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Resumo: Médicos e terapeutas fazem importantes observagdes sobre doencas e tratamentos que eles
gostariam comunicar a comunidade médica, discutir com colegas ou expor com a finalidade de
ensino. Para tal exposicao sao apropriados em primeira linha os relatos de caso e as séries de casos.
Tal como para o estudo clinico, para a descrigao de caso Unico a qualidade da exposigdo também
é decisiva. Os relatos de caso devem ser sempre produzidos de maneira individualizada, pois se
concentram primariamente sobre algum ponto central que é exclusivo; mas existem pontos de vista
sobre a qualidade que deviam ser considerados em todos os relatos de caso: elaboragao estruturada
da exposicao; integridade em relagdo as informagdes clinicas mais importantes (com respeito a
diagndstico, histdria pregressa, achados clinicos, tratamento, evolugao ulterior dos parametros mais
importantes durante e depois do tratamento, tratamentos adicionais etc.); exposicdo completa e
reprodutivel dos préprios fundamentos do julgamento; discussao critica da observagao feita; con-
sideracao e ligacao do estado geral do conhecimento médico em relagdo a doenca discutida e seu
tratamento; principios estilisticos e éticos da exposi¢do. Estas recomendagoes podem ser de ajuda
na producao de informes de caso de tal maneira que observacdes da pratica clinica podem se tornar
contribuigdes interessantes e reprodutiveis para o conhecimento médico geral.

Palavras-chave: Relato de caso, diretrizes, publicacao.

Abstract: Physicians and therapists make important observations regarding diseases and therapies.
Sometimes they ought to be communicated with the medical community, or should be discussed
with colleagues, or should be described for educational purposes. An important way for the presen-
tation is a case report or a case series. Necessary for case reports, as for clinical studies, are quality
and ethical standards of the presentation. Case reports are usually highly individualized and often
present unique observations; nevertheless general quality criteria can still be fulfilled: structured
architecture of the case report; completeness of the most important clinical information (regarding
diagnosis, history of disease, presenting condition, diagnostic and therapeutic manoeuvres, outcome
and evolution over time during and after the intervention, co-interventions, etc.); comprehensible
account of the authors own judgment; critical discussion of the observation; consideration of general
medical knowledge related to the described diagnosis and therapy; issues on style, writings and eth-
ics. These guidelines may help to properly prepare a case presentation so it can communicate the
observations in an interesting way and thereby enrich existing knowledge.

Keywords: Case reports, guidelines, publishing writing.

'N.T.: Original disponivel em www.ifaemm.de/Abstract/PDFs/GK09_1.pdf
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No contexto da medicina baseada em evidéncias
(MBE) se atribui hoje a mais elevada evidéncia aos estu-
dos clinicos randomizados e duplo-cegos (ECR). Porém,
por muitas razdes esses estudos frequentemente nado
podem ser realizados ou ddo uma imagem deformada
da realidade médico-terapéutica, pelo qual também se
precisa de outros métodos de conhecimento (Kienle,
2005; Kienle, 2008). Em algumas disciplinas médicas
como a cirurgia infantil, tao feliz nos seus progressos,
a evidéncia se baseia francamente nos relatos de caso
e nas séries de casos, enquanto que os ECR constituem
uma raridade (Hardin et al., 1999). Relatos de caso e
séries de casos constituem o método de eleicao pelo
qual médicos praticantes ordenam cientificamente sua
experiéncia contribuindo com isso para o progresso do
conhecimento médico. Eles tém um valor central no
descobrimento de novas doencas, tratamentos, efei-
tos inesperados, efeitos colaterais e para o ensino. Eles
constituem pedras angulares do progresso da medicina;
praticamente todas as inovagdes terapéuticas se iniciam
com o relato de poucas evolugbdes clinicas de pacientes
(Vandenbroucke, 1999; Horrobin, 2003; Vandenbrou-
cke, 2001). Especialmente em tratamentos ndo comer-
ciais, que sdo sustentados decisivamente pela arte do
médico e ndo permitem esperar lucros de uma comer-
cializacao extensa, os relatos de caso e as séries de ca-
sos podem representar a evidéncia cientifica decisiva.
Para isso € necessario, tal como nos estudos clinicos,
uma grande qualidade na sua preparagao e exposicao.

Medicina baseada em conhecimento

A metodologia convencional da MBE se apoia na supo-
sicdo que o reconhecimento de uma eficacia terapéu-
tica pelo médico individual se baseia numa correlagao
estatistica (ainda que implicita), tal como acontece no
estudo clinico, e que por isso a avaliagdo médica, o
julgamento, nunca podera ir além de um simples post
hoc propter hoc?. Esta suposicao leva a conclusao, co-
erente entdo, que a seguranca na avaliagdo do médico
individual é decisivamente inferior a do estudo clinico,
especialmente de um ECR. Mas, na andlise exata do jul-
gamento do médico se observa que o julgamento indi-
vidual seguro obedece a critérios totalmente diferentes,
e, por certo, ao reconhecimento da forma, da Gestalt.
Elementos complexos da Gestalt da terapia se reencon-
tram nos elementos correspondentes da Gestalt da evo-
lucao da doenca, por exemplo, na cura, ou nos efeitos
colaterais. Estes elementos da Cestalt podem assumir

’N.T.: Literalmente: depois disso, logo causado por isso.
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diversas formas (Kiene, 2005; Kiene, 2001). Quanto
mais complexas as correspondéncias na Cestalt, mais
seguro serd o julgamento. Se esses elementos da Gestalt
podem fluir na exposicdo do caso, tal exposicao ad-
quire uma grande qualidade de convencimento. Esta
elaboragao profissional, criticamente refletida, do julga-
mento médico é parte da medicina baseada em conhe-
cimento (MBC) (Kiene, 2005; Kiene, 2001). A evolucao
de doengas pode ser avaliada com diferentes graus de
seguranca; doengas manifestas, que apresentam quei-
xas claramente definidas e cujo quadro e evolucao tém
descrigoes detalhadas e coerentes, permitem uma ava-
liacao segura. Por outro lado, a mera ‘auséncia’ ou pos-
tergacdo de um evento que, de qualquer forma, ocorre
somente de forma ocasional ou variavel (p.ex. morte,
progressao da doenca, piora do estado geral), ndo se
adéqua para este fim, principalmente se a evidéncia se
baseia na comparagao com dados da literatura.

A montagem do relato de caso

A montagem de um relato de caso pode se assemelhar
a artigos cientificos convencionais (tamanho aproxi-
mado de 1.500 a 2.500 palavras); em geral se devem
considerar também as diretrizes para os autores nas
revistas onde se pretende publicar.

1. Titulo: descritivo, exato e conciso.

2. Resumo: 100 a 200 palavras, estruturado.

3. Palavras-chave.

4. Introducao: descricdo do contetdo principal e
do contexto, informagdo de fundo com sinopse e sin-
gularidade do relato de caso (por que € vélida a sua
leitura?); exposicdo sucinta e concisa; a introdugao
deve estimular a atencao e interesse do leitor.

5. Exposicao do caso: exposicao cronolégica, su-
ficiente nos detalhes para que o leitor possa fazer sua
prépria avaliacdo; todas as informagdes importantes e
relevantes, mas nao supérfluas, e dependentes de cada
caso particular e do diagnéstico respectivo (Kienle &
Kiene, 2003; Kienle et al., 2004). Nos relatos de caso
da medicina antroposéfica as informagdes devem, se
possivel, referir-se ao diagndstico especificamente an-
troposofico e também as informagdes convencionais.

5.1. Contexto e objetivo: breve histérico sobre o
tema principal descrito (doenca, tratamento).

5.2. Anamnese da doenca ou queixas atuais: in-
formagdes gerais sobre o paciente (doencas anteriores
de importancia, doencgas coexistentes, tratamentos im-
portantes etc.); descricdo da histéria anterior as quei-
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xas/doenca atuais: duracdo, aparicdo inicial, evolucao
ulterior, a dindmica propria, efeito sobre a capacidade
de trabalho, funcionalidade etc., diagnéstico ja feito,
fatores de risco, tratamentos, sua duracdo, momento,
eventualmente tolerancia e resposta das queixas/do-
enca. Mencgao especial das semanas/meses anteriores;
eventualmente acontecimentos biograficos especiais.

5.3. Estado do paciente na internagdo/primeira
consulta, medidas diagndsticas e terapéuticas — aca-
démicas e antroposdficas: queixas atuais, gravidade
e limitacdo pela doenca (se possivel objetivar, ‘dados
fixos’, por exemplo, através de clinimetria), anormali-
dades do exame fisico, dos parametros laboratoriais e
diagndsticos; diagnéstico e garantia do diagndstico, e
pessoa ou instituicdo que o fez; caracteristicas prog-
nosticas; doencas paralelas e tratamentos adicionais;
medidas clinicas e paraclinicas que foram tomadas.
O tratamento principal deve ser descrito exatamente
(dosagem, mudancgas da dosagem, frequéncia de apli-
cacdo, duracdo, momento de inicio, fim, mudanca,
pausa); reflexdes nas quais se baseiam o tratamento
e outras medidas relevantes; acontecimento esperado,
tolerancia e efeitos colaterais. Tratamentos paralelos
também devem ser mencionados.

5.4. Evolugdo/resultado: evolugdo da doencga e
correlacdo temporal exata e transparente com o tra-
tamento executado (se possivel com documentagdo
de imagem, fluxograma); pardmetros importantes de
evolugado, pontos finais especificos, dificeis da doen-
¢a. Objetivar a evolugdo. Evolugao de queixas rele-
vantes e da limitacao de funcdes; resultados e obser-
vagoes clinicas e paraclinicas que sdo relevantes para
as queixas/doenca; confirmagdo da evolugdo por uma
segunda pessoa, independente; material de imagem
para documentagdo da evolugdo; observacdes chave
que convengam o médico que o proprio tratamento
provocou a mudanca (por exemplo, melhora/cura da
doenca, mas também efeito colateral) (critérios — MBC:
Kiene, 2005; Kiene, 2001).

5.5. Anonimato da exposi¢do; consentimento do
paciente.

6. Discussao: “Este caso € notavel, porque...”; a par-
te mais importante. Discussao das observagoes e resul-
tados; avaliagdo do relato de caso do ponto de vista
da exatidao dos dados e interpretagdes, confianga, sin-
gularidade, possibilidades de explicacdo alternativas.
Ciladas devem ser evitadas de maneira fidedigna, os
potenciais confounders® devem ser discutidos. Deve ser

*N.T.: Algo que causa confusao.
“N.T.: Leve a mensagem para casa.

feita uma comparagao com os resultados da literatura, e
estes serem brevemente resumidos eventualmente com
uma tabela com as informagdes essenciais; entdo deve
também emergir o significado da doenga, uma aprecia-
¢do da evolugado natural e da evolugdo sob tratamento
convencional. Se ndo se trata de uma novidade deve
ser avaliada a frequéncia do tratamento praticado na
entidade patolégica descrita; quando se descrevem va-
rios casos, a sua selecao deve ficar clara (Kienle, 2004).
Devem-se fazer recomendacgoes e tirar conclusoes.

7. Conclusao, “take home message*”: baseando-
se nas observagdes expostas e nos dados da literatura,
devem ser tiradas conclusdes razodveis.

8. Agradecimentos: quando corresponde.

9. Referéncias bibliogréficas: 3 a 30 referéncias.

10. Tabelas, reproducées, fluxogramas.

Pontos de vista gerais

O estudo randomizado tem seu ponto mais forte de uti-
lidade na avaliagdo da eficacia de tratamentos conhe-
cidos; aqui ele estd no degrau mais alto da hierarquia
da MBE por oferecer a melhor protegcao contra vieses.
Porém, ele é o pior para entrar em territorio desconhe-
cido, para fazer descobrimentos. Do ponto de vista de
renovagdes cientificas, a hierarquia esta invertida: o re-
lato de caso e as séries de casos sdo o meio de eleicao
para se descobrir algo novo, encontrar novas ideias,
para possibilitar um progresso intelectual, mostrar no-
vos problemas e solugdes e contribuir com isso para o
progresso da medicina (Vandenbroucke, 1999).

Mas a inércia para ficar amarrado a ideias antigas é
reconhecidamente grande (Fleck, 1993; Kuhn, 1976) e
assim um bom relato de caso precisa de uma boa quali-
dade e de talento na exposicao. Isto afeta especialmente
a exposicao da medicina complementar, olhada com
ceticismo por muitos. Aqui se agrega ainda o desafio
da exposicao dupla pela qual ttm que ser apresentadas
tanto as informages médicas complementares (médicas-
antroposéficas) como as informagdes convencionais. Por
isso que para a exposicdo de relatos de casos € necessa-
ria uma elevada qualidade e seriedade assim como uma
informacado suficiente e uma exposigdo transparente e
concisa. O leitor precisa ser colocado em situagdo de
ele préprio fazer o julgamento baseado nas informagdes,
e o relato deve ser interessante e atrativo para ser lido
(“bring a smile to your face and the face of audience™).

°*N.T.: No texto original em alemao, essa frase também estd em inglés, que significa: provogque um sorriso no seu rosto e no rosto da audiéncia.
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Existe uma série de instrucdes para ajudar os autores com
relacdo a isso (Kienle, 2004; Jenicek, 2001; Cohen, 2006;
Chelvarajah & Bycroft, 2004; Pierson, 2004).

Como elementos essenciais, devem ser considera-
dos para a elaboracao do relato de caso: o postulado
central do relato de caso deve ser claro, tal como a
mensagem primdria. Facilidade na leitura, estilo, trans-
paréncia e estrutura sdo essenciais, o relato de caso é
escrito para o leitor e ndo para o autor. Um bom relato
de caso é um artigo cientifico, por isso precisara da
dedicagdo de tempo e de esforco. Um conhecimen-
to profundo da literatura especializada aumenta as
chances de uma exposicdo convincente. £ importante
considerar possiveis confounders, quer dizer, fatores
que podem adicionalmente influenciar a evolucao
da doenca ou podem simular éxitos terapéuticos (por
exemplo, outros tratamentos, outras circunstancias,
possibilidades de erros) (Kienle & Kiene, 1997). A sua
discussao critica ndo deve ficar entregue ao leitor.

Os relatos de caso podem ser publicados em princi-
pio na revista da especialidade respectiva ou em revis-
tas especiais para relatos de caso (por exemplo, Journal
of Medical Case Reports, ou o Cases Journal, que recen-
temente publicou um relato de caso segundo a MBC
sobre o tratamento antroposofico com Viscum para fa-
diga relacionada ao cancer) (Wode et al., 2009). Mas
ndo existe uma garantia para a aceitagao do caso para
a publicagdo. Isso depende da qualidade do relato do
caso, da contribuigao que ele proporciona, da estrutura
geral e da politica de publicacdes da revista.

Porém, no geral, relatos de caso ndo devem ser um
substituto geral para estudos clinicos. Uma composi-
¢do adequada de diferentes fontes de conhecimento
€, com respeito a informacdes relevantes, algo segura-
mente desejavel (Kienle, 2005).
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