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Resumo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Introdução 

Segundo o INCA a estimativa de 

incidência de câncer colorretal no Brasil, 

é de 17.380 novos casos entre os homens 

e 18.980 entre as mulheres, para cada 

ano do biênio 2018-2019 [1]. Tal 

neoplasia, com exceção de casos de 

Segundo o INCA, o câncer colorretal é uma das neoplasias mais frequentes associadas a 

fatores genéticos e ambientais. O objetivo do presente estudo foi avaliar a clínica e as 

principais complicações pós-operatórias associadas ao câncer colorretal no Hospital de 

Clínicas de Passo Fundo (HCPF). Essas complicações foram cruzadas estatisticamente com a 

idade do paciente, tipo de cirurgia, tipo de acesso à cavidade abdominal e exames 

laboratoriais no momento da internação. Trata-se de um estudo retrospectivo, 

epidemiológico, quantitativo, exploratório, realizado entre julho de 2018 e julho de 2019, no 

HCPF. Os dados obtidos neste estudo mostraram que 77,8% tiveram pelo menos uma 

complicação pós-operatória. As complicações mais comumente encontradas são infecções do 

trato urinário (18,5%), pneumonia (11,1%), parada cardiorrespiratória (11,1%), íleo adinâmico 

(11,1%), infecção de sítio cirúrgico superficial (7,4%), infecção de sítio cirúrgico profundo 

(7,4). %) e 5,7% foram acometidos por algum tipo de sepse. Não houve evidência 

significativa que correlacionasse fortemente morbidades com cruzamentos adequados. As 

taxas de complicações pós-operatórias são aceitáveis e condizentes com dados da literatura. 
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câncer de pele não melanoma, 

apresenta-se como o terceiro tipo mais 

comum entre os homens, e o segundo 

tipo mais comum entre as mulheres [1-

5]. 

O câncer colorretal é influenciado 

por fatores genéticos e ambientais, 

apresentando alto potencial de 

letalidade associado caso não seja 

diagnosticado precocemente ou não 

receba o tratamento adequado [5-8].  

Diante das estatísticas, a ressecção 

cirúrgica é fator relevante no tratamento 

curativo da doença e o sucesso da 

terapêutica depende da técnica 

adequada e de todo preparo peri- 

operatório, visando diminuir as 

possíveis adversidades associadas [6-

10]. 

Desta forma, o presente estudo 

visa analisar dados clínicos e cirúrgicos 

relacionados aos pacientes com câncer 

colorretal presentes, a fim de avaliar os 

dados e compará-los a literatura 

mundial. 

Metódos 

Foram avaliados pacientes 

diagnosticados com câncer colorretal 

quais foram submetidos a ressecções 

variadas, através de análise retros-

pectivo, epidemiológica, quantitativa e 

exploratória, no período entre julho de 

2018 a julho de 2019, no departamento 

de cirurgia coloproctológica do Hospital 

de Clínicas de Passo Fundo (HCPF).  

Todos os pacientes incluídos 

apresentavam faixa etária igual ou 

superior a 18 anos, sendo excluídos os 

demais conforme critério de exclusão. 

As informações foram colhidas, de 

maneira sigilosa, a partir da consulta 

dos prontuários, a fim de compor o 

perfil de cada paciente e para análise de 

definições quanto complicações 

apresentadas foram feitas de acordo 

com o European Perioperative Clinical 

Outcome (EPCO) [11].  

Posterior a coleta, as informações 

foram analisadas com o auxílio do 

software estatístico SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences), versão 25, 

também utilizadas estatísticas 

descritivas, de proporções e teste de 

Qui-Quadrado qual foi incorporado 

diretamente nos dados dos resultados. 

Resultados   

A amostra foi composta por 27 

pacientes, sendo 51,9% (n=14) do sexo 

masculino, com idade entre 32 e 93 anos 

( = 65,15, DP = 15,52) e 48,1% (n=13) do 

sexo feminino, com idade entre 50 e 86 

anos. 

Em média, os pacientes da 

amostra ficaram internados por 11,48 

dias (Min.= 3, Máx.= 59, DP=11,32) 

(Tabelas 1 e 2). Em relação ao 

diagnóstico, mais da metade dos 

pacientes foram acometidos por 

neoplasia de reto, sendo a mais 

frequente, seguida pela neoplasia de 
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cólon e de transição retossigmoide 

(Tabela 3). 

 

 

 

 

 

 Vídeo Convencional Eletiva Urgência Idade Localização 
Principais 

complicações 

03 dias X - X - 
56 

anos 

Reto 

superior/médio 
- 

04 dias X - X - 
61 

anos 

Transição 

retossigmoide 
ITU 

04 dias X - - X 
70 

anos 

Transição 

retossigmoide 
- 

05 dias X - X - 
78 

anos 
Reto superior - 

05 dias X - X - 
39 

anos 
Reto superior - 

05 dias X - X - 
70 

anos 
Reto superior - 

06 dias X - X - 
73 

anos 
Reto superior 

Infecção de sítio 

cirúrgico 

profundo, 

deiscência de 

aponeurose, ITU 

06 dias X - X - 
75 

anos 

Transição 

retossigmoide 
- 

06 dias - X X - 
61 

anos 

Reto 

médio/inferior 
ITU, óbito 

07 dias - X X - 
66 

anos 
Cólon sigmoide - 

08 dias X - X - 
61 

anos 

Reto 

médio/inferior 
PNM 

09 dias X - X - 
70 

anos 
Reto inferior - 

15 dias X - X - 
33 

anos 
Cólon sigmoide - 

20 dias X - X - 
51 

anos 

Transição 

retossigmoide 
- 

21 dias - X - X 
83 

anos 
Reto superior 

Infecção de sítio 

cirúrgico 

superficial e 

profundo, PNM 

23 dias - X - X 
69 

anos 
Reto inferior Óbito 

26 dias - X X - 
50 

anos 
Reto superior Óbito 

59 dias X - X - 
75 

anos 

Reto 

médio/inferior 

Infecção de sítio 

cirúrgico 

superficial, 

PNM 

 

Tabela 1: Tempo de internação em retossigmoidectomia. 
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Tabela 2: Tempo de internação na colectomia parcial. 

 Vídeo Convencional Eletiva Urgência Idade Localização 
Principais 

complicações 

04 

dias 
X - X - 

32 

anos 

Cólon 

ascendente 
- 

07 

dias 
X - X - 

72 

anos 

Cólon 

ascendente 
- 

07 

dias 
- X - X 

93 

anos 
Reto superior - 

08 

dias 
X - X - 

79 

anos 
Cólon sigmoide ITU 

09 

dias 
- X X - 

51 

anos 

Cólon 

ascendente 
- 

11 

dias 
X - X - 

84 

anos 

Cólon 

ascendente 
ITU, óbito 

13 

dias 
X - X - 

62 

anos 

Cólon 

(indefinido) 
- 

 

Tabela 3.  Local de diagnóstico neoplásico. 
 Frequência (N) % 

Neoplasia de reto 13 48,1% 

Neoplasia de cólon 9 33,3% 

Neoplasia de transição retossigmoide 5 18,5% 

Total 27 100,0% 

 

Entre os tumores de reto (48,1%; 

n=13), o reto superior (n=7) teve a maior 

prevalência, seguido da transição do 

reto médio/inferior (n=3), reto inferior 

(n=2) e reto superior/médio (n=1) 

(Figura 1). Já entre os tumores de cólon 

(33,3%; n=9), o cólon ascendente (n=4) e 

o cólon sigmoide (n=4), tiveram a 

mesma frequência (Figura 1.  

Apenas um prontuário não 

estava preenchido com a região do 

cólon em que foi acometida por 

tumoração, deixando a porcentagem 

incompleta. Essa, por conseguinte, só 

tinha o dado descrito como câncer de 

cólon (Figura 1). Cinco casos atingiram a 

transição retossigmoide, acometendo 

cólon e reto concomitantemente. 

Na Tabela 3 é apresentado o 

diagnóstico, independentemente da 

localização do tumor, relacionando-o a 

idade. Foi realizado o teste de Qui-

Quadrado para verificar se existe 

associação significativa entre as 

variáveis. Os resultados demonstram 

que não existe associação estatis-

ticamente significativa entre o 

diagnóstico e a idade dos pacientes (χ²= 

8,61, GL = 12, p= 0,736). 
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Figura 1. Incidência de acometimento tumoral por localização específica em região de 

reto e cólon (χ²= 8,61, GL = 12, p= 0,736). 

 

 

Tabela 3. Local de diagnóstico neoplásico de acordo com a idade dos pacientes. p-

valor=0,736. 

 
Idades 

≤ 25 anos N 26 - 49 anos N ≥ 50 anos N 

Neoplasia de reto 0,0% 0 33,3% 1 50% 12 

Neoplasia de cólon 0,0% 0 66,6% 2 29,1% 7 

Neoplasia de transição retossigmoide 0,0% 0 0,0% 0 20,8% 5 

Total 0,0% 0 100,0% 3 100,0% 24 

 

A Tabela 4 apresenta as 

principais complicações pesquisadas, a 

saber: infecção de sítio cirúrgico 

superficial, infecção de sito cirúrgico 

profundo, deiscência de aponeurose, 

infecção de trato urinário e pneumonia, 

de acordo com a faixa etária dos 

pacientes. Pode-se observar que dentre 

elas, a mais prevalente foi a infecção de 

trato urinário, e que todos os pacientes 

que apresentaram alguma dessas 

complicações têm idade igual ou 

superior a 50 anos.  

Todavia, o teste de Qui-quadrado 

mostra que não houve associação 

significativa entre a idade dos pacientes 

e a ocorrência de tais complicações 

(p>0,05), possivelmente devido ao 

pequeno tamanho amostral. 

Em relação às comorbidades 

presentes nos pacientes, os resultados 

demonstram que a mais prevalente foi a 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

presente em mais de 40%. Em segundo 

lugar, destaca-se o diabetes mellitus 

(DM) (22,2%) (Tabela 5). Em relação às 
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comorbidades presentes nos pacientes, 

os resultados demonstram que a mais 

prevalente foi a hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), presente em mais de 

40%. Em segundo lugar, destaca-se o 

diabetes mellitus (DM) (22,2%) (Tabela 

5). 

 

Tabela 4. Principais complicações de acordo com a idade dos pacientes. p-valor>0,05. 

 ≤ 25 anos N 26 - 49 anos N ≥ 50 anos N 

Infecção de sítio cirúrgico superficial 0,0% 0 0,0% 0 10,5% 2 

Infecção de sítio cirúrgico profundo 0,0% 0 0,0% 0 10,5% 2 

Deiscência de aponeurose 0,0% 0 0,0% 0 5,3% 1 

Infecção de trato urinário   0,0% 0 0,0% 0 26,3% 5 

Pneumonia 0,0% 0 0,0% 0% 15,8% 3 

 

Tabela 5. Comorbidades associadas nos participantes da pesquisa. 

 Frequência (N) % 

Hipertensão arterial sistêmica 13 48,1 

Diabetes mellitus 6 22,2 

Tabagismo 2 7,4 

Hipotireoidismo 2 7,4 

Fibromialgia 2 7,4 

Depressão 2 7,4 

Alzheimer 2 7,4 

Epilepsia  1 3,7 

Obesidade 1 3,7 

Dislipidemia  1 3,7 

Desnutrição  1 3,7 

Rim único à esquerda 1 3,7 

Enfisema 1 3,7 

Embolia pulmonar 1 3,7 

Bronquite  1 3,7 

Esquizofrenia 1 3,7 

Cardiopatia 1 3,7 

Esteatose hepática 1 3,7 

Anemia 1 3,7 

Obs.: O percentual excede 100% devido à possibilidade de múltiplas comorbidades. 
 
 

A tabela 6 apresenta os resultados 

dos exames laboratoriais no momento 

da internação. Os valores de referência 

utilizados são: hemoglobina para 

homens entre 14-18 g/dl e para mulheres 

entre 12-16 g/dl, creatinina entre 0,6-1,2 
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mg/dl, CEA entre 0 - 3 ng/ml e albumina 

entre 3,5 - 4,7 g/dl. Qualquer valor fora 

desses parâmetros foram considerados 

fatores de risco para possíveis 

complicações pós-operatórias. Nem 

todos os prontuários apresentavam 

esses valores, causando viés no estudo. 

 
 

Tabela 6. Resultados dos exames laboratoriais dos pacientes no momento da 

internação. 

 Frequência (N) Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 

Hemoglobina na internação 27 8,5 17,3 12,46 2,14 

Creatinina na internação 27 0,69 1,70 1,14 0,241 

CEA na internação 24 0,27 228,00 29,23 63,34 

Albumina na internação 14 3 5 4,01 0,70 

 

A tabela 7 mostra a região 

alcançada pelo exame endoscópico. Em 

quase 41% (n=11) dos casos, o exame 

alcançou o íleo terminal e o cólon 

sigmoide. Alguns prontuários não 

tinham essa informação, sendo citados 

como “não identificado”. 

 
 

Tabela 7. Regiões alcançadas pelo exame endoscópico realizado nos participantes. 

 Frequência (N) % 

Íleo terminal 11 40,7% 

Cólon sigmoide 11 40,7% 

Não identificado 3 11,1% 

Reto alto 1 3,7% 

Transição retossigmoide 1 3,7% 

Total 27 100,0% 

 

Na figura 2, são apresentadas as 

informações concernentes ao proce-

dimento cirúrgico. Mais de 70% (n=20) 

dos procedimentos foram retossig-

moidectomias, seguido da colectomia 

parcial (25,9%; n=7). A maior parte não 

teve caráter de urgência (n=4), predo-

minando as cirurgias eletivas (n=23). Em 

mais da metade dos casos, foi utilizado 

o acesso do tipo vídeolaparoscópico 

(n=18), seguido de procedimentos 

abertos (n=7) e laparoscopias com 

necessidade de conversão (n=2). Mais de 

60% (n=17) dos pacientes não neces-

sitaram de algum tipo de ostomia, dos 

que precisaram, 22,22% (n=6) ficaram 
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com colostomia e 14,80% (n=4) com ileostomia.  

 

 

Figura 1. Informações dos procedimentos cirúrgicos dos pacientes da amostra. 

 

Na Tabela 8, são apresentadas as 

principais complicações de acordo com 

o tipo de cirurgia realizada. Percebe-se 

que 15% dos pacientes que realizaram 

retossigmoidectomia tiveram infecção 

de trato urinário (n=3) ou pneumonia 

(n=3), nenhum teve as duas 

enfermidades concomitantemente. 

Porém, todos tiveram algum tipo 

de resultado negativo. Deve-se destacar 

também que quase 30% (n=2) dos 

pacientes que passaram pela colectomia 

parcial foram acometidos por infecção 

do trato urinário, sendo a única das 

principais complicações encontrada. O 

teste de Qui-quadrado demonstra não 

haver diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos (p>0,05). 

Na Tabela 9 é possível verificar as 

principais complicações de acordo com 

o tipo de acesso utilizado na cirurgia. O 

teste de Qui-quadrado não evidencia 

nenhuma diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos (p>0,05). 

Por sua vez, a tabela 10 apresenta 

outras complicações pós-cirúrgicas. 

Mais de 10% (n=3) dos pacientes 

sofreram parada cardiorrespiratória e 

íleo adinâmico e 5,7% (n=2) foram 

acometidos por algum tipo de sepse. 
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Tabela 8. Principais complicações de acordo com o tipo de cirurgia. p-valor>0,05. 

  Cirurgia 

  Colectomia parcial N Retossigmoidectomia N 

Infecção de sítio cirúrgico superficial  0,0% 0 10,0% 2 

Infecção de sítio cirúrgico profundo  0,0% 0 10,0% 2 

Deiscência de aponeurose  0,0% 0 5,0% 1 

Infecção de trato urinário  28,6% 2 15,0% 3 

Pneumonia  0,0% 0 15,0% 3 

 

Tabela 9. Principais complicações de acordo com o tipo de acesso. p-valor > 0,05. 

  Convencional N Videolaparoscópico N 

Infecção de sítio cirúrgico superficial  14,3% 1 5,6% 1 

Infecção de sítio cirúrgico profundo  14,3% 1 5,6% 1 

Deiscência de aponeurose  0,0% 0 5,6% 1 

Infecção de trato urinário  14,3% 1 22,2% 4 

Pneumonia  14,3% 1 11,1% 2 

 

Tabela 10. Outras complicações pós-cirúrgicas. 

 Frequência (N) % 

Parada cardiorrespiratória 3 11,1 

Íleo adinâmico 3 11,1 

Deiscência de ostomia 2 4,4 

Vômito 1 3,7 

Traqueomalácia 1 3,7 

Sepse pulmonar 1 3,7 

Sepse abdominal 1 3,7 

Sangramento anal 1 3,7 

Retração do estoma 1 3,7 

Prurido na ferida operatória 1 3,7 

Pneumonia aspirativa 1 3,7 

Náuseas 1 3,7 

Leucocitose 1 3,7 

Insuficiência respiratória aguda 1 3,7 

Insuficiência hepática 1 3,7 

Icterícia 1 3,7 

Hiponatremia 1 3,7 

Hipocalemia 1 3,7 

Hérnia incisional 1 3,7 

Hematoma incisional 1 3,7 
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 Frequência (N) % 

Eritema palmar 1 3,7 

Edema em membros inferiores 1 3,7 

Drenagem de secreção em ferida operatória 1 3,7 

Dispneia 1 3,7 

Diarreia com sangue 1 3,7 

Deiscência de sítio cirúrgico superficial 1 3,7 

Confusão mental 1 3,7 

Choque séptico com foco abdominal 1 3,7 

Broncoespasmos 1 3,7 

Anorexia 1 3,7 

 

Por fim, na tabela 11, são 

apresentados os resultados médios dos 

exames laboratoriais de acordo com as 

principais complicações apresentadas 

pelos pacientes. Em alguns casos não foi 

possível calcular a média da albumina 

na internação, pois a informação não 

estava preenchida no prontuário do 

paciente. O teste de Qui-quadrado 

demonstra não haver diferença 

estatisticamente significativa entre os 

grupos (p>0,05). 

 

Tabela 10. Resultado médio dos exames laboratoriais de acordo com as principais 

complicações. P-valor > 0,05. 

 
Hemoglobina na 

internação 

Albumina na 

internação 

Creatinina na 

internação 
CEA na internação 

Infecção de sítio 

cirúrgico superficial 

Sim 12,3 4 1,46 4,18 

Não 12,5 4 1,12 30,32 

Infecção de sítio 

cirúrgico profundo 

Sim 13,0 . 1,48 13,79 

Não 12,4 4 1,11 29,91 

Deiscência de 

aponeurose 

Sim 12,3 . 1,27 13,79 

Não 12,5 4 1,14 29,91 

Infecção de trato 

urinário 

Sim 11,6 . 1,19 4,99 

Não 12,7 4 1,13 35,62 

Pneumonia 
Sim 12,5 4 1,23 2,59 

Não 12,5 4 1,13 31,66 

 

Discussão e Conclusão 

Incidência de tumores colorretais 

No Brasil, afastando o câncer de 

pele não-melanoma, os tumores 

colorretais são o terceiro mais comum 

entre os homens, perdendo para a 

neoplasia prostática e pulmonar e o 

segundo tipo mais comum entre as 

mulheres, perdendo apenas para os 

tumores de mama [1-6]. No mundo, a 

taxa de incidência, e a mortalidade, 

variam significativamente, essa variação 

é atribuída a fatores regionais, a hábitos 
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alimentares diferenciados, a exposição 

ambiental de cada local e a 

suscetibilidade genética de cada 

população [12-13]. Além disso, com-

dições modi-ficáveis estão presentes, 

como a inatividade física, a alimentação 

não saudável e o tabagismo [13]. 

Nos Estados Unidos, em 2007, a 

cada 3,5 minutos uma pessoa era 

diagnosticada com câncer colorretal, a 

cada 9 minutos uma pessoa vinha a 

óbito por este, e a cada 5 segundos uma 

pessoa deveria estar sendo rastreada e 

não estava [14]. 

Localização tumoral e histologia associada  

 Em uma análise retrospectiva 

realizada pelo grupo de coloproctologia 

da Santa Casa de Belo Horizonte, Minas 

Gerais, as localizações mais comumente 

acometidas foram cólon sigmoide 

(31,1%), reto alto (24,3%) e ceco (17,6%) 

[9]. Dado esse qual confere os achados 

da presente pesquisa. 

Outro estudo que apresenta 

associação com nossos achados é o 

estudo desenvolvido no Reino Unido, 

do tipo caso-controle qual relatou que 

dos 349 pacientes envolvidos no estudo, 

com mais de 40 anos, 210 portavam 

tumoração na porção distal da flexura 

esplênica, restantes estavam em 

múltiplos locais ou em lugares 

desconhecidos [15-17]. 

No que se refere a histologia do 

cólon, estudos apontam que a proporção 

de células caliciformes, células 

endócrinas, ácidos graxos de cadeia 

curta, etanol, produtos proteicos, 

mucopolissacarídeos neutros e mucinas 

ácidas diferem nas variadas porções 

colorretais, isso tudo, somado ao caráter 

genético e a heterogeneidade da via 

patogênica que leva ao câncer colorretal 

[15-17]. 

Idade x complicações 

A maioria dos estudo citados a 

seguir confirmam os dados presentes 

em nosso estudo, qual a idade avançada 

está intrinsicamente associada a maiores 

chances de desenvolvimento de 

complicações pós cirúrgicas em 

pacientes acometidos por câncer 

colorretal.  

Na França, um estudo multi-

cêntrico e prospectivo, avaliou a 

morbimortalidade pós-cirurgia color-

retal em 1.400 pacientes, qual conclui 

que a idade superior a 70 anos teria sido 

o maior fator de risco para futuras 

complicações [18].  Além disso, obser-

vou-se que a mortalidade dobrava a 

cada década, a partir dos 50 anos de 

idade [18].   

Em Ohio, centro-oeste dos 

Estados Unidos (EUA), um estudo 

retrospectivo observou o quanto a faixa 

etária causou mudanças no prognóstico 

pós-operatório. Dentre essas, foi citada a 

maior necessidade de transfusões e 

reoperações para os pacientes acima de 

75 anos [19]. Assim como na Filadélfia, 

cidade do estado norte-americano, em 
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que a idade avançada, acima dos 60 

anos, também foi fator preditivo de 

complicações pós-operatórias de cirur-

gia colorretal [20]. 

   Em outro estudo feito na Itália, 

que avaliou pacientes com menos de 65 

anos e com mais de 65 anos, as 

complicações foram maiores em 

indivíduos com idade mais avançada. 

No entanto, esse estudo ressalta que o 

idoso é um paciente frágil e que não 

devemos colocar a idade como único 

fator preditivo, pois ele traz consigo 

diversas outras comorbidades que 

devem ser avaliadas juntamente [21].   

Comorbidades x complicações 

A caquexia, a presença de 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

diabetes mellitus, tabagismo (7,4%) e 

hipotireoidismo, são comorbidades de 

destaque em pacientes com câncer 

colorretal conforme estudos a seguir 

quais confirmam dados presentes em 

nosso estudo. 

No trabalho realizado pelo grupo 

de coloproctologia da Santa Casa de 

Belo Horizonte, dos 74 pacientes 

operados, houve 14 tipos de comor-

bidades, sendo a caquexia a mais 

predominante, seguida da hipertensão 

arterial sistêmica e do diabetes as 

comorbidades de maior associação [9]. 

Relato realizado nos EUA, liga as 

comorbidades com a idade avançada, e 

descreve a hipertensão arterial 

sistêmica, as doenças coronarianas, o 

diabetes mellitus e a insuficiência 

cardíaca congestivas como principais 

fatores de risco de morbidades 

associadas a pacientes com câncer 

colorretal [22]. 

Cirurgia x complicações 

No Hospital do Câncer de 

Barretos, foi realizado um estudo 

comparativo entre cirurgias láparos-

cópicas e cirurgias com acesso 

convencional nos tumores de reto qual 

associada a um menor risco de 

sangramento intraoperatório, uma 

recuperação mais rápida, menores dores 

pós-operatórias, diminuição da inci-

dência de aderências no intestino, 

menor tempo de internação e a menor 

taxa de morbidade pós-ressecção [21]. 

Em outra pesquisa que comparou 

os dois acessos cirúrgicos, relatou-se que 

dentre as principais complicações pós-

operatórias, a maioria ocorreram por via 

convencional, com destaque para 

deiscência de parede, abscesso intra-

cavitário, deiscência de anastomose, a 

peritonite e as infecções pulmonares 

[23], dados quais apresentam asso-

ciação com os apresentados. Por fim, a 

presente pesquisa tem projeção de 

continuidade, a fim de aumentar o “n” e 

formar uma amostra mais significativa. 
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