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RESUMO

Introdução: o câncer de vagina é uma condição incomum que corresponde a cerca

de 2% das neoplasias de trato genital em mulheres adultas, acometendo, mais

comumente, mulheres no período pós menopausa e idosas. Essa doença costuma

ser descoberta mais tardiamente e seu prognóstico está atrelado ao estágio da

doença, além disso, trabalhos mais recentes observam que está havendo um

aumento de mulheres acometidas na faixa etária mais jovem (de 20 a 30 anos).

Relato de caso: mulher, 29 anos, sem comorbidades prévias, exibindo sangramento

vaginal, inicialmente de pouca intensidade, como escape menstrual e durante o

coito. Posteriormente, com o avanço da patologia, apresentou eliminação fétida e

escurecida pela vagina. Por conta da manutenção do sangramento, foi solicitada

histeroscopia com biópsia, com resultado inconclusivo. O diagnóstico de carcinoma

ceratinizante de vagina pouco diferenciado foi definido apenas após nova biópsia

com colposcopia.

Discussão: O câncer de vagina primário é ainda mais raro em mulheres mais

jovens, fator que contribui para diagnóstico tardio, pior evolução clínica e

prognóstico. Por isso, após descartado o sangramento anormal de origem uterina, é

importante a realização cuidadosa do exame físico, de modo a diagnosticar uma

possível origem neoplásica em estádio inicial, aumentando as chances de um

melhor curso clínico e sobrevida.

Palavras-chave: câncer de vagina, carcinoma, sangramento vaginal



ABSTRACT

Introduction: vaginal cancer is an uncommon condition that accounts for around 2%
of genital tract neoplasms in adult women, most commonly affecting

post-menopausal and elderly women. This disease is usually discovered later in life

and its prognosis is linked to the stage of the disease. In addition, more recent

studies have shown that there is an increase in the number of women affected in the

younger age group (20 to 30 years).

Case report: a 29-year-old woman, with no previous comorbidities, initially exhibiting

light vaginal bleeding during intercourse or as vaginal spotting. Later, as the

pathology progressed, she presented a fetid and blackish discharge from the vagina.

Due to the continued bleeding, a hysteroscopy with biopsy was requested, with

inconclusive results. The diagnosis of poorly differentiated keratinizing carcinoma of

the vagina was only defined after a new biopsy with colposcopy.

Discussion: Primary vaginal cancer is even rarer in younger women, a factor that

contributes to late diagnosis, worse clinical evolution and prognosis. For this reason,

once abnormal bleeding of uterine origin has been ruled out, it is important to carry

out a careful physical examination, in order to diagnose a possible neoplastic origin

at an early stage, increasing the chances of a better clinical course and survival.

Keywords: vaginal cancer, carcinoma, vaginal bleeding
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1. INTRODUÇÃO

O câncer de vagina é uma afetação neoplásica rara, mas muito impactante,

que se origina frequentemente das células escamosas da vagina, bem como podem

ser de origem metastática. (1) Em relação ao perfil das pacientes acometidas, este

costuma compreender, mais comumente, mulheres no período pós-menopausa e

idosas, tendo seu pico de incidência entre os 60 e 70 anos de idade.

Essa neoplasia envolve subtipos histológicos distintos, sendo o mais comum

deles o chamado carcinoma escamoso ou epidermóide, seguido em incidência pelos

adenocarcinomas. Além desses, existem os tumores metastáticos e outros tipos bem

mais raros de câncer vaginal. (1, 3)

Existem alguns fatores de risco para o desenvolvimento do câncer de vagina,

dentre eles o mais importante é a presença de Papilomavírus Humano (HPV). (3, 4)

Outros fatores podem estar associados com o câncer vaginal, como tabagismo,

início de vida sexual precoce, imunossupressão, etc. (3, 5, 6)

O principal sinal clínico do câncer de vagina é o sangramento vaginal,

podendo ocorrer após relação sexual, nos períodos intermenstruais ou

pós-menopausa. Os sintomas também podem incluir corrimento vaginal atípico, além

de odor fétido, dispareunia, massa vaginal palpável, além da ocorrência de sintomas

urinários nos casos de tumores em estádios avançados. (3, 6)

O diagnóstico, em geral, é clínico, unindo a anamnese e o exame físico,

sendo especialmente importante a realização de exame especular minucioso, de

modo que seja possível observar bem todas as paredes da vagina, não descartando,

ainda, a realização de toque retal. (3) Entretanto, essa doença costuma ser

descoberta em um momento tardio, muito por conta de seu curso assintomático

inicial, em geral como consequência de exame para rastreio de câncer cervical ou

devido ao achado acidental de massa vaginal durante o exame da pelve. (2, 6)

O estadiamento do câncer de vagina é fundamental para manejo e tratamento

subsequente e, este é realizado a partir da clínica, podendo ser feito uso de exames

de imagem de forma auxiliar, tais quais a ressonância magnética (RM) de pelve) e

tomografia computadorizada por emissão de pósitrons (PET-TC). O estadiamento da

doença, segundo a Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO),

inclui os estágios, IA e IB, IIA e IIB, III, IVA e IVA. Levando em conta esses estágios,

os tratamentos disponíveis incluem a radioterapia por feixe externo (EBRT) com ou
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sem braquiterapia, a quimioterapia e a cirurgia, além da combinação dos mesmos

para maximizar a eficiência. (1, 7) No que se diz respeito ao prognóstico, este está

associado sobretudo ao estádio, tipo histológico, tamanho e localização do tumor,

idade e o tipo de HPV. (2)

Embora essa neoplasia possua um caráter bastante infrequente e trabalhos

mais recentes mostram que a incidência de câncer de vagina tem se mantido estável

ou caindo levemente (4), observa-se um aumento de mulheres acometidas na faixa

etária mais jovem (de 20 a 30 anos) (2). Desta forma, é importante que os

profissionais sejam capazes de compreender tanto os aspectos da doença quanto

seu impacto na saúde das pacientes, para que possam ser capazes de oferecer um

cuidado eficiente e integral.
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2. REVISÃO DE LITERATURA

2.1 DEFINIÇÃO
O câncer de vagina primário pode ser definido como um tumor que se origina

das células vaginais, sem haver indício de presença de cânceres de origem vulvar

ou cervical concomitante ou nos últimos cinco anos, correspondendo a cerca de 2%

das neoplasias de trato genital em mulheres adultas. (1) Entretanto, há uma

estimativa de que 90% das neoplasias vaginais ocorrem por metástase ou recidivas

de outros sítios, como cérvice uterino, vulva e endométrio, podendo também surgir

de órgãos distantes, como o cólon, as mamas e os rins. (2, 8)

2.2 ANATOMIA
A vagina é uma estrutura fibromuscular tubular com cerca de 7 a 10

centímetros de comprimento que se estende da parte inferior do colo do útero até a

vulva, se situando atrás da uretra e da bexiga e na frente do reto. (3,10) O órgão

pode ser dividido em três segmentos, sendo o superior o sítio mais acometido pelo

câncer de vagina (56% dos casos), seguido pelo inferior (31%) e médio (13%). (1, 7)

Essa divisão é importante no caso da neoplasia vaginal, visto que a drenagem

linfática de cada um dos terços pode explicar a presença de metástases em outros

sítios. Os dois terços superiores drenam para os linfonodos pélvicos, o inferior para

os inguinais e o médio para ambos. Ademais, o câncer de vagina também pode se

disseminar diretamente para vulva e tecidos para-cervicais, por contiguidade para

reto e bexiga e, embora incomum, por via hematogênica à distância, como o pulmão.

(9)

2.3 EPIDEMIOLOGIA
A incidência de câncer de vagina aumenta conforme a idade, tendo seu pico

entre a sexta e sétima década de vida, possuindo uma média de idade de

diagnóstico de 67 anos de idade. Além disso, apenas cerca de 15% das mulheres

são diagnosticadas antes dos 50 anos (9).
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O tipo histológico mais frequente é o carcinoma de células escamosas (CEC),

que compreende cerca de 80-95% de todos os tumores e costuma ser encontrado,

na maioria dos casos, nos dois segmentos superiores da vagina, mais

especificamente na parede posterior. (2, 3) Já o segundo tipo mais frequente, os

adenocarcinomas, correspondem a cerca de 8-10% dos casos. Os casos restantes,

englobam neoplasias de vagina ainda mais raras, como linfomas, sarcomas e

melanomas. Os linfomas quase sempre classificados como não Hodgkin. Os

melanomas malignos são tipicamente encontrados em mulheres mais velhas e

possuem um prognóstico não favorável. Os sarcomas, possuem dois tipos mais

prevalentes, o sarcoma botrióide (predominante em jovens com idade menor que 5

anos) e o rabdomiossarcoma (sarcoma vaginal mais presente em adultos, podendo

atingir grandes proporções). (3, 9, 11)

2.4 FISIOPATOLOGIA E FATORES DE RISCO
Por se tratar de uma doença bastante incomum, o mecanismo exato da

fisiopatogênese do câncer de vagina ainda não é totalmente compreendido,

existindo poucos trabalhos que discorrem sobre o assunto de forma clara.

Entretanto, assim como no câncer de colo de útero, sua carcinogênese está

ligada, basicamente, com a infecção ou ausência do Papilomavírus Humano. A

persistência da infecção dos tipos de alto risco do HPV, em especial o 16 e o 18, se

relaciona com desenvolvimento de lesões intraepiteliais escamosas de alto grau

(high-grade squamous intraepithelial lesion - HSIL) e carcinoma escamoso. (8)

Além do HPV, a doença possui outros co-fatores de risco, como tabagismo,

início de vida sexual precoce, imunossupressão, exposição ao dietilestilbestrol (DES)

durante a vida uterina, associação com outras neoplasias malignas, etc. (3, 5, 6)

2.5 APRESENTAÇÃO CLÍNICA
O sangramento vaginal sem presença de dor após a menopausa, nos

períodos intermentruais ou após relações sexuais é o principal sinal clínico do

câncer vaginal. Outros sintomas incluem: corrimento vaginal aquoso com odor fétido

ou sangue, dispareunia e massa vaginal palpável. Alterações urinárias, como disúria,

hematúria, retenção urinária e polaciúria, ou gastrointestinais, como diarréia e
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constipação podem surgir quando a neoplasia está em estágio mais avançado.

Ademais, a presença de dor pélvica sugere propagação do tumor para além da

vagina. (2, 3) Todavia, até 20% das mulheres têm curso assintomático, sendo

diagnosticadas durante investigação de outras doenças. (8)

2.6 DIAGNÓSTICO E DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
O diagnóstico do câncer de vagina é predominantemente clínico, combinando

a anamnese e o exame físico, sendo confirmado através de biópsia. Deve ser

realizado um exame especular minucioso, com rotação do espéculo de modo que

haja uma boa visualização de todas as paredes vaginais, principalmente da parede

posterior. Também, é importante a realização de toque vaginal e retal bimanuais,

pois permitem verificar a presença de massas anormais. Além disso, embora essa

neoplasia não possua uma rotina de rastreio específica, os exames de imagem são

utilizados para melhor caracterização do tumor e estadiamento. (3, 8)

O principal diagnóstico diferencial para o câncer vaginal é o câncer de colo de

útero, mas além dele, devem ser descartados o câncer vulvar, infecções

sexualmente transmissíveis (ISTs) que causem lesões que mimetizam a neoplasia,

como o herpes, massas vaginais benignas, adenose vaginal, metástases de outros

sítios, dentre outros. (3, 8)

2.7 ESTADIAMENTO E CLASSIFICAÇÃO
Atualmente o estadiamento é clínico, fundamentando-se nos achados do

exame físico, biópsia e exames de imagem realizados antes do tratamento. As

principais técnicas de imagem utilizadas são a ressonância magnética e tomografia

computadorizada por emissão de pósitrons. O primeiro exame é considerado mais

sensível para determinar o tamanho do tumor e detectar envolvimento parametrial ou

paravaginal. Já a PET-TC é considerada superior na detecção de neoplasia nodal e

eficiente em apontar doença recorrente.

O sistema de estadiamento mais utilizado é o da Federação Internacional de

Ginecologia e Obstetrícia (FIGO), que realiza a classificação de acordo com quanto

o tumor se estende e quanto ao acometimento de órgãos vizinhos e/ou a distância.

(1, 3) Os estádios, segundo a mesma, estão organizados da seguinte maneira:
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Estádio IA: O câncer está apenas na vagina e é menor que 2 cm. Não se espalhou

até linfonodos próximos ou locais distantes;

Estádio IB: O câncer está apenas na vagina e é maior que 2 cm. Não se espalhou

até linfonodos próximos ou locais distantes;

Estádio IIA: O câncer cresceu através da parede vaginal, mas não até a parede

pélvica e é menor que 2 cm. Não se espalhou até linfonodos próximos ou locais

distantes;

Estádio IIB: O câncer cresceu através da parede vaginal, mas não até a parede

pélvica e é maior que 2 cm. Não se espalhou até linfonodos próximos ou locais

distantes;

Estádio III: O câncer se estende até a parede pélvica e/ou até o terço inferior da

vagina e/ou bloqueia o fluxo urinário, causando problemas renais. Não se espalhou

até linfonodos próximos ou locais distantes;

Estádio IVA: O câncer está crescendo para a bexiga ou o reto ou está crescendo

para fora da pélvis. Pode ou não ter se espalhado para os linfonodos da pelve ou da

zona inguinal. Não se espalhou para locais distantes;

Estádio IVB: O câncer se espalhou para órgãos distantes, como os pulmões ou os

ossos. Pode ser de qualquer tamanho e pode ou não ter crescido para estruturas ou

órgãos próximos. Pode ou não ter se espalhado para linfonodos próximos.

Além disso, os carcinomas podem ser divididos em 3 tipos: G1, G2 e G3. O

G1 inclui os bem diferenciados. O G2 inclui os moderadamente diferenciados. Já o

G3, inclui os pouco diferenciados ou não diferenciados. (1)

2.8 TRATAMENTO
Por consequência da raridade do câncer de vagina, seu tratamento não é

realizado de maneira unificada na maioria dos centros de saúde, havendo debates e

divergências sobre a terapêutica ideal. Apesar disso, a FIGO orienta que o

tratamento deve ser realizado a partir do estadiamento, sendo essencial avaliar a

terapêutica caso a caso. (10)



15

2.8.1 Radiação
Consiste na união de radioterapia por feixe externo e braquiterapia. É o

tratamento de escolha na maioria das situações e, principalmente, em estádios mais

avançados. A radiação tem como vantagem providenciar bom controle do tumor ao

mesmo tempo que mantém a função dos órgãos. A braquiterapia, por sua vez, é

utilizada como ferramenta para conceder uma alta dose de radiação para o tumor

residual, entretanto, seu uso não é recomendado para a maior parte dos casos, pois

esse tratamento isolado tem elevadas taxas de recorrência. (1, 3, 12)

2.8.2 Quimioterapia
Até o presente momento, a quimioterapia é utilizada, sobretudo, de forma

concomitante com a radiação, podendo ainda ser empregada como quimioterapia

pré-operatória, quimioterapia adjuvante pós-operatória e quimioterapia contra

progressão e recidiva. A principal droga administrada para o câncer de vagina é a

cisplatina. Contudo, é importante ressaltar que, por conta da raridade da doença,

existem poucos trabalhos que discorrem sobre o seu uso e efeitos a longo prazo.

(3,7)

2.8.3 Abordagem cirúrgica
A intervenção cirúrgica não é amplamente utilizada no câncer de vagina

primário, isso se dá devido à proximidade dos tumores primários da uretra, bexiga e

reto. Essa abordagem assegura um controle local adequado, todavia pode causar

limitações funcionais e/ou anatômicas que impactam de forma negativa na função

sexual e qualidade de vida. Usualmente, a cirurgia é limitada a lesões iniciais e

pequenas (menores que 2 cm), restritas a parte proximal da vagina. Podendo

também ser realizada em estádios tardios onde há presença de fístulas retovaginais

ou vesicovaginais e em recidivas após radioterapia. A escolha da abordagem

empregada é definida pela localidade do tumor e pode incluir: excisão local,

vaginectomia parcial, histerectomia radical e exenteração pélvica (em geral unida a

avaliação linfonodal). (1, 12, 13)
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2.9 PROGNÓSTICO
Existem vários fatores que podem influenciar no prognóstico do câncer de

vagina, sendo o principal deles o estádio do tumor na época do diagnóstico.

Segundo dados de uma análise de Vigilância, Epidemiologia e Resultados Finais

(SEER) realizada nos últimos anos, a taxa de sobrevivência em 5 anos foi de 84% e

75% para estádios I e II e de 57% para doença avançada. Além do estádio, também

se consideram outros fatores, como tamanho e volume do tumor, idade, tipo

histológico, infecção por HPV, localização diferente do terço superior da vagina e

presença de metástase linfonodal. (1, 8, 11)
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3. RELATO DE CASO

Mulher com 29 anos, nulípara, estudante, moradora do Rio de Janeiro,

casada, sem comorbidades prévias, iniciou com quadro de sangramento vaginal de

pequena quantidade, intermenstrual e durante coito. Durante o período, passou por

avaliação de ginecologistas, tendo realizado exame especular, exames laboratoriais

e histeroscopia com biópsia, que apresentou resultado inconclusivo. Por

manutenção do sangramento após laudo, foi solicitada nova biópsia com

colposcopia pela qual recebeu o diagnóstico de carcinoma ceratinizante de vagina

pouco diferenciado.

Não havia indicação de abordagem cirúrgica pelo avanço da doença, desse

modo, a conduta determinada foi encaminhar para acompanhamento em oncologia

clínica do Hospital Universitário Gaffrée e Guinle (HUGG).

Com o avanço da patologia, passou a apresentar eliminação de secreção

fecalóide pela vagina, havendo também, um aumento na quantidade de

sangramento a despeito do uso de ácido tranexâmico regular. A paciente, todavia, se

apresentava hemodinamicamente estável e sem sinais de infecção. Não houve

alterações urinárias, gastrointestinais, sinais de astenia ou perda ponderal. A

mudança no quadro clínico culminou em uma internação no HUGG, na qual a

paciente entrou, pelo ambulatório de patologia do trato genital inferior, no setor da

ginecologia.

No exame especular não foi visualizada secreção fecalóide em vagina,

entretanto, foi encontrada lesão ulcerada de parede posterior com extensão até a

parede lateral esquerda. No exame colposcópico foi observada lesão ulcerada e

sangrativa de parede posterior e lateral esquerda, dolorosa. Ademais, no toque retal

havia lesao lesão ulcerada de parede anterior do reto a cerca de 2 cm da margem

anal, além de ser concluída presença de fístula retovaginal. Contudo, não foi

possível palpar ou visualizar comunicação clara entre reto e vagina.

A paciente passou ainda por avaliação pela oncologia para iniciar radioterapia

(RT), onde foi decidida a solicitação de ressonância magnética de pelve com

contraste para confirmação de fístula. A alta hospitalar ocorreu depois da

estabilização de sangramento e prescrição de medicação para alívio de sintomas.
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Entretanto, poucos dias após a alta, a paciente voltou ao HUGG transferida

de outra unidade hospitalar, onde foi admitida novamente por sangramento vaginal

intermitente. Durante essa internação, passou por abordagem pela clínica cirúrgica

para confecção de colostomia em alça para proteção de trânsito intestinal, que

ocorreu sem intercorrências. Além de realizar m

e 6 sessões de quimioterapia. Por conta da falha de ambas em controlar o

sangramento, foram realizadas duas abordagens cirúrgicas: a eletrocoagulação de

vasos sanguíneos e a ligadura bilateral da artéria hipogástrica. A primeira ocorreu

em caráter emergencial e a segunda por ausência de resposta ao tratamento.

A conduta definida na alta hospitalar, foi o acompanhamento com a comissão

de cuidados paliativos, com equipe multidisciplinar, agendamento de retorno para

continuidade de cuidado e acompanhamento pela clínica cirúrgica para

acompanhamento da colostomia.

Após esse período ocorreram outras entradas no hospital para realização de

hemotransfusões e consultas com a equipe de cirurgia geral (por evisceração das

alças intestinais pela colostomia) e com equipe de terapia ocupacional e cuidados

paliativos, até o óbito da paciente em menos de 2 anos de acompanhamento.
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4. DISCUSSÃO

Ao ser realizada comparação do perfil da paciente do caso com a literatura, é

possível perceber que ela não se encontrava na faixa etária mais acometida pelo

câncer de vagina, tornando a presença da neoplasia mais rara, principalmente sem a

presença de co-fatores de risco conhecidos. (2) Cerca de apenas 10% dos tumores

surgem em mulheres com menos de 40 anos. Alguns estudos indicam que a idade

de diagnóstico leva a melhores taxas de resposta a tratamento por radiação e

sobrevivência, porém outros discordam dessa afirmação. (5)

Neste relato, a paciente foi diagnosticada em estádio avançado com uma

fístula retovaginal, que foi abordada pela cirurgia geral. Em um trabalho realizado em

Israel, uma das mulheres, de idade jovem (40 anos), também iniciou quadro de

sangramento vaginal pré-menopausa, recebendo diagnóstico de CEC estádio III. Em

sua evolução apresentou, igualmente, formação do mesmo tipo de fístula, recebendo

como tratamento a colostomia transversa, com melhora de quadro e sobrevida de

mais de um ano após continuação da QT. (15) A fístula do caso israelita, foi

associada com a realização de quimioterapia, enquanto a da paciente do HUGG

surgiu antes da realização de tratamento para o tumor, sendo uma consequência da

própria infiltração do tumor no reto. Na maioria dos casos, as fístulas surgem como

complicações de uso de radiação, em cerca de 21% das pacientes. (10)

Considerando a extensão do tumor e todo o quadro clínico da paciente, a

escolha terapêutica para a doença foi a de associação de radioterapia e

quimioterapia, que foi considerada falha pela piora do quadro, levando a

descontinuidade da terapia. De acordo com um estudo realizado em 2021, que

discorre sobre o uso de quimioterapia concomitante, essa associação demonstrou

atingir melhor controle da neoplasia. (16) O mesmo artigo, contudo, cita a

possibilidade de falha em cerca de 30% devido à persistência da doença, como no

caso do relato. No trabalho de Israel citado anteriormente, uma das pacientes em

estádio IV, evoluiu para óbito rapidamente após também descontinuar o tratamento

com quimioterápico.

Durante a pesquisa de dados não foram encontrados outros relatos onde

foram citados sangramento refratário a ácido tranexâmico e radioterapia

anti-hemorrágica ou com controle com realização de ligadura bilateral da artéria
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hipogástrica. O câncer de vagina não possui muitos dados sobre opções de

tratamento paliativo, além da exenteração pélvica no estádio IVA ou colostomia. (1)

A evolução ruim da paciente provavelmente ocorreu pelo estádio avançado,

fator que mais influencia no prognóstico. (5) Além de apresentar ainda, classificação

G3, que engloba tumores com características de crescimento rápido e com maior

chance de se espalhar, (18) e falta de resposta aos tratamentos empregados.

Essa neoplasia, ao contrário de outros cânceres do trato genital, não possui

muita literatura disponível, de modo que não há um padrão bem estabelecido de

desenvolvimento, evolução clínica e tratamento.

Por isso, em mulheres que apresentam sangramento vaginal como principal

sintoma, após descartada a origem uterina, é importante a realização cuidadosa do

exame físico, de modo a diagnosticar o câncer em estádio inicial, aumentando as

chances de um melhor curso clínico e sobrevida.
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Visto que o câncer de vagina é uma doença de grande raridade, se faz

necessária a elaboração de novos trabalhos com intuito de melhor caracterizá-la e

padronizar o manejo e tratamento. A partir da melhor compreensão de todos os

aspectos da doença e de seu impacto na saúde das pacientes, os profissionais

serão capazes de oferecer um cuidado mais eficiente e integral.
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ANEXO A - Pedido de dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE)

PEDIDO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Eu,________________________________________________________________,

responsável da pesquisa intitulada <Câncer de vagina em paciente jovem em um

hospital universitário=, considerando o disposto nas Resoluções nº 466/2012

(capítulo IV. 8) ou nº 510/2016 (itens 7 e 8) do Conselho Nacional de

Saúde/Ministério da Saúde, solicito ao Comitê de Ética em Pesquisa, a dispensa do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE, em virtude de:

Óbito da paciente do caso em questão, antes da realização desse trabalho, motivo

que impossibilita a obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O investigador principal e demais colaboradores envolvidos na pesquisa

citada se comprometem, individual e coletivamente a utilizar os dados e informações

coletadas em prontuário, apenas para os fins descritos e a cumprir todas as

diretrizes e normas regulamentadoras descritas nas resoluções CNS n 466/12 ou

510/2016, e suas complementares, no que diz respeito ao sigilo e confidencialidade

dos dados coletados.

Rio de Janeiro, ___/___/___

_____________________________________

Pesquisadora responsável
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ANEXO B - Parecer de aceitação do Comitê de Ética em Pesquisa
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