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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.

OSVALDO ANTONIO PRADO CASTRO
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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.
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Dos resultados encontrados para TVP, os
métodos ELISA e ELISA rápido quantitativo
(ERQ) lideraram em relação à sensibilidade,
com valores de 0,96 (95% intervalo de confian-
ça [IC], 0,91 a 1,00) e razão de probabilidade
negativa: 0,12 (IC, 0,04 a 0,33) para ELISA e
sensibilidade 0,96 (IC, 0,90 a 1,00) e razão de
probabilidade negativa de 0,09 (IC, 0,02 a
0,41) para ERQ.

Para TEP, a variabilidade dos métodos foi
semelhante, também com melhores resul-
tados para ELISA, com sensibilidade 0,95 (IC,
0,85 a 1,00) e razão de probabilidade negativa
de 0,13 (IC, 0,03 a 0,58) e para ERQ com
sensibilidade de 0,95 (IC, 0,83 a 1,00) e razão
de probabilidade negativa de 0,13 (IC, 0,02 a
0,84). A razão de probabilidade positiva variou
apenas entre 1,5 e 2,5 para tais métodos.

Para o ELISA semi-quantitativo, a sensibi-
lidade foi de 0,89 (IC, 0,81 a 0,98) para TVP e
0,93 (IC, 0,79 a 1,00) para TEP; para o méto-
do Látex quantitativo a sensibilidade foi de
0,85 (IC, 0,74 a 0,95) para TVP e 0,89 (IC,
0,81 a 0,98) para TEP; para látex semi-quanti-
tativo, a sensibilidade foi de 0,79 (0,69 a 0,88)
para TVP e 0,80 (IC, 0,65 a 0,94) para TEP; o
método whole-blood mostrou sensibilidade
0,87 (IC, 0,68 a 1,00) para TVP e 0,78 (IC,
0,64 a 0,92) para TEP.

As especificidades foram baixas em geral,
evidenciando o papel principal de determina-
ção do D-Dímero em excluir o diagnóstico de
TEP e TVP.

Comentário
A utilidade clínica do D-Dímero é limitada

pela baixa especificidade de um resultado po-
sitivo, estando sujeito à interferência de situa-
ções como inflamação, trauma e cirurgia.

Apesar da baixa especificidade, a relevân-
cia clínica do D-Dímero se consagra neste
estudo por sua alta sensibilidade e baixa razão
de probabilidade negativa, ou seja, seu poder
de afastar a doença tromboembólica (TVP ou
TEP) frente a um resultado negativo, desde
que o método utilizado seja ELISA, ou ELISA
rápido quantitativo, o que já realça a relevância
de se saber qual método de análise de
D-Dímero é realizado em cada serviço.

Os ensaios não-ELISA, quando combi-
nados a uma baixa probabilidade clínica de
TVP ou TEP, também proporcionam uma
segurança razoável de se descartar esses

diagnósticos, reduzindo a necessidade de exa-
mes complementares. Porém, tais métodos
(látex quantitativo e semi-quantitativo) não
devem ser utilizados isoladamente, quando
houver razoável probabilidade clínica de tais
fenômenos, sendo nestes casos prudente
prosseguir a investigação com outros méto-
dos como ultrassonografia com Doppler para
TVP e/ou angiotomografia pulmonar, arterio-
grafia ou estudo inalação/perfusão cintilo-
gráfico para TEP.

Com todos estes dados deve-se sempre
relembrar a importância da probabilidade
clínica pré-teste, pois será nesta probabi -
lidade que a razão de probabilidades terá
influência. Supondo-se que a probabilidade
clínica pré-teste de um diagnóstico de TVP
seja muito alta, tal como de 0,80, com Odds
Ratio de 4,00, e, ainda, considerando-se
uma razão de probabilidades negativa de
0,09, como a encontrada no referido estu-
do, a probabilidade pós-teste seria de 0,28,
ou seja, uma probabilidade muito alta para
não se prosseguir no diagnóstico.

O uso de razões de probabilidades tem
como principal função determinar a probabi-
lidade pós-teste de um diagnóstico, baseado
na probabilidade pré-teste.

Portanto, esse estudo vem estabelecer
dois aspectos principais no diagnóstico do
tromboembolismo venoso: a necessidade de
se combinar a determinação do D-Dímero
com a probabilidade clínica pré-teste antes de
se prosseguir na investigação diagnóstica e a
superioridade dos métodos ELISA e ELISA
rápido quantitativo, ressaltando que em situa-
ções de altíssima prevalência de TVP (calcula-
das pela probabilidade pré-teste) nem mesmo
eles podem ser utilizados como únicas ferra-
mentas para exclusão diagnóstica.

JOSÉ EDUARDO AFONSO JUNIOR
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UM LONGO DEBATE: ALBUMINA
VERSUS SORO FISIOLÓGICO
A escolha de fluidos para a ressuscitação

do paciente criticamente enfermo permanece
não esclarecida em relação à sobrevida.

Recentemente, Finfer S et al., 20041, rea-
lizaram uma pesquisa randomizada, duplo-
cega, multicêntrica, comparando o efeito da
ressuscitação fluídica com albumina a 4%
versus soro fisiológico (Saline versus albumin
evaluation – SAFE study), avaliando a evolução
para óbito no 28.º dia após a randomização.
Foram analisados 6.997 pacientes (3.497 re-
ceberam albumina e 3.500 receberam soro
fisiológico). Não houve diferença significante
entre os pacientes que receberam albumina a
4% e os que receberam soro fisiológico (risco
relativo de óbito no grupo da albumina 0.99,
95% de intervalo de confiança, 0.91 a 1.09;
p= 0.87). As taxas de evolução secundária –
tempo de sobrevida, disfunção de órgãos,
duração da ventilação pulmonar mecânica,
duração da terapêutica de reposição renal e os
tempos de permanência na UCI e hospitalar
foram também similares.

Comentário
Uma metaanálise, realizada em 1998 2,

concluiu que os pacientes que eram tratados
com albumina tinham um aumento do risco de
óbito (6% a mais). Uma outra meta-análise
realizada por Choi PT et al, 1999 3, demons-
trou que, nos pacientes com trauma, os que
receberam cristalóide tinham uma mortalida-
de significativamente mais baixa do que aque-
les que receberam colóides. Estas pesquisas
geraram uma considerável discussão e con-
trovérsia, até que Wilkes MM et al, 2001 4,
realizaram uma outra metaanálise com 55
pesquisas avaliando 3.504 pacientes, conclu-
indo que não foi observado nenhum efeito na
mortalidade com a utilização da albumina e
que os achados confirmavam a segurança do
uso da albumina. A pesquisa SAFE é precurso-
ra de uma nova era em cuidados intensivos,
caracterizada por um estudo  randomizado,
com uma grande população de pacientes e foi
popularizada pelos  especialistas em cardio-
logia5. Em termos práticos, a pesquisa conclui
que a administração de albumina é segura e




