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RESUMO:

Objetivo: Descrever e analisar de forma critica os principais resultados obtidos com a realizagdo de resseccao
pulmonar pelo método de cirurgia toracica video-assistida (CTVA).

Meétodo: Estudo retrospectivo realizado através da analise de prontuarios, de 129 pacientes que foram
submetidos a CTVA no Imperial Hospital de Caridade - Floriandpolis, Santa Catarina; de 2014 a 2018. Foi
realizado o processamento de dados no software Windows Excel, feita a analise estatistica descritiva, testada
associacdo e verificada a diferenca de médias entre as variaveis de interesse atraves do programa SPSS. Foi
utilizada significancia Qui-quadrado, admitindo-se quando p<0,05.

Resultados: Nesta série foram analisadas 129 ressec¢bes pulmonares, com 104 (80,6%) dos procedimentos
concluidos por CTVA e 25 (19,4%) conversGes para toracotomia. A idade média foi 63,9 anos, sendo o sexo
feminino mais prevalente (60,5%). O tipo de procedimento mais realizado foi lobectomia (89,1%), e o
adenocarcinoma a classificacdo histolégica mais relevante (61,2%). A média do tempo de internagdo foi de
4,9 dias, sendo 4,2 dias nas ressec¢des minimamente invasivas e 7,1 dias nas toracotomias (p<0,05). Entre os
pacientes submetidos a CTVA, houve 14,4% de complicages no pos-operatdrio, enquanto aqueles submetidos
a toracotomia foi de 44,0% (p<0,05).

Conclusotes: Na presente amostra, a CTVA foi um método Util para a realizagcdo de ressecgdes pulmonares,
mesmo durante a experiéncia inicial, com resultados satisfatérios, menor tempo de internacdo e percentual de

complicagoes.

Descritores: Cirurgia Toracica Video-assistida; Lobectomia Pulmonar; Neoplasia Pulmonar.



INTRODUGCAO:

A toracoscopia, desde sua primeira descrigdo feita pelo suico Hans-Christian Jacobeaus (1879-1937)
em 1910, era utilizada, principalmente, como ferramenta diagndstica para doencas pleuraist. Com o
aprimoramento dos equipamentos, no inicio da década de 1990, foi possivel a fabricacdo de Opticas de
excepcional qualidade, cAmeras de video miniaturizadas e monitores de alta resolucdo, que permitiram a este
método alcancar uma nova dimensdo. Desta forma, a toracoscopia comecou a ser utilizada com finalidade
terapéutica em procedimentos que envolviam resseccdes pulmonares e de esdfago®. Em 1994 foi publicado o
primeiro relato sobre lobectomia por Cirurgia torécica video-assistida (CTVA) feito por Robert Mckenna3, o
que permitiu 0 avango e o aumento dos procedimentos realizados por este método.

A Cirurgia toracica video-assistida (CTVA) foi primeiramente introduzida nos guidelines do NCCN -
National Comprehensive Cancer Network em 2006%, e desde entdo tem sido utilizada e recomendada como o
principal método de tratamento para cancer de pulmao de ndo pequenas células (CNPC) em estagios iniciais,
o0 qual é responsavel pelo maior nimero de mortes por cancer, com uma estimativa de 1,69 milhGes de mortes
no mundo no ano de 2015°. No Brasil, no ano de 2011, a taxa de mortalidade especifica (6bitos por 100.000
habitantes) para o cancer de pulmé&o correspondeu a um total de 22.426 Gbitos, e no estado de Santa Catarina
a um total de 1.126 6bitos, em ambos os sexos®.

Estudos tem demonstrado que as resseccdes pulmonares por CTVA estdo associadas a menor tempo
de internagdo, diminui¢cdo do numero de complicacBes, melhor qualidade de vida no pds-operatorio e um
resultado oncoldgico eficiente e seguro quando comparadas com as cirurgias realizadas por toracotomia
convencional ™4, permitindo que as resseccdes pulmonares minimamente invasivas sejam aceitas como
método equivalente as lobectomias abertas do ponto de vista oncoldgico. No relatério anual de 2016 publicado
pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Toracica (SBCT), constatou-se que 44,6% das ressecgdes pulmonares e
43,7% das lobectomias foram realizadas utilizando CTVA?®. Contudo, a taxa de resseccdes pulmonares
realizadas por método minimamente invasivo ainda corresponde a uma minoria quando comparada a taxa de
ressec¢des por toracotomias, pois existe uma preocupacao a respeito de complica¢des durante o periodo intra-
operatorio e a conversao cirlrgica para a toracotomia, o0 que ocorre em aproximadamente 5-23% dos casos®!’.

Considerando as importantes diferengas regionais, bem como a escassa literatura nacional sobre o
tema e a crescente necessidade de uma abordagem cirrgica minimamente invasiva para o tratamento de
doencas pulmonares, entre elas o cancer de pulmédo em estagios iniciais, o objetivo do presente estudo foi
descrever e analisar de forma critica os principais resultados obtidos com a realiza¢do de ressecc¢éo pulmonar
pelo método de CTVA.



METODOS:

Estudo analitico retrospectivo, realizado em centro Unico, no hospital filantropico Imperial Hospital
de Caridade (IHC) em Florian6polis, Santa Catarina - Brasil, centro de referéncia e pioneiro para CTVA no
estado. Os dados foram coletados dos prontuérios fisicos e eletronicos, apos a autorizacdo do guardido legal,
de um total de 129 pacientes, de ambos 0s sexos, 0s quais foram submetidos a CTVA para ressec¢ao pulmonar
no periodo de janeiro de 2014 a dezembro de 2018, totalizando 60 meses.

Os participantes do estudo compreendem todos os pacientes que realizaram resseccdo pulmonar,
independente da topografia pulmonar e idade, pelo método de CTVA e que concluiram ou ndo o procedimento
pela técnica video-assistida. Pacientes com dados clinicos e de imagem sugestivos de neoplasia pulmonar de
carcinoma de ndo pequenas células (CNPC) que apresentavam possibilidade de ressec¢do da neoplasia: doenca
inicial e localizada, sem comprometimento linfonodal ou com comprometimento dos linfonodos subcarinais
ipsilaterais e mediastinais, com auséncia de metastase ou com metastase Unica cerebral, classificacdo segundo
o estadiamento TNM: 1AL, 1A2, IA3, IB, IIA, 1IB e IlIA, sendo a ultima classificagdo apenas em casos
selecionados®®. Foi excluida a possibilidade de resseccdo tumoral para os pacientes que apresentavam
carcinoma de pequenas células ou tumor com invasao de estruturas nobres, comprometimento dos linfonodos
mediastinais contralaterais e extra-toracicos e com presenca de metéstases a distancia, classificagdo segundo
o estadiamento TNM: I1IB, IlIC, IVA e IVB®. Neste estudo também foram incluidos os pacientes que
apresentavam diagnostico clinico e de imagem diferente a neoplasia de pulméo, cujo tratamento consistia na
retirada de segmento/lobo pulmonar por meio de CTVA, tendo o diagnéstico anatomopatoldgico definido apés
o0 procedimento. Ap6s os primeiros 30 dias da alta hospitalar, ndo foi realizado o seguimento clinico e de
imagem, para esta pesquisa, dos pacientes submetidos a ressec¢do pulmonar. N&o foram incluidos neste estudo
0s pacientes submetidos a CTVA cujos prontuérios fisicos ndo foram localizados.

As varidveis estudadas foram sexo, idade, historia de tabagismo, fungdo pulmonar (VEF1 - volume
expiratorio forcado no primeiro segundo; e CVF - capacidade vital forcada; em litros) verificada através da
espirometria, diagnéstico histolégico, estadiamento TNM (tamanho tumoral, comprometimento linfonodal e
presenga de metastase), tipo de resseccédo realizada, local de resseccao, procedimentos adicionais realizados,
complicagbes durante o pds operatério, necessidade de conversdo cirurgica para toracotomia, tempo de
internacdo, desfecho no momento da alta e desfecho em 30 dias (6bitos).

Os dados foram registrados por meio de um instrumento de coleta. Foi realizado o processamento de
dados no software Windows Excel, apds isso feito a andlise estatistica e descritiva com distribuicdo das
frequéncias simples e relativa, bem como testada associacdo e verificada a diferenca de médias entre as
variaveis de interesse através do programa Software Statistical Package for the Social Science (SPSS) 18.0.
Foi utilizada a significancia Qui-quadrado ou teste exato de Fisher, admitindo-se quando p<0,05.

O projeto deste estudo possui parecer consubstanciado de aprovacao pelo Comité de ética em pesquisa
(CEP) da Universidade do Sul de Santa Catarina - UNISUL, com parecer no registro n® 3.024.479 (CAAE
02677118.2.0000.5369).



RESULTADOS:

Nesta série foram realizadas um total de 129 resseccBes pulmonares, sendo 104 (80,6%) dos
procedimentos concluidas pelo método de CTVA e 25 (19,4%) necessitaram a conversdo cirlrgica para
toracotomia. No grafico 1 encontra-se a distribuicdo de ressec¢fes pulmonares realizadas por CTVA e
toracotomia por ano.

As caracteristicas demogréficas dos participantes deste estudo estdo descritas na tabela 1. Verificou-
se maiores proporgdes no sexo feminino, sendo estes 78 pacientes (60,5%). A média de idade foi 63,9 anos,
sendo a idade minima 19 e a maxima 88. Em relagdo ao habito de tabagismo dos pacientes, foi demonstrado
que 56 dos participantes (43,4%) eram tabagistas até 0 momento da cirurgia e 45 (34,9%) cessaram o tabagismo
com mais de um més de antecedéncia do procedimento.

Em relacdo a fungdo pulmonar, verificada através da espirometria, no periodo pré-operatorio, a média
do VEF1 (volume expiratdrio for¢ado no primeiro segundo) foi de 2,1 litros, sendo o valor minimo 1,0 litro e
0 méaximo 4,0 litros. A média de CVF (capacidade vital for¢ada) foi de 2,9 litros, tendo como valor minimo
2,0 litros e 0 méximo 5,0 litros.

A classificacdo histologica e estadiamento TNM de acordo com Nicholson et al.’® estdo descritos na
tabela 2. Constatou-se que o adenocarcinoma foi o tipo histolégico mais observado entre os pacientes,
equivalendo a uma frequéncia de 79 (61,2%) e o carcinoma epidermdide o segundo mais comum, com um
total de 19 (14,7%). A classificagdo de tamanho tumoral (T) mais encontrada foi T1b, correspondendo a tumor
que possui de 2 a 3 centimetros de diametro e que ndo atinge a pleura ou brénquios*®, sendo encontrada em 28
dos casos (27,7%). Em relacéo a classificagdo dos linfonodos regionais (N), o mais prevalente foi NO (auséncia
de linfonodo comprometido), encontrado em 84 dos pacientes (81,6%). Apenas 3 (2,9%) casos submetidos a
resseccdo pulmonar obtiveram classificagdo de metastase a distancia (M) como M1, significando disseminacédo
do tumor para o outro pulmédo ou outros linfonodos e/ou 6rgdos. Assim, o estadiamento TNM mais prevalente
foi IA.

Dados peri-operatorios se encontram relatados na tabela 3. O tipo de resseccdo pulmonar mais
realizado foi a lobectomia, sendo encontrado em 115 dos procedimentos (89,1%), e o lobo superior direito foi
o local mais ressecado, correspondendo a um total de 42 casos (34,4%). Em apenas 4 das 129 ressecgdes
pulmonares foi necessario a realizacdo de procedimentos adicionais durante o procedimento, sendo a
segmentectomia o procedimento adicional realizado em 2 (1,6%) casos. A complicagdo pds-operatoria mais
frequente foi o escape aéreo, sendo observada em 8 (6,2%) das ressec¢fes pulmonares.

Entre os pacientes submetidos a CTVA houve 14,4% de complicagdes no pos-operatorio, enquanto
aqueles submetidos & toracotomia, a taxa de complicagdes foi de 44,0% (p<0,05) (tabela 4).

A média do tempo de internacdo foi de 4,9 dias, sendo de 4,4 dias nas resseccOes realizadas por
videotoracoscopia comparado com 7,0 dias nas ressecgdes realizadas por toracotomia (p<0,05). Neste estudo,
apenas 1 (0,8%) paciente foi a 6bito antes do momento da alta hospitalar, e nenhum (0%) paciente foi a ébito

apo6s 30 dias da alta hospitalar. N&o houve casos de morte intraoperatdria.



DISCUSSAO:

As resseccOes pulmonares realizadas pelo método de CTVA estdo cada vez mais presentes na realidade
dos centros de referéncia de cirurgia toracica mundiais e brasileiros. Implantado no Brasil nos anos 2000, ainda
ndo é realizado para todos 0s pacientes que se encaixem nos critérios de inclusdo para tratamento de doencas
pulmonares via CTVA, como o CNPC, principalmente nos hospitais publicos, onde a realizagdo de cirurgias
por video depende da disponibilidade e do estado adequado dos materiais. Assim, a videotoracoscopia ainda
corresponde a uma minoria na porcentagem de ressec¢des pulmonares, sendo de apenas 44,6% no Brasil'®. Em
contrapartida, nos maiores centros de cirurgia toracica brasileiros e internacionais comeca a ser implantado a
lobectomia pulmonar robética, proporcionando ainda menos mortalidade e morbidade ao paciente®.

Este estudo demonstra a implantacdo e a experiéncia inicial da cirurgia minimamente invasiva em
pacientes submetidos a ressec¢des pulmonares em um hospital filantropico no sul do Brasil, onde todos os
pacientes arrolados, desde 2014, iniciaram seus procedimentos por videotoracoscopia. Nesta série foi
demonstrado que a realizacdo de ressecgdes pulmonares por CTVA teve um crescimento percentual de 72,7%
em um total de 5 anos de estudo no Hospital Imperial de Caridade, visto que no primeiro ano, 46,6% das
ressec¢des foram minimamente invasivas e no quinto ano de implantacdo a CTVA esteve presente em 80,6%
dos procedimentos. Esta evolucao se deve ao crescente dominio técnico do método por parte dos profissionais
e resultados iniciais satisfatorios, permitindo expandir sua inclusdo em procedimentos e no tratamento de
doencas pulmonares.

De um total de 129 participantes, 82,9% apresentaram como resultado histoldgico carcinoma. O
adenocarcinoma foi 0 mais comum conforme resultados, representando 61,2%. Este resultado demonstra que
a grande porcédo de doengas pulmonares corresponde a doengas malignas, cujo principal fator de risco se deve
ao tabagismo, habito ainda extremamente frequente na populacdo brasileira, e presente em 78,3% dos
participantes deste estudo. Apesar da grande conscientizacéo a respeito do cancer de pulméo e o tabagismo,
ainda corresponde ao cancer com maior nimero de mortes e 0 segundo mais frequente em homens, estando
atras apenas do cancer de prostata>%,

A cirurgia realizada com maior frequéncia foi a lobectomia, correspondendo a 89,1%, visto que
corresponde ao tratamento padrao ouro para CNPC. Embora a avaliagdo da taxa de segmentectomias realizadas
nédo tenha sido um dos objetivos desta pesquisa, observa-se em outros estudos que este tipo de procedimentos
pode ser equiparavel a lobectomia, como um método Util para tumores iniciais ou pacientes com reserva
funcional limitrofe?:%, Nesta amostra, apenas 7% dos procedimentos foram segmentectomias. Soder et al.,
apresenta uma taxa de 16,2% de segmentectomias realizadas?*. Esta diferenca se deve a frequente preocupagao
de recorréncia local do tumor, visto que existe uma taxa maior nas segmentectomias quando comparado as
lobectomias, do ponto de vista oncoldgico?. Diante disto, fica evidente a necessidade de um aprimoramento
do dominio da técnica de resseccOes sublobares via CTVA, sempre que este tipo de abordagem seja mais
favoravel do que a lobectomia para o tratamento do paciente.

Foi observado que houve uma taxa de conversao da ressec¢do pulmonar por CTVA para toracotomia

de 19,4%. Este resultado € menor do que o demonstrado no estudo de Samson et al., de 4629 pacientes,
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correspondendo 23%?’. Por outro lado, os estudos de Bongiolatti et al., e os estudos brasileiros de Soder et al.
e Terra et al. demonstraram taxas de conversdo de 9,3%, 3,4% e 4,6%, respectivamente?*2%, Segundo
Bongiolatti et al., os principais fatores de risco para converséo cirurgica sdo o sexo masculino, idade avancada
(acima de 70 anos) e acometimento linfonodal hilar ou mediastinal®®. A elevada taxa de conversdo quando
comparamos a estes Gltimos estudos, deu-se principalmente por tratar-se de uma experiéncia inicial com o
método. Houve uma taxa de dificuldade na utilizacdo dos aparelhos ocasionado pela presenca de aderéncias
pleuro-pulmonares ou mesmo por material inadequado, principalmente nos primeiros procedimentos
realizados, analisado como principais fatores para conversdo cirdrgica. Além disso, segundo os riscos descritos
por Bongiolatti et al., nesta série foi observado que 37,9% dos participantes tinham idade maior ou igual a 70
anos no momento do procedimento?.

Em relagdo a taxa de complicagGes observadas nesta amostra, os procedimentos concluidos por CTVA
obtiveram um terco menos de eventos adversos comparado aos procedimentos que necessitaram de conversao
para toracotomia. No estudo de revisdo sistematica e meta-analise realizado por Ng et al., em 2019, avaliando
145 estudos, foi encontrado uma taxa de complica¢fes associadas a CTVA de 36% e uma taxa de 42% nos
casos de toracotomia, significando uma diferenca de 16,6% entre ambas as técnicas?’. Viti et al. cita o escape
aéreo como a complicacdo mais frequente em lobectomias para CNPC, estando presente em 15,6% dos
pacientes no mesmo estudo?®. Nesta pesquisa, 0 escape aéreo esteve presente em 6,2% dos procedimentos,
sendo a complicagdo mais frequente. Esse fato corresponde a um problema constante em relacdo a CTVA,
aumentando o tempo de internacéo, risco para outras complicagdes e custos®.

O tempo de internagédo foi menor nos pacientes que concluiram o procedimento minimamente invasivo
guando comparado aos pacientes que necessitaram de conversdo para toracotomia, sendo estes 4,4 dias e 7
dias, respectivamente. Estes dados sdo equivalentes aos encontrados em diversos estudos internacionais e
nacionais, onde a mediana de tempo de internacdo varia de 4 a 5 dias, e hd uma diferenca importante entre o
tempo de permanéncia no hospital ao comparar os dois métodos’142426_|sto se deve, principalmente, a menor
taxa de sangramento e diminuig&o dos niveis de dor pos-operatoria nos pacientes em que néo foi necessario a
cirurgia aberta tradicional.

Nesta amostra houve apenas 1 (0,8%) obito, devido a complicacdes cardioldgicas e a instalagdo de um
quadro de pneumonia, o qual ocorreu antes da alta hospitalar e ndo esteve associado a conversdo cirurgica para
toracotomia. Nao foram notificados 6bitos até 30 dias ap6s a alta hospitalar. Soder et al., encontraram uma
taxa de mortalidade de 0,9% nos primeiros 30 dias ap6s o procedimento, e o estudo realizado por Terra et al.,
descreveu uma taxa de 2,0%%*%. Quero-Valenzuela et al., no estudo de coorte avaliando mortalidade ap6s
cirurgia para tratamento de CNPC, descreve uma taxa de mortalidade de 1,6% antes da alta hospitalar, 1,6%
nos primeiros 30 dias e 3,2% nos primeiros 90 dias ap6s a alta. No mesmo estudo, ndo houve ébitos nos
pacientes cujos procedimentos foram realizados por CTVAZ,

Por tratar-se de um estudo retrospectivo, realizado em uma Unica instituicdo e cujo principal objetivo
foi a descricdo da implantagdo do método minimamente invasivo para ressec¢cdes pulmonares, a presente

amostra corresponde, ainda, a um nimero pequeno de pacientes, sendo limitado quanto a anélise de sobrevida



e seguimento clinico dos participantes, visto que a grande maioria dos procedimentos por CTVA foram
realizados nos Gltimos anos.

As ressecgdes pulmonares realizadas pelo método de CTVA tem demonstrado seguranga e resultados
clinicos satisfatérios, mesmo durante as experiéncias iniciais, podendo ser incluido como método padrdo ouro
para tratamento de CNPC e instituido nos centros de referéncia brasileiros. Observou-se menor tempo de
internacdo e percentual de complica¢bes quando comparado a toracotomia. Futuros estudos poderdo descrever
a proficiéncia da técnica, baseado nos critérios definidos por Puri et al.: morbidade, mortalidade e transfuséo
sanguinea®. Ainda ha muito a se desenvolver e estudar a respeito da evolucdo da videotoracoscopia, assim
como a implantacdo de lobectomia pulmonar robética no Brasil, método que cada dia alcanca maiores

dimensGes em paises desenvolvidos.



ABSTRACT:

Obijective: The objective of this study is to describe the initial outcomes of pulmonary ressections by video-
assisted thoracic surgery (VATS) aproach.

Methods: Restrospective study carried out trough the analysis of physical medical records, with 129 patients
that went through pulmonary ressection by VATS in Imperial Hospital de Caridade - Floriandpolis, Santa
Catarina; from 2014 to 2018. Data processing was performed in Windows Excel software, statistical analyzis,
tested association and mean differences between variables of interest trough the IBM SPSS program. Chi-
square significance was used, assuming when p <0.05.

Results: In this series, 129 pulmonary ressections were analyzed, with 104 (80,6%) procedures completed by
VATS and 25 (19,4%) converted to thoracotomy. The average age was 63,9 years, and the female sex was the
most prevalent (60,5%). The most common type of procedure was lobectomy (89,1%), and adenocarcinoma
was the most relevant histological type (61,2%). The average time of hospitalization was 4,9 days, with 4,2
days in the VATS ressections and 7,1 days in the thoracotomy ressections (p<0,05). Among the patients who
underwent VATS there were 14,4% postoperative complications, while those undergoing thoracotomy were
44,0% (p <0.05).

Conclusions: In the present sample, VATS was a useful method for pulmonary ressections, even during the
initial experience, with satisfactory results, less hospitalization time and porcentage of complications.

Keywords: Thoracic Surgery, Video-Assisted; Pulmonary Lobectomy; Lung Neoplasms.
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ANEXOS:

Gréfico 1 - Distribuicdo do nimero de pacientes submetidos a ressec¢do pulmonar segundo ano e realizacdo
de CTVA, (n=129).
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Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas e sociais dos participantes, (n=129).

Variavel n (%)
Sexo
Masculino 51 39.5
Feminino 78 60.5
Tabagismo
Né&o 28 21.7
Sim 56 434
Cessou um més ou mais antes da cirurgia 45 34.9
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Tabela 2 - Classificagdo histoldgica e estadiamento TNM dos participantes.

Variavel n (%)
Histologia (n=129)
Adenocarcinoma 79 61.2
Carcinoma epidermoide 19 14.7
Carcinoma neuroendocrino 9 7.0
Bola fungica 5 3.9
Pneumonia em organizacao 3 2.3
Bronquiectasia 3 2.3
Hamartoma 2 1.6
Sarcoma 2 1.6
Outros 7 54
Estadiamento TNM — Tamanho do tumor (n=101)
Tis 9 8.9
Tla 16 15.8
Tib 28 27.7
T2a 23 22.8
T2b 14 13.9
T3 7 6.9
T4 4 4.0
Estadiamento TNM — Acometimento linfonodal (n=103)
NO 84 81.6
N1 8 7.8
N2 11 10.7
Estadiamento TNM - Metéastases (n=103)
MO 100 97.1
M1 3 2.9
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Tabela 3 - Dados peri-operatorios das ressec¢des pulmonares, (n=129).

Variavel n (%)
Tipo de resseccdo
Lobectomia 115 89.1
Segmentectomia 9 7.0
Pneumonectomia 1 0.8
Bilobectomia 4 3.1
Local de resseccéo (n=122)
Lobo superior direito 42 34.4
Lobo médio 10 8.2
Lobo inferior direito 18 14.8
Lobo superior esquerdo 25 20.5
Lobo inferior esquerdo 24 19.7
Lingula 1 0.8
Procedimentos adicionais
Nenhum 125 96.8
Nodulectomia 1 0.8
Segmentectomia 2 1.6
Toracectomia 1 0.8
Conversao para toracotomia
Né&o 104 80.6
Sim 25 194
Complicacgdes pds-operatorias
Nenhuma 103 79.8
Escape aéreo 8 6.2
Pneumonia 4 3.1
Fibrilacéo atrial 3 2.3
Atelectasia 2 1.6
Disfonia 2 1.6
Outro 7 54
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Tabela 4 - Distribuigdo do percentual de pacientes segundo a realizacdo de CTVA e a ocorréncia de

complicacdo, p<0,05 (n=129).

Complicacgdo pds-operatdrio CTVA Toracotomia
n (%) n (%)

Nao 89 85.6 14 56.0

Sim 15 14.4 11 44.0
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