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O Colégio Americano de Médicos Emer-
gencistas publicou, em 1997, os princípios
éticos desta categoria que de uma forma ge-
neralizada pode-se aplicar aos nossos valores
morais e éticos contidos no nosso código de
ética médica de 1988. No parênteses, o artigo
do código que se relaciona a cada princípio.
Os médicos devem:
1. Objetivar como sua principal responsabili-
dade o bem-estar do paciente. (Art. 2 do
Código de Ética Médica).
2. Responder prontamente e de modo eficaz,
sem preconceito ou parcialidade, à necessida-
de da medicina emergencista. (Art.4)
3. Respeitar, proteger e lutar pelos interesses
dos seus pacientes, principalmente daqueles
vulneráveis e sem condições de decidir auto-
nomamente (Art. 103).
4. Dizer a verdade aos seus pacientes ou
responsáveis, assegurando o sigilo e solicitan-
do o consentimento informado, salvo em
situações de risco iminente de vida. (Art. 46).
5. Respeitar a privacidade, a confidencialidade
de informações a menos que seja prejudicial a
outros ou em obediência legal. (Art. 11 e 102)
6. Proceder de forma justa e honesta com
seus colegas estando apto para denunciar
aqueles que se engajem com fraudes ou que
cometam infrações éticas com os pacientes.
(Art. 18 e 19).
7. Trabalhar cooperativamente com toda a
equipe de cuidados na emergência.
8. Manter-se atualizado em conhecimentos e
habilidades necessárias para prover a melhor
qualidade de serviço na emergência (Art. 5).
9. Agir com responsabilidade com os recursos
para prover a saúde.
10. Dar suporte para os esforços da sociedade
na melhoria da saúde pública reduzindo os
efeitos das doenças e assegurando acesso às
emergências e outros cuidados básicos da
saúde para todos. (Art. 14).

Comentário
A estrutura e a funcionalidade da emergên-

cia visa um atendimento rápido e eficaz, tornan-
do-se um desafio para a equipe equilibrar a
velocidade e a competência com questões éti-

cas e legais que permeiam a relação médico-
paciente. Esta relação tem características pecu-
liares neste setor, uma vez que não há vínculo
prévio, os antecedentes clínicos são desconhe-
cidos, as condutas estão protocoladas e habi-
tualmente não há tempo para um consenso de
decisões; está implícita uma relação de confian-
ça estabelecida pela necessidade deste mo-
mento. Deste modo, as diretrizes e o código de
ética médica têm um valor substancial diante
dos dilemas que surgem na emergência para
respaldar os possíveis conflitos de conduta.
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Segundo as conclusões da diretriz sobre

Vertigem, da Sociedade Brasileira de Otorrino-
laringologia, o principal desafio do médico dian-
te de um paciente com a queixa “vertigem” é a
realização do diagnóstico (topográfico e etio-
lógico) e a definição do plano terapêutico, uma
vez que existem inúmeras doenças e situações
clínicas que cursam com o sintoma, e cada uma
requer abordagem e tratamento específicos.
O fator etiológico associado à vertigem pode
ser suspeitado durante a anamnese em 80%
dos casos. Quando não há sequer indícios da
causa nesta etapa, raramente a identificamos
ao final da investigação complementar.

Conforme a história clínica investigam-se:
alterações vasculares, metabólicas, músculo-
esqueléticas (coluna cervical), uso de ototó-
xicos, infecções virais ou bacterianas, hidro-
pisia labiríntica, tumores do VIII par, traumas
labirínticos, presença de doenças reumáticas /
imunomediadas. As alterações emocionais,
via sistema límbico são responsáveis por cerca
de 20% dos casos. A presença de estimulantes

na dieta também pode ser causa de transtor-
nos vestibulares. Causas locais como obstru-
ção do conduto auditivo externo por cerume
e otites médias também podem desencadear
sintomas vestibulares.

Nas crises, pacientes com transtornos vesti-
bulares periféricos apresentam sintomas inten-
sos, com grande instabilidade postural, vertigem,
náusea, vômitos, zumbidos e muito provavel-
mente nistagmo espontâneo de olhos abertos e
/ ou nistagmo direcional, unidirecional. Aqueles
com disfunção central têm, em sua maioria, clíni-
ca insidiosa, instabilidade ao deambular e, por
vezes, apresentam nistagmo bidirecional ou
múltiplo. Ao encontrar ataxia, diplopia, paresia ou
paralisia facial, disartria, disfagia, incoordenação,
distúrbios de motricidade e sensibilidade, a alte-
ração central é provável.

Durante o exame físico, o estudo do equi-
líbrio estático (testes de Romberg, Romberg-
Barré e Unterberger), do equilíbrio dinâmico
(da marcha) e da função cerebelar conduzem
o raciocínio clínico na direção do diagnóstico
topográfico. Também nesse sentido, pode-se
realizar uma avaliação completa do sistema
vestibular com testes de avaliação auditiva,
eletronistagmografia, testes rotacionais do
reflexo vestíbulo-ocular, estudo posturográ-
ficos e pesquisa de potenciais evocados audi-
tivos. Porém, quando se suspeita de alteração
central, a realização de avaliação por imagem
(tomografia computadorizada, ressonância
magnética e suas variações, ultra-sonografia –
ecodoppler) é insubstituível.

O tratamento pode ser dividido em três
classes: o específico, orientado conforme a
causa diagnosticada; o inespecífico, que cons-
ta de reeducação alimentar, orientação pos-
tural, e até medicação antivertiginosa e repou-
so nos casos mais graves; a reabilitação vesti-
bular (executada por meio de exercícios ativos
de olhos, cabeça e corpo, e manobras físicas)
estimula o sistema vestibular e promove sua
recuperação ao explorar a plasticidade do sis-
tema nervoso central.

Comentário
A vertigem está entre os sintomas mais

freqüentes da clínica. Pode ocorrer em qual-
quer faixa etária, inclusive na infância, mas é
predominante nos adultos e idosos. Geral-
mente, o paciente refere uma sensação subje-
tiva de desequilíbrio, muitas vezes mal carac-
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terizada. Apesar de sua freqüência e abran-
gência etária, o primeiro consenso em língua
portuguesa ou inglesa elaborado sobre o as-
sunto só deve sair como suplemento no pró-
ximo número da Revista Brasileira de Otor-
rinolaringologia - RBORL 69(2).
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A transmissão materno-infantil do HIV
tornou-se passível de prevenção desde 1994,
quando foram publicados os resultados de um
estudo multicêntrico, controlado, duplo-
cego, com mulheres soropositivas (Connor
1994). Aquelas que receberam zidovudina
(AZT) durante a gestação e o parto, e cujos
recém-nascidos receberam zidovudina du-
rante as seis primeiras semanas de vida, tive-
ram um risco de 8% de transmitir o HIV para
seus filhos, enquanto que as que receberam
placebo transmitiram o vírus em 25% dos
casos. Medidas para prevenir a transmissão
materno-infantil do HIV passaram a ser imple-
mentadas no Brasil desde 1996. Atualmente,
as medidas recomendadas são: 1) todas as
gestantes devem receber o oferecimento do
teste para o HIV, independente de qualquer
avaliação de risco; 2) as gestantes soropo-
sitivas devem receber AZT via oral, em três
doses diárias de 200mg, a partir da 14a semana
até o final da gestação e, durante o trabalho de
parto, AZT intra-venoso, na dose de 2mg/kg
de peso na primeira hora e 1mg/kg/hora até o
clampeamento do cordão umbelical – em
caso de cesárea programada, a infusão intra-
venosa deve começar três horas antes do
início da cirurgia; 3) todos os recém-nascidos
expostos ao HIV devem receber AZT via oral,
na dose de 2mg/kg, quatro vezes ao dia, du-
rante seis semanas. O aleitamento materno é
contra-indicado. As gestantes que, pela evolu-
ção de sua condição clínica ou laboratorial, já

estão em uso de terapia anti-retroviral devem
avaliar os riscos e benefícios da manutenção
desta terapia, principalmente no primeiro tri-
mestre da gravidez. As gestantes que não
estão em uso de anti-retrovirais, mas que se
apresentam sintomáticas ou com parâmetros
laboratoriais muito alterados, devem conside-
rar o uso de terapia combinada. A cesariana é
recomendada para as gestantes com carga
viral desconhecida ou 1.000 cópias /ml (Minis-
tério da Saúde 2001).

Comentário
Embora a preocupação com os custos dos

medicamentos venha permeando as principais
discussões a respeito dos custos de tratamento
dos pacientes soropositivos para o HIV, esta
não deve ser a preocupação central no caso da
prevenção da transmissão materno-infantil. Es-
tudo em andamento, realizado pela autora,
vem demonstrar que os custos dos medica-
mentos representam aproximadamente 5%
dos custos da prevenção, e que somente o
rastreamento sorológico das gestantes repre-
senta cerca de 80% dos custos totais. Parte
importante desses custos é devido as perdas e
repetições desnecessárias dos testes. Com vis-
tas ao uso eficiente dos recursos, é preciso
estabelecer controles rígidos sobre os procedi-
mentos laboratoriais que fazem parte da identi-
ficação da gestante soropositiva para o HIV.

ANA MARIA ARATANGY PLUCIENNIK
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A ventilação mandatória intermitente
(IMV) aliada às novas tecnologias de moni-
toração e ao uso de surfactante exógeno e

óxido nítrico tem diminuído a mortalidade de
recém-nascidos (RN) com insuficiência respi-
ratória, aumentando a sobrevida de neonatos
cada vez mais imaturos. Apesar de freqüen-
temente salvadora, a IMV está associada a
diversas complicações decorrentes do baro/
volutrauma, como a síndrome de escape de ar
e a displasia broncopulmonar (DBP). Tais fatos
têm conduzido as pesquisas na busca de estra-
tégias ventilatórias que provoquem menos
lesões pulmonares, principalmente no pul-
mão imaturo. Dentro desse espírito, insere-
se a VAFO, que opera com freqüências respi-
ratórias entre 600 a 800 ciclos por minuto e
volumes correntes próximos ou abaixo do
volume do espaço morto anatômico.

As vantagens da VAFO sobre a ventilação
convencional foram comprovadas em pesqui-
sas empregando modelos experimentais. O
uso da VAFO resultou em insuflação pulmonar
mais homogênea, melhor oxigenação e me-
nor intensidade da lesão pulmonar. Tais fatos
criaram a expectativa de que essa modalidade
ventilatória, quando instituída precocemente
no curso da insuficiência respiratória do RN,
poderia prevenir ou reduzir a DBP, melhoran-
do, assim, o prognóstico desses pacientes1,2. A
revisão sistemática dos estudos clínicos con-
trolados que avaliaram a eficácia do uso ele-
tivo da VAFO em modificar a evolução clínica
dos RN pré-termos portadores de síndrome
do desconforto respiratório não comprovou
claramente essa tese3. Observou-se uma pe-
quena vantagem da VAFO sobre a IMV em
reduzir a incidência de DBP. Entretanto, a
VAFO não alterou a mortalidade e, além disso,
observou-se uma tendência ao aumento de
complicações neurológicas, como hemorra-
gia intraventricular e leucomalácia periven-
tricular, nos pacientes que receberam essa
modalidade ventilatória.

Baseado na falta de evidências conclusivas
de que a VAFO seja superior à convencional
como modo primário de assistência respirató-
ria e da possível associação dessa modalidade
com complicações neurológicas, no momen-
to, acreditamos que esta técnica deva ser
reservada somente para os casos de falha da
ventilação convencional como estratégia de
resgate. Ou seja, recomenda-se a instituição
da VAFO quando o índice de oxigenação [IO
= pressão média de vias aéreas x FiO2/PaO2]




