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impressionante. Se os resultados com a ciclina
E forem confirmados por outros investi-
gadores, indubitavelmente o modo atual de
selecionar tratamento adjuvante será total-
mente revolucionado em futuro próximo.
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Clínica Cirúrgica

CÂNCER GÁSTRICO
OPERADO COM MARGENS

COMPROMETIDAS-REOPERAÇÃO?
Estima-se que aproximadamente 20%

das gastrectomias feitas por câncer são consi-
deradas inadequadas no que diz respeito às
margens de ressecção. A sobrevivência dos
pacientes com margens cirúrgicas compro-
metidas é significativamente menor do que os
pacientes com margens livres, 15%–25% e
40%–50%, respectivamente.

Várias publicações  oferecem recomenda-
ções ambíguas frente a estas situações. Hallis-
sey et al.1 defendiam somente a observação
clínica dos pacientes que apresentassem mar-
gens cirúrgicas comprometidas. Songun et al.2

advogavam que, na presença de comprome-
timento histológico das margens, a reope-
ração deveria sempre ser realizada.

Cascinu et al.3, em análise envolvendo
259 pacientes com tumores T2 ou T3 e com
ou sem linfonodos positivos (N+ ou N0),
submetidos à ressecção curativa (R0), tive-
ram margens comprometidas em 8,4% dos
pacientes. Nos tumores de localização proxi -
mal e nas neoplasias indiferenciadas, o even-
to foi observado de forma estatisticamente
mais significante. Os pacientes não foram
submetidos a reoperações. A sobrevivência

foi de 12 meses para os pacientes com mar-
gens comprometidas e de 22 meses para os
com margens livres. Porém, quando estra-
tificaram os resultados , observaram que a
sobrevivência foi significa tivamente menor
nos pacientes que não apresentavam com-
prometimento linfonodal. Dessa forma , re-
comendam que a reoperação somente deva
ser cogitada nos pacientes que não apresen-
tem metástases linfonodais.

Kim SH et al.4 concluem que os pacientes
com margens comprometidas que apresen-
tem cinco ou mais linfonodos acometidos pela
neoplasia não se beneficiam com a reabor-
dagem, uma vez que a disseminação linfo-
nodal por si só seria o principal fator de preca-
riedade prognóstica.

Comentário
Deparar-se com um resultado anatomo-

patológico, após uma ressecção gástrica
oncológica, que revele margens cirúrgicas
comprometidas é uma situação extremamen-
te desagradável para o cirurgião, porém deve
ser vista com muita prudência.

As evidências têm demonstrado que as
reabordagens para ampliação das margens
de ressecção não oferecem benefícios
para o paciente na vigência de metástases
linfonodais.

O cirurgião e o endoscopista não são
capazes de determinar com precisão os limi-
tes do tumor, principalmente nas lesões infil-
trativas (Borrmann 4), cuja disseminação se dá
predominantemente via submucosa.

Entretanto, alguns cuidados devem ser
tomados principalmente quando operam-se
neoplasias proximais do estômago e que
tenham um baixo grau de diferenciação
histológica.

O exame da biópsia por congelação das
margens na sala de cirurgia é uma ferramenta
de grande utilidade e deve ser considerado
passo obrigatório nessas ocasiões.
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Clínica Médica

D-DÍMERO PARA EXCLUSÃO
DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA

E TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR

Apesar de amplamente usado em todo o
mundo e de fazer parte de várias diretrizes
para o diagnóstico de tromboembolismo
venoso1, o D-Dímero ainda gera insegurança
quanto ao seu real valor clínico e sua capaci-
dade de descartar quadros de trombose veno-
sa profunda (TVP) e tromboembolismo pul-
monar (TEP). Para aliviar a incerteza dos
profissionais frente a estas situações, foi publi-
cado na revista Annals of Internal Medicine,
em 20 de abril de 2004, por Stein et al.2 uma
revisão sistemática da literatura para acessar a
sensibilidade, especificidade e razão de proba-
bilidade (likelihood ratio) dos diferentes tipos
de técnica para mensuração do D-Dímero e a
variabilidade dessas medidas entre os estudos
de diagnóstico de TVP e TEP. Estudos em
todas as línguas foram identificados procuran-
do-se o PubMed de 1983 a janeiro de 2003 e
a EMBASE de 1988 a janeiro de 2003.

Os pesquisadores selecionaram os estu-
dos prospectivos que compararam o D-Dímero
com os gold standarts referência. Estudos
com alta qualidade metodológica foram in-
cluídos em uma análise comparativa, en-
quanto estudos mais fracos foram incluídos
apenas na análise de sensibilidade.




