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Tumores neuroendócrinos do pulmão: principais achados
radiológicos em uma série de 22 casos com confirmação
anatomopatológica*

Neuroendocrine tumors of the lung: major radiologic findings in a series of 22 histopathologically

confirmed cases

Marcel Koenigkam Santos1, André Rodrigues Façanha Barreto2, Francisco Abaeté Chagas Neto3,

Valdair Francisco Muglia4, Jorge Elias Júnior5

Objetivo: Descrever os principais achados de imagem em uma série de casos de tumores neuroendócrinos primários

do pulmão (TNPs), destacando as alterações na tomografia computadorizada. Materiais e Métodos: Exames de 22

pacientes (12 homens, idade média de 60 anos) avaliados nos últimos cinco anos em nosso serviço, com confirma-

ção histopatológica, foram retrospectivamente revistos por dois médicos radiologistas e os achados foram descritos

em consenso, focando as alterações tomográficas. Resultados: Descrevemos 5 carcinoides típicos, 3 carcinoides

atípicos, 3 carcinomas neuroendócrinos de grandes células (CNGCs) e 11 cânceres pulmonares de pequenas células

(CPPCs). Apenas um carcinoide típico apresentou aspecto característico de nódulo endobrônquico central com ate-

lectasia pulmonar distal, enquanto os demais foram nódulos ou massas pulmonares. Os carcinoides atípicos eram

massas pulmonares periféricas e heterogêneas. Um CNGC era massa periférica delimitada e homogênea, enquanto

os demais eram mal delimitados e heterogêneos. Os 11 CPPCs eram massas centrais, infiltrativas e heterogêneas,

com alterações pleuropulmonares secundárias. Calcificações estavam ausentes nos CNGCs e CPPCs. Metástases foram

vistas inicialmente ou no seguimento de todos os CNGCs e CPPCs. Conclusão: Apesar de alguns aspectos semelhan-

tes nos exames de imagem, os achados radiológicos, quando integrados às informações clínicas, podem constituir

critérios importantes na diferenciação dos tipos histológicos de TNPs.

Unitermos: Tomografia computadorizada; Neoplasias pulmonares; Tumores neuroendócrinos.

Objective: To describe key imaging findings in a series of cases of primary neuroendocrine tumors of the lung (NTLs),

with emphasis on computed tomography changes. Materials and Methods: Imaging studies of 22 patients (12 men,

mean age 60 years) with histopathologically confirmed diagnosis, evaluated in the authors’s institution during the last five

years were retrospectively reviewed by two radiologists, with findings being consensually described focusing on changes

observed at computed tomography. Results: The authors have described five typical carcinoids, three atypical carcinoids,

three large-cell neuroendocrine carcinomas (LCNCs), and 11 small-cell lung cancers (SCLCs). Only one typical carci-

noid presented the characteristic appearance of central endobronchial nodule with distal pulmonary atelectasis, while

the others were pulmonary nodules or masses. The atypical carcinoids corresponded to peripheral heterogeneous masses.

One out of the three LCNCs was a peripheral homogeneous mass, while the others were ill-defined and heterogeneous.

The 11 SCLCs corresponded to central, infiltrating and heterogeneous masses with secondary pleuropulmonary changes.

Calcifications were absent both in LGNCs and SCLCs. Metastases were found initially and also at follow-up of all the

cases of LCNCs and SCLCs. Conclusion: Although some imaging features may be similar, radiologic findings consid-

ered together with clinical information may play a relevant role in the differentiation of histological types of NTLs.

Keywords: Computed tomography; Lung neoplasms; Neuroendocrine tumors.
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INTRODUÇÃO

Na rotina clínica, os tumores primários
do pulmão, originários das vias aéreas ou
dos alvéolos, são habitualmente divididos
em câncer pulmonar de pequenas células
(CPPC) e câncer pulmonar não pequenas
células (CPNPC), o primeiro sendo o tipo
mais agressivo, com pior prognóstico, es-
tadiamento clínico e conduta terapêutica
diferentes dos demais. Dentre os diferen-
tes tipos de CPNPC destacam-se o adeno-
carcinoma e o carcinoma de células esca-
mosas, o primeiro atualmente mais fre-
quente na maioria das populações estuda-
das(1). Os tumores neuroendócrinos primá-
rios do pulmão (TNPs) se originam nas
células de Kulchitzky, corpúsculos neuro-
epiteliais ou de células pluripotenciais pre-
sentes na mucosa brônquica e apresentam
características patológicas semelhantes,
sendo capazes de produzir e secretar hor-
mônios peptídeos e neuroaminas(2). Desde
o início da década de 90, em razão das suas
características clínicas e histológicas, o
CPPC é classificado como uma neoplasia
neuroendócrina do pulmão. Os TNPs re-
presentam, no total, 25% das neoplasias
pulmonares e apresentam um amplo espec-
tro de comportamento clínico, sendo atual-
mente classificados em quatro tipos: tumor
carcinoide típico (baixo grau de maligni-
dade), carcinoide atípico (grau intermediá-
rio de malignidade), carcinoma neuroendó-
crino de grandes células (CNGC) e CPPC,
estes dois com alto grau de malignidade e
o último representando a maior parte das
lesões neuroendócrinas primárias do pul-
mão(3,4).

Neste trabalho descrevemos os princi-
pais achados de imagem em uma série de
casos de TNP com comprovação histopa-
tológica, destacando as alterações encon-
tradas nos exames de tomografia compu-
tadorizada (TC). Realizamos também uma

descrição sucinta dos principais dados clí-
nicos, incluindo informações sobre a evo-
lução dos casos, correlacionando com os
dados radiológicos e anatomopatológicos.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram retrospectivamente revistos os
dados clínicos e exames de imagem de pa-
cientes com diagnóstico de TNP avaliados
em nossa instituição nos últimos cinco
anos, incluindo apenas os pacientes que
possuíam confirmação histopatológica e
imuno-histoquímica de neoplasia neuroen-
dócrina primária pulmonar. No total foram
estudados 22 pacientes (12 homens, idade
média de 60 anos, variando de 32 a 78
anos). Por tratar-se de um estudo retrospec-
tivo, com exames que fazem parte da rotina
clínica na avaliação destes pacientes, soli-
citou-se e obteve-se a dispensa do termo de
consentimento informado específico, além
do obtido para realização do exame. Os da-
dos clínicos foram obtidos após revisão dos
prontuários dos pacientes, e os exames de
imagem, adquiridos junto ao sistema de ar-
quivamento eletrônico de nossa instituição.

As imagens foram revisadas por dois
médicos radiologistas, sendo os achados
descritos em consenso. As lesões foram
avaliadas quanto às características morfo-
lógicas, localização, dimensões, presença
de calcificações, alterações associadas no
parênquima pulmonar, linfonodomegalias e
metástases a distância. Todos os exames de
imagem presentes no sistema de arquiva-
mento eletrônico foram revistos, incluindo
as radiografias simples e imagens de res-
sonância magnética (RM), porém os revi-
sores focaram principalmente na descrição
dos achados na TC, atualmente o exame
radiológico com melhor acurácia e mais
comumente utilizado na avaliação das mas-
sas pulmonares. Apesar de não estar rela-
cionado ao objetivo principal deste traba-

lho, os exames controles de tratamento,
quando presentes, também foram revistos,
para correlação dos achados de imagem
com a evolução clínica, de acordo com o
tipo de neoplasia identificada no estudo
anatomopatológico.

RESULTADOS

Tabagismo atual ou prévio foi relatado
por todos os pacientes, independentemente
do tipo histológico. A descrição dos sinto-
mas iniciais foi variada, incluindo dispneia,
tosse crônica, dor torácica e “pneumonias
de repetição”. Sintomas sistêmicos, como
perda de peso e mal-estar, foram descritos
com maior frequência nos casos de CNGC
e CPPC. Não encontramos em nenhum pa-
ciente, durante a revisão dos prontuários
médicos, informações confirmando a pre-
sença de síndrome paraneoplásica por pro-
dução ectópica de hormônios. Em relação
aos tipos histológicos, as lesões dos 22
pacientes estudados compreenderam: 5
carcinoides típicos, 3 carcinoides atípicos,
3 CNGCs e 11 CPPCs (Tabela 1).

Dentre os cinco pacientes com carci-
noide típico, em apenas um (20%) caso en-
contramos um nódulo endobrônquico cen-
tral de densidade de partes moles, limites
bem delimitados, associado a atelectasia
pulmonar distal(5) (Figura 1). Na radiogra-
fia simples, a atelectasia em lobo superior
direito podia ser identificada. Na TC, o
nódulo endobrônquico ovalado foi indivi-
dualizado na origem do brônquio lobar
superior direito. Os demais casos de carci-
noide típico se apresentaram como nódu-
los ou massas pulmonares, centrais ou pe-
riféricas, de margens delimitadas lisas ou
lobuladas, densidade homogênea de partes
moles, com dimensões variando de 2,1 a
5,5 cm no maior diâmetro (Figuras 2 e 3).
Calcificações foram encontradas em duas
lesões (40%), vistas mais claramente na

Tabela 1 Resumo dos dados clínicos e radiológicos dos 22 pacientes estudados com diagnóstico de tumor neuroendócrino primário pulmonar.

Carcinoides típicos

Carcinoides atípicos

CNGC

CPPC

Pacientes

5

3

3

11

Sexo
masculino

3 (60%)

1 (33%)

2 (67%)

6 (55%)

Idade
em anos
(variação)

32–60

53–70

36–70

46–81

Maior diâmetro
da lesão em cm

(variação)

2,1–5,5

3,1–6,0

4,2–5,1

4,9–13,2

Linfonodomegalia
torácica

0

1 (33%)

2 (67%)

11 (100%)

Metástases

0

2 (67%)

2 (67%)

10 (90%)

Evolução clínica

1 (20%) recidiva tardia pós-ressecção

1 (33%) óbito e 1 doença progressiva em tratamento

2 (67%) óbitos e 1 doença progressiva em tratamento

10 (90%) óbitos, 1 em tratamento sistêmico

CNGC, carcinoma neuroendócrino de grandes células; CPPC, câncer pulmonar de pequenas células.
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Figura 1. Lesão característica de carcinoide típico. Imagens axiais de TC do tórax após a administração de meio de contraste iodado intravenoso. Na janela
pulmonar é possível identificar a amputação do brônquio lobar superior direito (seta em A) e a atelectasia pulmonar distal (C). Na janela mediastinal identifica-
se o nódulo endobrônquico bem delimitado, ovalado e com atenuação homogênea (seta em B).

TC. Nenhum paciente apresentava linfono-
domegalia ou lesões metastáticas no qua-
dro inicial. Alterações secundárias distais
foram descritas em todos os casos, princi-
palmente representadas por áreas de con-
solidação inflamatória ou atelectasia. To-
dos os cinco pacientes foram submetidos
a ressecção cirúrgica (segmentectomia ou
lobectomia) e apenas um paciente apresen-

tou recidiva da doença no seguimento clí-
nico, com linfonodomegalia mediastinal
identificada seis anos após o diagnóstico
(Figura 3). Um paciente com carcinoide tí-
pico foi também estudado com exame de
RM, que mostrou nódulo no lobo inferior
esquerdo de limites definidos, sinal inter-
mediário nas sequências ponderadas em
T1, hipersinal em T2, sinal de restrição à

difusão e realce proeminente pós-contraste,
mais evidente nas fases tardias e com as-
pecto homogêneo (Figura 2).

Os três carcinoides atípicos foram iden-
tificados nas radiografias simples e nas TCs,
descritos como massas pulmonares perifé-
ricas de contornos lobulados ou pouco ir-
regulares, com densidade e realce pós-con-
traste heterogêneos, dimensões variando de

Figura 2. Carcinoides típicos. Em
paciente jovem de 32 anos obser-
vou-se um nódulo ovalado de 1,5
cm no lobo inferior do pulmão es-
querdo (setas), homogêneo, iden-
tificado nas imagens axiais de TC do
tórax pós-contraste, janelas medias-
tinal (A) e pulmonar (B). Em outro
paciente em que se realizou RM
identificou-se uma massa no lobo
inferior do pulmão esquerdo, bem
delimitada, com alto sinal em T2
(seta em C, imagem axial TSE pon-
derada em T2 com supressão de
gordura) e proeminente realce pós-
contraste, quase homogêneo (D,
imagem coronal GRE ponderada
em T1 com supressão de gordura,
após administração do meio de
contraste paramagnético).
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3,1 a 6,0 cm e com alterações secundárias
do parênquima pulmonar adjacente (Figura
4). Uma lesão apresentava calcificações
nodulares associadas, identificadas na ra-
diografia simples, mas melhor caracteriza-
das na TC. Um paciente já apresentava lin-
fonodomegalias e lesões compatíveis com
metástases (hepáticas e ósseas) nos exames
iniciais de sua avaliação e evoluiu a óbito.
Outro paciente apresentava lesões hepáti-
cas suspeitas para metástases no momento
do diagnóstico, evoluiu com aumento das
lesões (doença progressiva) e até o momento
deste estudo encontrava-se em tratamento
sistêmico, não cirúrgico. Em um paciente
a lesão foi ressecada e não foram identifi-
cadas recidivas nos últimos exames.

Dos três pacientes com CNGC, um apre-
sentou uma massa periférica com limites
mais definidos e densidade homogênea,

enquanto os outros dois apresentaram mas-
sas mal delimitadas e de contornos irregu-
lares, heterogêneas, periféricas, com im-
portantes alterações pleuropulmonares as-
sociadas (Figura 5). As lesões variaram em
dimensão, de 4,2 a 5,1 cm, e não apresen-
tavam calcificações. Os dois pacientes com
lesões heterogêneas já apresentavam linfo-
nodomegalias e lesões metastáticas a dis-
tância nos exames iniciais de avaliação,
tendo sido submetidos a terapia não cirúr-
gica, porém evoluindo com doença pro-
gressiva nos exames controles e posterior
óbito. O outro paciente evoluiu com doença
progressiva metastática e continua em tra-
tamento local e sistêmico, não tendo sido
submetido a ressecção cirúrgica da lesão
pulmonar.

Todos os 11 casos de CPPC se apresen-
taram como lesões de aspecto radiológico

semelhante, caracterizadas como massas
centrais associadas a linfonodomegalia
coalescente, com aspecto infiltrativo e he-
terogêneo, invadindo estruturas vasculares
e da árvore traqueobrônquica adjacentes
(Figura 6). Outras alterações torácicas as-
sociadas foram descritas em todos os ca-
sos,  como lesões pulmonares secundárias,
pneumonias, atelectasias, derrame e espes-
samento pleural. Nas radiografias simples
a caracterização das massas foi em geral
mais difícil, principalmente na presença
de atelectasia pulmonar e grande derrame
pleural. Lesões metastáticas a distância
também foram encontradas em 10 pacien-
tes (90%) no momento do diagnóstico, prin-
cipalmente ósseas e no abdome superior
(fígado e adrenais), já vistas no primeiro
exame de TC do tórax. Em geral, as lesões
passíveis de mensuração foram maiores que

Figura 3. Carcinoide típico. Imagens axiais de TC de tórax mostram uma massa pulmonar de contornos lobulados no lobo superior esquerdo medialmente
(janelas mediastinal em A e pulmonar em B), com densidade homogênea e contendo discretas calcificações (seta em A). O realce pós-contraste é homogê-
neo (C). Exame controle tardio após a ressecção da lesão primária mostra recidiva da doença na forma de linfonodopatia mediastinal (seta em D).
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5,0 cm no maior eixo, algumas maiores que
10,0 cm. Calcificações não foram identifi-
cadas em nenhuma lesão. Assim como nos
casos de CNGC, todos os pacientes com
CPPC foram submetidos a terapia local e/ou

sistêmica e evoluíram com doença progres-
siva e óbito alguns meses após o diagnós-
tico histopatológico por biópsia, com ex-
ceção de um paciente que continuava em
tratamento até o momento desta revisão.

DISCUSSÃO

Os tumores neuroendócrinos do pulmão
se originam da mucosa brônquica e apre-
sentam características histopatológicas se-

Figura 5. Carcinoma neuroendócrino de grandes células. Imagens axiais de TC do tórax, com janela mediastinal antes (A) e após o contraste (B), mais ima-
gens com janela pulmonar, com cortes grossos (C) e cortes finos de alta resolução (D). Observa-se massa de limites parcialmente definidos no lobo superior
esquerdo, com realce heterogêneo pós-contraste (seta em B), associado a alterações secundárias do parênquima pulmonar adjacente, incluindo espessa-
mento intersticial por linfangite carcinomatosa, mais bem apreciado na imagem de alta resolução (seta em D).

Figura 4. Carcinoide atípico. Imagens axiais de TC do tórax pré (A) e pós-contraste (B). Massa periférica de limites definidos é identificada no lobo inferior
esquerdo, com realce pós-contraste quase homogêneo e amplo contato com a superfície pleural. Nota-se ainda linfonodopatia hilar ipsilateral (seta em B).
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melhantes, porém representam um amplo
espectro clínico com comportamento que
varia do relativamente indolente e bem di-
ferenciado carcinoide típico ao mais agres-
sivo tumor pulmonar, o CPPC(6). Neste tra-
balho revisamos retrospectivamente os
achados de imagem em casos de TNP aten-
didos em nosso serviço, com diagnóstico
histopatológico confirmado, destacando as
alterações encontradas na TC.

Descrevemos cinco casos de carcinoide
típico e três lesões de carcinoide atípico. Os
tumores carcinoides ocorrem mais comu-
mente no trato gastrintestinal (80% a 90%),
com os carcinoides brônquicos ou pulmo-
nares sendo representados pelo carcinoide
típico em sua maioria (aproximadamente
90%) e menos frequentemente pelo carci-
noide atípico(7). O carcinoide atípico apre-

senta associação com o tabagismo, aco-
mete mais comumente pacientes do sexo
masculino (2:1) e mais velhos (média de 59
anos), enquanto o carcinoide típico não tem
relação estabelecida com o tabagismo e
acomete pacientes mais jovens e sem pre-
ferência definida por sexo. Os carcinoides
típicos representam a neoplasia pulmonar
primária mais comum na infância e adoles-
cência, mais frequentemente são diagnosti-
cados em estádio clínico menos avançado,
mais raramente apresentam metástases e
evoluem com maior sobrevida quando
comparados aos carcinoides atípicos(8). Em
nossa casuística, em apenas um caso (20%)
de carcinoide típico ocorreu recidiva da
doença após a ressecção cirúrgica da lesão
primária, enquanto dois (67%) pacientes
com tumor atípico apresentaram dissemi-

nação metastática da doença e um (33%)
evoluiu a óbito.

Neste estudo encontramos apenas um
caso de nódulo endobrônquico central ca-
racterístico de carcinoide típico, porém as
lesões de tumores carcinoides atípicos fo-
ram encontradas como massas periféricas
maiores e mais heterogêneas, mais frequen-
temente com metástases na apresentação
ou no seguimento, assim como descrito na
literatura. Dentre os tumores típicos, apenas
um apresentou recidiva tardia da doença
após a ressecção, na forma de linfonodo-
megalia mediastinal identificada em TC de
controle anos após a ressecção da lesão
primária. Na literatura médica os achados
de imagem dos tumores carcinoides típicos
e atípicos são descritos como similares,
sendo encontrados principalmente como

Figura 6. Câncer pulmonar de pequenas células. Lesão característica identificada em imagens de TC do tórax contrastada, janela mediastinal. Massa central
direita heterogênea e de limites imprecisos, levando a afilamento do brônquio principal direito (ponta de seta em A) e com invasão da artéria pulmonar direita
(seta em A). Observam-se proeminente linfonodopatia mediastinal (seta em B), sinais de carcinomatose pleural à direita com derrame e áreas de espessa-
mento que realçam pós-contraste (seta em C), associados a consolidação do parênquima no lobo inferior direito por provável pneumonia/atelectasia (asterisco
em C). Nas imagens do abdome superior foi possível identificar lesão nodular hipodensa no lobo esquerdo hepático (seta em D), compatível com metástase.
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nódulos ou massas de contornos definidos,
às vezes lobulados, quando alongados
apresentando maior eixo paralelo aos brôn-
quios. Mais comumente, as lesões são cen-
trais próximas aos brônquios principais e
apresentam calcificações, puntiformes ou
difusas, identificadas na TC em até 30%
dos casos. Os carcinoides tendem a ser bem
vascularizados, apresentando proeminente
realce pós-contraste, que também auxilia
na diferenciação entre as lesões e as comu-
mente associadas alterações secundárias
distais (pneumonias, atelectasias e brôn-
quios com impactação mucoide)(9). Apesar
das características semelhantes, descreve-
se que a presença de um nódulo central
bem delimitado que causa estreitamento,
deformidade ou obstrução de um brônquio,
especialmente se contendo calcificações, é
sugestivo de um tumor carcinoide típico. Já
os carcinoides atípicos tendem a ser maio-
res, mais periféricos (distais ao brônquio
segmentar) e mais heterogêneos, além de
apresentarem maior incidência de lesões
metastáticas nos exames diagnósticos(10).

Descrevemos neste estudo três casos de
CNGC, todos se apresentando como mas-
sas periféricas heterogêneas associadas a
doença metastática, nenhuma lesão apre-
sentando calcificações. O CNGC foi o
quarto e último subtipo a ser reconhecido
como um tumor neuroendócrino do pul-
mão, apresentando características que o
diferem tanto dos carcinoides típicos e atí-
picos quanto do CPPC(3). É um tumor pre-
dominante no sexo masculino (2,5 vezes
mais que no feminino), em pacientes com
mais de 60 anos e em 60% dos casos asso-
ciado ao tabagismo. O prognóstico dos
pacientes com CNGC é pior que nos de-
mais tipos de CPNPC, com menor taxa de
sobrevida após cinco anos(11). Porém, os
achados de imagem são descritos como
semelhantes à maioria dos adenocarcino-
mas e carcinomas de células escamosas,
tendo predomínio a forma de nódulos ou
massas periféricas, de contornos irregula-
res ou espiculados, heterogêneos com fo-
cos de necrose e menos frequentemente
com calcificações (aproximadamente 9%).
Espessamento ou derrame pleural são tam-
bém comumente descritos(12). Interessante-
mente, em nossa casuística, um paciente foi
do sexo feminino e com idade de 36 anos.
Dois (67%) pacientes com CNGC evoluí-

ram a óbito meses após o diagnóstico, ape-
sar do tratamento iniciado.

Em nosso estudo descrevemos 11 pa-
cientes com CPPC. As lesões se assemelha-
ram ao que é descrito como mais caracte-
rístico na literatura médica, sendo que não
encontramos casos de nódulos ou massas
periféricas isoladamente. Todos os pacien-
tes com CPPC já apresentavam doença
extensa no momento do diagnóstico e 10
(90%) pacientes evoluíram a óbito alguns
meses após o diagnóstico. O CPPC corres-
ponde a aproximadamente 20% de todos os
carcinomas broncogênicos, é o tipo histoló-
gico de neoplasia pulmonar que apresenta
maior associação com o tabagismo e aco-
mete pacientes com idade média de 70
anos(6). É descrito na literatura que, no
momento do diagnóstico, geralmente o
paciente já apresenta doença avançada com
metástases, principalmente para os ossos,
fígado, adrenais ou cérebro(13). As lesões de
CPPC são na grande maioria centrais e se
apresentam com linfonodomegalia hilar
e/ou mediastinal associada, com aspecto
confluente muitas vezes formando grandes
massas, de aspecto infiltrativo e levando a
deslocamento ou estreitamento da árvore
traqueobrônquica e dos vasos centrais. É
comum a presença de atelectasias, outras
lesões pulmonares e derrame pleural. Cal-
cificações são descritas como presentes em
até 23% dos casos. Em nosso estudo não
encontramos lesões com calcificações.
Mais raramente, o CPPC se apresenta como
uma lesão pulmonar periférica sem linfo-
nodomegalia, podendo então ser confun-
dido com outros tipos de carcinoma bron-
cogênico e com os demais TNPs(1,14). Pro-
vavelmente nossa amostra de CPPC foi su-
bestimada, considerando sua prevalência e
a característica de hospital especializado de
referência em nossa instituição. Acredita-
mos que esta limitação do estudo foi rela-
cionada ao fato de termos incluído apenas
os casos com confirmação histopatológica
e imuno-histoquímica e com exames radio-
lógicos realizados em nosso serviço.

Nesta série de casos, em apenas um pa-
ciente com neoplasia pulmonar o exame de
RM foi realizado, em lesão de carcinoide
típico se apresentando como nódulo pulmo-
nar. O papel da RM na avaliação das neo-
plasias pulmonares vem crescendo, princi-
palmente no estadiamento das lesões e no

acompanhamento clínico do tratamento.
Porém, na avaliação dos TNP, há pouco
descrito na literatura médica(15) e o papel
da RM, principalmente quanto à acurácia
diagnóstica nos diferentes tipos histológi-
cos de TNP, ainda precisa ser mais bem es-
tudado.
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