  nasal  direita  (FND)  por  três  dias.  Os



294

 

Kosugi

 EM

 et

 al.

Tabela  1  Características  dos  pacientes  ---  Epistaxe  grave  em  ponto  S
Paciente Idade Sexo Comorbidades Usuário

de AAS
Lado Sangramento

anterior
Sangramento
osterior

Tratamento
inicial

Repercussão
hematológica

Distúrbios  de
coagulação

Transfusão de
sangue

Período  de
seguimento

Tratamento final

1 58  M HAS Não Esquerdo Sim Sim Tamponamento
anterior

Hb  11,9 Não Não 8  meses Cauterização  do
ponto S

2 53  M Hepatite B Não Esquerdo Sim Sim Tamponamento
anteroposterior

Hb  7,8  Sim 2 unidades 5  meses Cauterização  do
ponto S

3 34  M Não Não Direito Sim Sim Tamponamento
anterior

Hb  7,2  Não Não 12  meses Cauterização  do
ponto S

4 63  M Desnutrição,
HAS

Não Direito Sim Sim Tamponamento
anterior

Hb  6,2  Não 2 unidades 18  meses Cauterização  do
ponto S

5 71  M HAS, RM Sim Direito Sim Sim Tamponamento
anterior

Hb  8,0  Não 2 unidades 18  meses Cauterização  do
ponto S

6 58  F HAS, artrite
reumatoide

Não Esquerdo Sim Não Não Hb 8,1  Não 2 unidades 11  meses Cauterização  do
ponto S
Septoplastia

7 71  M HAS, RM, DM Sim Direito Sim Sim Tamponamento
anterior

Hb  12,1 Não Não 14  meses Cauterização  do
ponto S

8 88  M HAS, RM, DM
artrite psoriática

Sim Esquerdo Sim Não Não Hb 11,7 Não Não 2  meses Cauterização  do
ponto S

9 38  F HAS Não Esquerdo Sim Sim Tamponamento
anteroposterior

Hb  9,2  Não Não 2  meses Cauterização  do
ponto S

AAS, ácido acetilsalicílico; DM, diabetes melito; F, feminino; HAS, hipertensão arterial sistêmica; Hb, hemoglobina; M, masculino; RM, revascularização  do miocárdio.
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Figura  5  Identificação  do S-point  em  nove  casos  (1 a  9).  O  S-point  foi  marcado  com  o círculo  amarelo  (S,  septo  nasal;  A, axila  da
concha média;  MT,  concha  média).

sangramentos  eram  espontâneos,  em  grande  quantidade,
mas autolimitados.  Durante  o  atendimento,  apresentava
sangramento  leve em  FND, controlada  com  tamponamento
nasal  anterior.  Devido  à  recorrência  do quadro  e por  apre-
sentar  nível  de  hemoglobina  sérica  de  7,2  g/dL,  optou-se
por  exame  endoscópico  sob  anestesia  geral,  que  evidenciou
sangramento  ativo  leve com  origem  no  S-point  (fig.  5(3)).
O  sangramento  foi  controlado  com cauterização  elétrica  e  o
paciente  não  apresentou  recidivas  durante  um  ano de segui-
mento.

4◦ Paciente:  63  anos, masculino,  com  desnutrição  e  hiper-
tensão  arterial  sistêmica  (HAS)  mal  controlada,  foi  avaliado
devido  a  episódios  recorrentes  de  epistaxes  graves  na FND
nos  últimos  dois  dias. Durante  o  exame  físico,  apresentava
sangramento  nasal  intenso,  controlado  com  tamponamento
nasal  anterior  bilateralmente.  Houve  queda  dos  níveis  de
hemoglobina  nesses  dois  dias  de  10,7  para  6,2  g/dL,  com
necessidade  de  transfusão  de  duas  unidades  de  concen-

trado  de hemácias.  O  paciente  foi  levado  ao  centro  cirúrgico
para  endoscopia  nasal  que  identificou  sangramento  ativo  do
S-point  à  direita  (fig. 5(4),  material  suplementar,  vídeo  3),
controlado  adequadamente  com cauterização elétrica.  Sem
recidivas  em  18  meses  de pós-operatório.

5◦ Paciente:  71  anos, masculino,  hipertenso  bem contro-
lado,  com  histórico  de revascularização  miocárdica  e  uso
diário  de AAS.  Já  havia  sido  submetido  à  cauterização  elé-
trica  do  S-point  em  FNE  havia  dois  meses  com  sucesso  e
agora  apresentava  epistaxe  grave  havia  um  dia  em  FND,
não  foi  possível  identificar  o  ponto  de sangramento  na
avaliação  de  emergência,  foi  controlado  com  tampona-
mento  nasal  anterior.  Apresentava  nível  de hemoglobina
de  8,0  g/dL,  com  sintomas  de anemia  aguda,  portanto
foi  submetido  à transfusão  de duas  unidades  de  con-
centrado  de  hemácias  e endoscopia  nasal  sob anestesia
geral.  Sangramento  ativo do S-point  em  FND  foi  locali-
zado  (fig.  5[5])  e  cauterizado  com  sucesso,  o paciente  não
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apresentou  novos  sangramentos  durante  18  meses  de pós-
-operatório.

6◦ Paciente:  58  anos,  feminino,  hipertensa  descontro-
lada  e  com  artrite  reumatoide  em  uso de  hidroxicloroquina,
apresentava  epistaxe  grave  intermitente,  mas  autolimitada
em  FNE  nos  últimos  três  meses.  Após  um  novo  episódio
de  epistaxe  grave,  foi  admitida  já sem  sangramento  ativo.
Apresentava  exame prévio  com  nível  de  hemoglobina  em
12,5  g/dL,  o  exame  na admissão  mostrava  queda  para
8,1  g/dL,  com  necessidade  de  transfusão  de  duas  unida-
des  de  concentrado  de  hemácias.  Sob  anestesia  geral,  a
exploração  endoscópica  nasal  evidenciou  o  S-point  em  FNE
com  sinais  de  sangramento  recente  (fig.  5[6]).  Feita  sep-
toplastia  para  facilitar  o  acesso  e  a cauterização elétrica
do  S-point.  Sem  recorrências  em  11  meses  de  acompanha-
mento.

7◦ Paciente:  71  anos,  masculino,  com  HAS bem  contro-
lada,  diabético  Tipo  2, revascularização  miocárdica  prévia e
uso  diário  de  AAS,  deu  entrada  com  epistaxe  grave  ativa  em
FND.  Apresentava  epistaxes  recorrentes  de  longa  data,  que
pioraram  nos cinco  dias  prévios  à  admissão.  Sangramento  foi
controlado  com  tamponamento  nasal  anterior.  Apresentava
nível  de  hemoglobina  de  12,1  g/dL.  Feita  endoscopia  nasal
sob  anestesia  geral  e identificado  sangramento  ativo do
S-point  à  direita  (fig.  5[7]).  A hemorragia  foi  controlada  com
cauterização  elétrica  do  S-point  e  o  paciente  permaneceu
estável  durante  14  meses  de  acompanhamento.

8◦ Paciente:  88  anos,  masculino,  com  HAS,  diabetes
Tipo  2  e  artrite  psoriática  controladas  e  histórico  de angi-
oplastia  coronariana  havia  20  anos,  além  de  uso diário
de  AAS.  Apresentava  episódios  de  epistaxe  grave  em  FNE,
intermitentes  e  autolimitados,  nos últimos  dois  meses,
ocasionalmente  associados  a  picos  hipertensivos.  Foi  ava-
liado  fora  da  vigência  de  sangramento  e  feita endoscopia
nasal  que  evidenciou  S-point  à  esquerda.  Nível  de hemo-
globina  de  11,7  g/dL,  sem distúrbios  de  coagulação. Foi
internado  para  endoscopia  nasal  sob  anestesia  geral  que  con-
firmou  a  presença  de  S-  point (fig.  5[8]), sem  sangramento
no  momento  da  avaliação, foi  submetido  à  cauterização
elétrica.  Permaneceu  estável  durante  dois  meses  de  acom-
panhamento.

9◦ Paciente:  38  anos,  feminino,  hipertensa  em  uso de
cinco  medicamentos  anti-  hipertensivos.  Apresentava  epis-
taxes  frequentes,  intermitentes,  mas  autolimitadas  em
FNE  nos  últimos  quatro  meses.  Deu  entrada  com  epistaxe
de  grande  intensidade,  em  FNE,  foi  necessário  tampona-
mento  nasal  anteroposterior  para  controle  do  quadro. Ao
exame  endoscópico  nasal  sob  anestesia  geral,  foi identifi-
cado  S-point  com  sangramento  ativo  em  FNE  (fig.  5(9)). A
hemoglobina  de  entrada  era de  9,2  g/dL,  sem  distúrbios
de  coagulação  e  sem necessidade  de  hemotransfusão.  Feita
cauterização  elétrica  com  sucesso,  sem recidivas  durante
dois  meses  de  pós-operatório.

Discussão

O  tratamento  cirúrgico  das epistaxes  graves  evoluiu de
medidas  heroicas  como  ligadura  da  artéria  carótida  externa
para  procedimentos  que  cada  vez  mais  valorizam  a
identificação  precisa  e  o  controle  do ponto  de  sangramento.
A  cauterização  endoscópica  da artéria  esfenopalatina  é

atualmente  o procedimento  cirúrgico  mais  comumente  feito
no  tratamento  das  epistaxes  graves,  o  uso  dos  endoscó-
pios  permitiu  até  refinamentos  na técnica  cirúrgica  que
proporcionaram  aumento  da  eficácia  do  procedimento.5,9 A
popularização  da  endoscopia  nasal  tem  incentivado  a  busca
ativa  do  ponto  de  sangramento,  antes  restrita  ao  plexo
de  Kiesselbach,  agora  com  possibilidade  de identificação
de  pontos  de sangramento  posteriores  da  cavidade  nasal.
Portanto,  a  endoscopia  nasal  tem  promovido  importante
mudança  de paradigmas  no tratamento  da  epistaxe  grave.6

Existe  muita  controvérsia  sobre  a localização do  san-
gramento  grave,  talvez  pela  falta de padronização  em  sua
busca.10 Thornton  et  al.  (2005)11 identificaram  a parede
nasal  lateral como  o  principal  sítio  de sangramento,  o
septo  nasal  superior  foi responsável  por apenas  16,3%  dos
casos.  Já Almeida  et al. (2005)6 identificaram  o  septo  nasal
como  principal  sítio  de sangramentos  posteriores  graves
(46,6%),  porém  seu  estudo  apenas  considerou  a  localização
anterior  ou  posterior  dos  sangramentos,  não avaliou  se o
sangramento  era superior.  Por  fim,  Chiu  e  McGarry  (2007)10

também  relataram  que  a  maioria  das  epistaxes  posteriores
vinha  do  septo  nasal,  eram  distribuídas  igualmente  entre  a
porção  superior  e  inferior.  Um  fator  é fundamental:  sem  o
uso  do endoscópio,  o  ponto  de sangramento  pode não  ser
localizado  em  metade  dos  casos.5

Apesar  de esses  estudos  prévios  terem  confirmado  o  septo
nasal  como  origem  frequente  de epistaxes  graves,  não  houve
a  identificação  de um  ponto  específico  e  constante  de san-
gramentos  septais.  O  presente  estudo  descreveu  uma  fonte
estável  de sangramento  em  pacientes  com epistaxe  grave,
localizado  na porção superior  do  septo nasal,  ao redor  da
projeção  da  axila  da  concha  média,  posterior  ao  tubér-
culo  septal.  Apesar  de não  ser possível  determinar  taxas
de prevalência  com  esse  delineamento  de estudo,  o  S-point
pareceu  ser  uma  causa frequente  de  sangramentos  nas  epis-
taxes  graves.

Atualmente,  a identificação  do  ponto  de sangramento
com  sua  posterior  cauterização  é  considerada  uma aborda-
gem  adequada,  efetiva  e  segura  no  manejo  das epistaxes
graves,  e  é  menos  invasiva  do que  a  cauterização  da  arté-
ria  esfenopalatina.6 O presente  estudo  caracterizou  pela
primeira  vez  o  S-point,  um  ponto  estável  de epistaxes  gra-
ves,  em  um  local  não usualmente  avaliado  durante  o  exame
endoscópico  nasal.  E demonstrou  também  que,  quando  iden-
tificado,  a  cauterização  do S-point  se  mostrou  um  método
eficaz  e  seguro  no  tratamento  das epistaxes  graves,  mesmo
em  pacientes  com comorbidades  e  distúrbios  da  coagulação.
Portanto,  a busca  ativa  e  identificação  do S-point  como  ori-
gem  do sangramento  pode  mudar  paradigmas  no  manejo
dos  pacientes  com  epistaxe  grave  e  levar  a  abordagem  mais
simples  e  eficaz.

Conclusão

O Stamm’s  S-point  foi  reportado  como  origem  de sangra-
mento  de epistaxes  graves.  Foram  relatados  nove  casos  de
epistaxe  grave  decorrentes  desse  local  e  seu  tratamento
foi  efetivo  apenas  com  cauterização  elétrica  do  S-point.  A
disseminação  do  conhecimento  do  S-point  como causa  de
sangramento  grave  pode  aumentar  o  sucesso  do tratamento
cirúrgico  da  epistaxe,  além  de diminuir  sua  morbidade.
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