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RESUMO

Introducdo: Em Portugal o cancro do pulmdo representa 18,1% de todos os cancros
sendo o terceiro mais comum e aquele que congrega mais altas taxas de mortalidade.
Apos identificacdo de lesdo suspeita por tomografia computorizada, a biopsia pulmonar
é o teste usado para estabelecer um diagndéstico definitivo. O objetivo deste estudo foi
caracterizar do ponto de vista epidemioldgico e histolégico o cancro do pulmdo no
Centro Hospitalar do Porto.

Métodos: Foi realizado um estudo retrospetivo que incluiu 37 doentes com diagndstico
de carcinoma priméario do pulméo entre 1 Janeiro de 2012 e 31 Dezembro 2012. Os
parametros avaliados foram: idade, sexo, tabagismo, tamanho, localiza¢do e morfologia
da lesdo, tipo histoldgico e o estadiamento TNM. Para comparacdo dos dados usaram-se
os testes de Mann-Whitney , de Kruskal-Wallis e o teste de independéncia do Qui-
Quadrado.

Resultados: Os doentes avaliados apresentavam no momento do diagndstico, uma
média de idade de 66,5 anos, onde 75,7% eram do sexo masculino e 54,1% eram
fumadores. O adenocarcinoma foi o tipo histolégico mais comum em ambos 0S sexos
com maior evidéncia pelo género feminino. O adenocarcinoma foi localizado na
tomografia computorizada em 78,9% dos casos perifericamente. O estadio avancado,
I11/1V na classificacdo TNM, foi verificado em 67,5% dos casos.

Conclus6es: O adenocarcinoma foi o tipo histologico mais comum de cancro do pulméo
no Centro Hospitalar do Porto, sendo que, nesta unidade, o diagnostico desta patologia
foi realizado num elevado nimero de casos numa fase demasiado avancada, em que as

opcdes do ponto de vista de tratamento s@o apenas paliativas.

PALAVRAS-CHAVE: cancro do pulmdo, biopsia percutanea transtoracica,

adenocarcinoma, tomografia computorizada, tabaco.



ABSTRACT

Introduction: In Portugal lung cancer represents 18.1% of all cancers, it is the third most
common and carries the highest mortality rates. After suspicious lesions are identified
by CT scan, a lung biopsy test is performed to establish a definitive diagnosis. The aim
of this study was to characterize lung cancer from an epidemiological and histological
point of view at Central Hospital of Oporto

Methods: We conducted a retrospective study that included 37 patients diagnosed with
primary lung carcinoma between January 1, 2012 and December 31, 2012. The
parameters evaluated were: age, gender, smoking status, size, location and morphology
of the lesion, histological type and TNM staging. To compare the data the Mann-
Whitney, Kruskal-Wallis and Chi-Square for independence test were used.

Results: The patients assessed at the time of diagnosis were on average 66.5 years of
age, 75.7% were men and 54.1% were smokers. Adenocarcinoma was the most
common histological type in both sexes with greater prevalence among women.
Adenocarcinoma was found in computed tomography in 78.9% in a peripheral lung
location. The advanced stage, 111 / IV (TNM classification) was observed in 67.5% of
cases.

Conclusions: Adenocarcinoma was the most common histological type of lung cancer at
the Central Hospital of Oporto, and the diagnosis of this pathology was performed on a
large number of cases at an advanced stage, where the treatment options were only

palliative.

KEYWORDS: lung cancer, percutaneous transthoracic biopsy, adenocarcinoma,

computed tomographic, tobacco.



LISTA DE ABREVIATURAS

CP: Carcinoma do Pulméo

CPNPC: Carcinoma do Pulmdo de Néo Pequenas Células
CPPC: Carcinoma do Pulmé&o de Pequenas Células

TC: Tomografia Computorizada

BPTT: Biopsia Percutanea Transtorécica

BA: Biopsia Aspirativa

BC: Biopsia Core

CHP: Centro Hospitalar do Porto

TNM: Tumor-node-metastasis



1- INTRODUCAO

O CP ¢ atualmente a principal causa de morte a nivel mundial com 1,3 milhdes
de novos casos a cada ano (Groot and Mundem, 2012; Cox and Coupland, 2011). Na
Europa o CP representa 17.2% de todos os cancros sendo o terceiro mais comum e
aquele que congrega as mais altas taxas de mortalidade (Ferlay et al, 2006). Em
Portugal, de acordo com dados da International Agency for Research on Cancer
relativos a 2008, verifica-se igual tendéncia estatistica sendo a causa de mortalidade em
18.1%.

Do ponto de vista histopatolégico, o CP pode ser dividido em duas formas
principais: 0 CPNPC, que representa cerca de 85% de todos os cancros de pulméo, e o
CPPC, com o restante percentual. O CPNPC pode, por sua vez, ser dividido em trés
subtipos histologicos: carcinoma de células escamosas, carcinoma do pulmdo de
grandes células e adenocarcinoma, com este Ultimo a assumir 38% de todos os CP o que
0 tornam o subtipo mais comum (Travis, 2011; Herbst et al 2008).

No que diz respeito aos fatores de risco, o tabaco correlaciona-se positivamente
em 85% de todos os casos de CP (Parente et al, 2007). Quando se estabelece uma
analise por tipo histoldgico esta associacdo torna-se mais marcada nos carcinomas de
pequenas células e de células escamosas. Em oposi¢do, quando nos referimos ao
adenocarcinoma, esta associacdo torna-se menos relevante sendo mais comumente
observado em individuos ndo fumadores, do sexo feminino (Groot and Munden, 2012).

Para Groot & Munden (2012) quando se estabelece uma analise por grupo etario
verifica-se que 60% dos doentes apresentam mais de 65 anos, situando-se a média de
idade de diagnostico nos 70 anos de idade.

O diagnéstico e o estadiamento do CP, tendo em conta a morfologia e a
localizagdo das lesbes pulmonares, é fundamental no sentido de determinar a terapéutica
adequada individualmente. Tendo em vista a concretizacdo desta exigéncia, e seguindo
as instrucdes atualizadas do Ministério da Saude para a gestdo deste processo, a selecao
dos exames auxiliares de diagnostico devera ser feita tendo por base a semiologia.

A biopsia é necessaria quando se pretende um diagndéstico definitivo numa leséo
suspeita de CP na TC (Longo et al, 2011). A BPTT é usada principalmente na
investigacdo de nddulos solitarios do parénquima pulmonar, de novo ou evolutivos, ndo
acessiveis por broncoscopia (Lourenco et al, 2006). A BPTT pode ser guiada por
fluoroscopia, TC ou ecografia, sendo a decisdo da melhor técnica de imagem ponderada

apos a realizacdo de TC pré-biopsia. A técnica de imagem é escolhida tendo por base
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aspetos como o tamanho e a posi¢éo da lesdo, o plano de acesso percutaneo, a relacao
com as estruturas adjacentes, o equipamento disponivel e a preferéncia do operador
(Manhire et al, 2003).

Para Chojniak e colaboradores (2011), também merecedora de reflexdo € a
técnica de biopsia, na qual encontram-se descritas duas técnicas principais: BA e a BC.
Comparativamente, € com a BC que se conseguem obter melhores resultados auferindo
esta técnica 97% de amostras adequadas para estudo histolégico conseguindo a BA
obter iguais resultados em 88% dos casos.

O objetivo do presente estudo visa caracterizar do ponto de vista epidemiol6gico
0 CP nos doentes que recorrem ao CHP com suspeita de tumor primario deste 6rgao,
nomeadamente no que diz respeito a frequéncia dos tipos histologicos, a sua
apresentacdo imagiologica mais frequente e ao respetivo estadiamento no momento em
que € realizada a biopsia, tendo por base a classificagio TNM (Anexo 1). Ambiciona-se
ainda, proceder a uma correlacdo entre a forma de apresentacdo imagioldgica e o
subtipo disponiveis nas publicac6es cientificas atuais, bem como proceder a uma analise
estatistica dos fatores de risco associados (tabaco, sexo e idade), da localizacdo e do

tamanho e contornos da lesdo

2- MATERIAIS E METODOS
2.1 - Tipo de estudo

Estudo retrospetivo tendo por base a revisdo sistematica de processos clinicos,
relatorios de meios auxiliares de diagnostico e relatorios anatomo-patolégicos obtidos

por BPTT guiada por TC de lesdes pulmonares indeterminadas.

2.2 -Variaveis

Sdo variaveis em estudo a idade, sexo, habitos tabagicos, caracteristicas
imagioldgicas das lesdes pulmonares como tipo, localizacdo, dimensdes e contornos
lesionais e estadiamento clinico e patoldgico. No que diz respeito ao tipo histologico
utilizaram-se os critérios de classificacdo histoldgica para CP da World Health
Organization (WHO) vigentes e para o estadiamento clinico-patoldgico recorreu-se ao
TNM na sua 72 edicdo (Anexo 1).



2.3 - Populagéo e Amostra

A populagcdo em estudo foi constituida por doentes do CHP com lesdo suspeita
de CP no exame radiologico e referenciados para realizacdo de BPTT (N=78) no
periodo de 1 de Janeiro de 2012 a 31 de Dezembro de 2012. Para a constituicdo da
amostra considerou-se, como critério de inclusdo, a totalidade dos individuos com
diagndstico definitivo de CP primério perfazendo um total de 37 doentes sendo 28 do
sexo masculino.

No procedimento de amostragem foram respeitados todos os principios
estabelecidos pelo protocolo de Helsinquia, tendo-se iniciado a investigacdo apds
obtenc&o de consentimento pela Comissao de Etica para a Satide do CHP (Anexo 2).

2.4 - Analise Estatistica

Os dados foram analisados recorrendo ao programa Spearman’s rank
correlation coefficient (SPSS, Inc). Uma vez que o nimero da amostra € reduzido,
recorrer-se-a a estatistica ndo parametrica. Sempre que se pretender comparar médias
entre dois grupos utilizar-se-4 o teste de Mann-Whitney, e para efeitos de comparacao
das médias de mais de trés grupos a opcao recaiu sobre o teste Kruskal-Wallis. Ambos
0s testes sdo as alternativas mais comuns aos testes paramétricos de comparacdo de
médias, e ambos tém subjacentes a hipdtese nula, que afirma que a diferenca entre os
grupos ndo e significativa, logo os resultados sdo iguais; e a hipotese alternativa, que
afirma que a diferenca entre 0s grupos é estatisticamente significante. Pode rejeitar-se a
igualdade e assumir a diferenca significativa sempre que o nivel de significancia for
inferior ou igual a 0,05 (p< 0,05).
Por outro lado, sempre que a comparacao for realizada entre duas variaveis qualitativas,
recorrer-se-4 ao teste de independéncia do Qui-Quadrado (X?), por se mostrar indicado
a comparacao e a verificacdo da relacdo entre duas variaveis de cariz qualitativo. Este
teste tem igualmente a hipotese nula (que menciona que as variaveis sdo independentes,
ou seja, nao tém relacdo) e a hipdtese alternativa (que afirma que as variaveis sdo
dependentes, isto €, apresentam relacdo entre si). Rejeita-se a hipotese nula e assume-se
a dependéncia das variaveis sempre que o nivel de significancia for igual ou inferior a
0,05 (p<0,05).



3- ANALISE E APRESENTAC}AO DOS DADOS/RESULTADOS
3.1 - Analise e apresentacao descritiva

Na tabela | podemos verificar que a amostra é constituida por 37 elementos,
sendo 75,7% do sexo masculino (n=28).

Tabela | — Distribui¢do segundo o0 Género

n %
Masculino 28 75,7
Género  Feminino 9 24,3
Total 37 100.0

Pela anélise da tabela 11 podemos inferir que as idades variam entre os 45 e 0s 88
anos, sendo a média etaria de 66,5 anos. A mediana indica que pelo menos metade dos
elementos possuia 67 ou menos anos de idade no momento da recolha de dados, e a

idade mais frequentemente encontrada (moda) é de 55 anos.

Tabela Il — Distribuicédo segundo a Idade

Idade

n 37
Média 66,5
Mediana 67,0
Moda 55
dp 11,52
Minimo 45
Maximo 88

Segundo a tabela Ill € possivel verificar que 54,1% (n=20) dos utentes sao

fumadores.
Tabela I11 — Distribuicédo segundo os Habitos Tabagicos
n %
Sim 20 54,1
Fumador Né&o 17 45,9

T otel 37 100.0



Passando para a apresentacao da lesdo tumoral (tabela 1V), e mais concretamente
no que respeita ao tamanho da lesdo, verifica-se que 70,3% (n=26) dos casos o0 tamanho
é superior a 3cm, o que por definicdo corresponde a uma massa pulmonar, enquanto em

29,7% (n=11) a lesdo é inferior a 3 cm (nddulo).

Tabela IV — Distribui¢do segundo 0 Tamanho da Lesao

n %
Nédulo 11 29,7
Tamanho Massa 26 70,3
T otal 37 100.0

Segundo a tabela V referente a localizagdo, verifica-se que existe uma
distribuicdo equilibrada dos resultados, j& que em 48,6% (n=18) dos casos a leséo &
central e em 51,4% (n=19) a les&o ¢é periférica.

Tabela V - Distribuicdo da Localizacéo da Leséo

n %
Central 18 48,6
Localizacdo  Periférico 19 51,4
Total 37 100.0

Relativamente a tabela VI podemos afirmar que a 56,8% das lesdes pulmonares

revelava contornos espiculados no momento do diagndéstico (n=21).

Tabela VI - Distribui¢cdo quanto a Morfologia

n %
Contornos lobulados/bem definidos 13 35,1
. Contornos espiculados 21 56,8
Morblogia -
Contornos irregulares 3 8,1
T otal 37 100,0
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No que respeita ao estadiamento (tabela VII), 40,5% (n=15) dos pacientes
apresentavam lesbes tumorais em estadio avancado, e apenas 1 elemento (2,7%)

apresentou estadiamento IlA.

Tabela VII — Distribui¢do quanto ao Estadiamento

n %
1A 4 10,8
1B 3 8,1
1A 1 2,7
Estadiamento e 4 108
1A 5 13,5
I B 5 13,5
v 15 40,5
Total 37 100,0

Relativamente a tabela V111, podemos verificar que em 59,5% (n=22) dos casos
0 subtipo de CP presente € o Adenocarcinoma, com o Carcinoma espinocelular a
representar o segundo subtipo mais frequente (29,7%). A histologia menos frequente € o
Carcinoma de células grandes e o Carcinoma de pequenas células, com 8,1% e 2,7%

respetivamente.

Tabela VIII- Distribuicdo quanto a Histologia

n %

Adenocarcinoma 22 59,5

Carcinoma espinocelular 11 29,7
Histologia Carcinoma de células grandes 3 8,1
Carcinoma de pequenas células 1 2,7

Total 37 100,0

3.2 - Andlise e apresentacéo inferencial

De forma a responder aos objetivos especificos, realizou-se a comparacao entre
as variaveis consideradas pertinentes para o estudo, com especial relevo para a variavel
da histologia.

Na comparacdo da histologia por género (tabela IX), constata-se que em ambos

0S sexos a maior incidéncia percentual estd centrada no Adenocarcinoma (50% e
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88,9%), mas a presenca deste tipo de histologia € mais evidente no género feminino.
Também se observa que o Carcinoma espinocelular estad unicamente presente apenas
nos elementos do sexo masculino (39,3%). A diferenga percentual € considerada
significativa (p=0,039), indicando que as variaveis sdo dependentes e existe uma
relacdo entre a histologia e o0 género do paciente.

Tabela IX — Comparacao da Histologia por Género

Género Qui-Quadrado
Masculino Feminino
n % n % P
Adenocarcinoma 14 50,0% 8 88,9%
Carcinoma espinocelular 11 39,3%
Carcinoma de células grandes 2 7,.1% 1 11,1% 0.039
Carcinoma de peguenas células 1 3,6%

Relativamente a tabela X, ao estabelecermos as comparacdes pelo consumo de
tabaco, e mais concretamente com a histologia dentro de cada género, constata-se que se
mantém a independéncia das variaveis, quer no sexo masculino (p=0,836), quer no
género feminino (p=0,667), e ndo se consegue estabelecer qualquer tendéncia. Desta
forma, reitera-se que a histologia ndo esta associada aos habitos tabagicos nesta série de

doentes.

Tabela X — Comparacéo dos Habitos Tabagicos por Histologia em Cada Género

Fumador Qui-Quadrado
Sim Nao o
Género n % n %
Adenocarcinoma 8 47,1% 6 54,5%
. Carcinoma espinocelular 7 41,2% 4 36,4%
Masculino . ] 0,836
Carcinoma de células grandes 1 5,9% 1 9,1%
Carcinoma de pequenas células 1 5,9%
o Adenocarcinoma 3 100,0% 5 83,3% 0.667
Feminino . ) :
Carcinoma de células grandes 1 16,7%

Pela analise da tabela XI, constata-se que existe uma relacdo significativa entre a

histologia e a localizacdo da lesdo (p=0,027) sendo possivel observar que as leses de
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localizacdo periférica em 78,9% (n=15) sdo Adenocarcinomas, enquanto a localizagdo

central apresenta a percentagem mais relevante no carcinoma espinocelular (44,4%).

Tabela XI — Comparacéo da Histologia por Localizagdo

Localizagéo Qui-Quadrado
Central Periférico
n % n % P
Adenocarcinoma 7 38,9% 15 78,9%
Carcinoma espinocelular 8 44,4% 3 15,8%
Carcinoma de células grandes 3 16,7% 0.027
Carcinoma de peguenas células 1 5,3%

No que diz respeito a tabela XII, estabeleceu-se comparacdo do tamanho, da
localizagdo e da morfologia da lesdo por genero, e alcancaram-se resultados bastante
significativos. Relativamente ao tamanho verifica-se que 0s elementos do género
masculino apresentam em 82,1% (n=23) les6es de maiores dimensdes (maiores que 3
cm), enquanto que no sexo feminino as lesdes sao tendencialmente menores que 3 cm
(66,7%). Esta diferenca percentual é significante (p=0,011), o que sugere a existéncia
de uma relacdo entre o tamanho da lesdo na altura da apresentacdo do paciente no
hospital e 0 sexo do mesmo.

Da mesma forma, existe igualmente uma associacdo entre a localizacdo da lesdo
e 0 sexo do paciente (p=0,012), observando-se que nos doentes masculinos a lesao
apresenta preferencialmente uma localizacdo central (60,7%). No sexo feminino, a
localizacgdo € periférica em 88,9% dos casos (n=8).

O mesmo sucede com a morfologia, pois 0 valor do teste permite assumir a
existéncia de relacdo entre as variaveis (p=0,004), e as percentagens sugerem gue nos
elementos masculinos a totalidade de casos apresenta contornos bem definidos ou
espiculados (42,9%; n=12 e 57,1%; n=16), enquanto as doentes femininas exibem em

55,6% (n=5) contornos espiculados e em 33,3% (n=3) contornos irregulares.
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Tabela X1l — Comparacéo do Tamanho, da Localizagdo e da Morfologia por Género

Género Qui-Quadrado
Masculino Feminino
n % n % P
Nodulo 5 17,9% 6 66,7%
Tamanho s 23 82,1% 3 33,3% 001
Central 17 60,7% 1 11,1%
H0calIZAG20  peiferico 11 393% 8 88,9% 0012
Contornos lobulados/bem definidos 12 42,9% 1 111%
Morfologia  contornos espiculados 16 57,1% 5 55,6% 0,004
Contornos irregulares 3 33,3%

Segundo a tabela X111 confirma-se que existe uma relacdo direta entre o tamanho
e a localizacdo da lesdo (p=0,045), ja que as lesdes com localizacdo central sdo em
83,3% (n=15) massas, enquanto que as lesdes mais periféricas apresentam tamanho

entre o nodulo (menor que 3cm) e a massa (maior que 3cm) (42,1% e 57,9%).

Tabela X111 — Comparacédo do Tamanho com a Localizagdo

Localizagdo Qui-Quadrado
Central Periférico
n % n % P
Nédulo 3 16,7% 8 42,1%
Tamanho 0,045
Massa 15 83,3% 11 57,9%

4- DISCUSSAO

Na revisdo retrospetiva dos processos clinicos verificou-se que a amostra em
estudo é predominantemente do sexo masculino e que a média de idades é de 66 anos
sendo a maioria dos individuos fumadores. Estes dados estdo de acordo com a literatura
atual que afirma que o CP tornou-se progressivamente uma patologia da populacdo mais
idosa, sendo atualmente a idade média de diagndstico os 70 anos, com predominio pelo
sexo masculino e individuos fumadores (Blanchard et al, 2012; Groot and Munden,

2012).
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No presente estudo, o tipo histolégico mais comum foi o adenocarcinoma,
seguido do carcinoma espinocelular, sendo o menos comum o carcinoma de pequenas
células. Verifica-se assim, em concordancia com outros estudos, uma maior prevaléncia
do adenocarcinoma comparativamente com o carcinoma espinocelular (Webb and
Higgins, 2011).

De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, a maioria dos doentes
na altura do diagndstico apresentava-se ja num estadio avancado, ou seja, I1/IV na
classificagdo TNM (Anexo 1). Este resultado reflete, muito provavelmente, o atraso
com que 0s pacientes procuram o médico assim que surgem 0s primeiros sinais e
sintomas da doenca e a dificuldade no diagndstico precoce desta patologia (Longo et al,
2011). Outro dado que poderd influenciar esta apresentacdo em estadio avancado
decorre da media de idades avancada nesta série de doentes, pois € sabido que o risco de
malignidade aumenta em mais de 50% em pessoas com mais de 60 anos de idade
(Alavi, 2012).

Ao compararmos o tipo histolégico com o sexo é possivel verificar que o sexo
feminino apresenta-se maioritariamente com adenocarcinoma, contrariamente ao sexo
masculino que apresenta uma incidéncia semelhante entre o adenocarcinoma e 0
carcinoma espinocelular, este Gltimo apenas presente no sexo masculino. Estes dados,
segundo Groot and Munden (2012), podem ser explicadas por variagdes genéticas entre
0s dois sexos.

Apesar de se saber que na literatura ha diferentes subtipos histoldgicos que estdo
mais associados ao tabagismo que outros (Groot and Munden, 2012; Longo et al, 2011),
neste estudo ndo foi estabelecida qualquer relacdo entre o consumo de tabaco e a
histologia do tumor. Ficou, contudo, evidente a relagdo existente entre o tabagismo e o
carcinoma do pulmado, com mais de metade dos pacientes nesta série a revelar habitos
tabagicos.

No estudo foi também evidente uma relacdo entre o tipo histoldgico e a
localizacdo da lesdo na TC, sendo possivel verificar que o adenocarcinoma demonstra
uma localizacdo preferencial na regido mais periférica do pulmédo. Contrariamente, o
carcinoma espinocelular localiza-se mais frequentemente na regido central do pulméo.
Estes dados sdo concordantes com a literatura, onde se afirma que o adenocarcinoma
em mais de 75% dos casos apresenta-se perifericamente, enquanto que as lesées do
carcinoma espinocelular ocorrem maioritariamente a nivel central (Longo et al, 2011;
Webb and Higgins, 2011).

15



Imagiologicamente foi, ainda, possivel estabelecer uma rela¢éo entre o tamanho,
a localizacdo e a morfologia da lesdo com o género. No sexo feminino houve uma
predominancia de lesdes nodulares (menores que 3cm), de localizagdo periférica e com
contornos espiculados, o que resulta neste estudo da maior incidéncia de
adenocarcinoma nas mulheres que tipicamente, segundo a literatura, tem esta
apresentacdo. O oposto observou-se no sexo masculino, com predominio das lesGes em
massa (maiores que 3cm), de localizagdo central e com contornos espiculados, facto
explicado pela elevada incidéncia de carcinoma espinocelular, apenas presente neste
estudo no sexo masculino e que, caracteristicamente, se apresenta desta forma (Longo et
al, 2011; Webb and Higgins, 2011).

Consideramos que os resultados obtidos neste estudo respondem aos objetivos a
que nos propusemos inicialmente, tendo sido possivel concluir que de todos os subtipos
histoldgicos de carcinoma primario do pulmao diagnosticados no CHP no ultimo ano, o
adenocarcinoma foi 0 mais comum.

Ficou ainda bem patente que o diagndstico desta patologia € realizado, num
elevado nimero de casos, numa fase demasiado avancada, em que as opg¢des do ponto
de vista de tratamento sdo apenas paliativas. Este facto deve alertar-nos para a
importancia crucial dos cuidados primarios na prevencdo desta patologia, com particular
énfase no combate ao tabagismo. J& no que diz respeito ao diagndstico precoce, parece-
nos importante procurar informar os pacientes dos sinais e sintomas mais
frequentemente associados a esta patologia, de forma a promover um recurso mais

precoce aos médicos de familia que mais uma vez tém um papel chave neste particular.
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ANEXO 2

Consentimento pela Comiss&o de Etica para a Satide do CHP
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