EDITORIAL

Redacao do relato de caso

Writing a case report

Winston Bonetti Yoshida*

O relato de caso ¢ um dos tipos mais comuns de
apresentagdo em congressos ou publicagdo em revistas.
Embora nao seja considerado uma fonte cientifica de
alto nivel de evidéncia (nivel VII)!, é uma importante
fonte de informagdo que, em geral, permanece esque-
cida ou excluida dos grandes estudos multicéntricos?, e
que pode fornecer subsidios fundamentais para o me-
lhor tratamento dos pacientes em determinadas situa-
¢oes. Por exemplo, a primeira publicacio sobre a
associagdo de sarcoma de Kaposi e AIDS foi feita
através de um relato de caso’. O mesmo ocorreu com o
primeiro relato de implante de endoprotese para trata-

mento de aneurisma de aorta abdominal®”.

De acordo com as normas da maioria das revistas,
inclusive esta, a comunica¢do de um caso ¢ pertinente
quando a entidade diagnosticada ¢é rara, o tratamento ¢
pioneiro ou tem alguma inovagdo, ou o resultado ¢
inusitado. Do ponto de vista ético, de acordo com
algumas Comissdes de Etica, aparentemente nio ha
necessidade de aprovagdo prévia para relato de casos,
mas havendo a oportunidade, recomenda-se obter o
consentimento do paciente. Conflitos de interesse de-

vem ser declarados.

Para que o relato de caso cumpra este papel infor-
mativo importante, ¢ preciso que tenha conteudo e
seqliéncia apropriados. A estrutura basica do relato de
caso inclui titulo, resumo, uma introdugdo com obje-
tivo, a descricao do caso, técnica ou situa¢do, uma
discussao com revisao da literatura, conclusio e biblio-
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grafia. Adicionalmente, figuras, tabelas, graficos e ilus-
tragdes complementam este tipo de publicagao. No
total, o manuscrito deve ter cerca de 1.500 a 2.500
palavras e no maximo 20 ou 30 referéncias. Como toda
publicagdo, o texto deve ser simples, claro, preciso e

conciso®.

O titulo deve ser sucinto, descritivo e acurado®. O
resumo deve conter entre 150 e 200 palavras, e contem-
plar todos os itens descritos no texto. Dependendo da
revista, devera ou nao ser estruturado. A introduc¢do
deve ser igualmente concisa e conter informagao dispo-
nivel sobre o assunto, o contexto, o mérito e o objetivo
do relato, de modo a atrair a atencio do leitor. E
recomendavel que se faga uma revisdo extensa da
literatura sobre o assunto, mas nao é obrigatério que o
artigo contemple tudo o que foi levantado, apenas o que
for mais relevante e abrangente’. Se o numero de
citagdes encontradas for pequeno, pode-se coloca-las
em ordem cronologica ou, se forem em grande nimero,
pode-se agrupa-las por algum critério®. A estratégia de
busca das referéncias e bases de dados consultadas deve
ser informada. Normalmente, deve-se incluir nesta
pesquisa pelo menos as bases do MEDLINE,
EMBASE, LILACS e SciELO. Referéncias de artigos
de revisao, de revisOes sistematicas ¢ de metanalises
devem igualmente ser exploradas para uma revisdo
abrangente.

Na descrigao do caso, a seqiiéncia deve ser cronolo-
gica, organizada, com detalhes suficientes para que o
leitor estabelega sua interpretacio, eliminando dados
supérfluos, detalhes de datas dos exames, dados confu-
sos ou nao confirmados. Em se tratando de varios casos,

estes devem ser sequencialmente relatados. Qualquer
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indicagdo para a identificacio do paciente deve ser
suprimida. O relato deve conter dados demograficos
(idade, peso, sexo, cor, ocupacao), historia clinica,
exame fisico e exames complementares alterados, em
frases e paragrafos concatenados ¢ completos, sem
informagoes truncadas ou soltas. Deve-se evitar incluir
evolucdo diaria, interconsultas e exames rotineiros nor-
mais. O autor deve estabelecer uma relagio temporal e
causal com a situagao relatada. As datas de referéncia
ou de ocorréncia de eventos devem ser relativas a
internagdo ou intervengdo principal, evitando-se colo-
car como referéncia a data de nascimento ou data real
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do atendimento (Sugestdo: “... cinco anos antes do

procedimento, o paciente comegou a apresentar....”).

Deve-se evitar qualificar os procedimentos ou exa-
mes com adjetivos como: “minucioso”, “cuidadoso”,
“exaustivo”, pois o leitor acredita que deva ser sempre
desta maneira’. Os laudos de exames, procedimentos e
necropsia ndo devem ser transcritos na integra, mas
apenas conter as informag¢des mais importantes a inter-
pretagdo do caso. Exames clinicos ou laboratoriais
negativos s6 devem ser incluidos quando absolutamente
necessarios a compreensio do caso”’. Devem constar
as medicagdes com nome comercial, nome do laborato-
rio, dosagem e periodo desde a ultima dose tomada. Os
possiveis efeitos adversos e interagdes das mesmas
também devem ser reportados. Em se tratando de
técnica cirurgica, esta deve ser descrita com pormenores
suficientes para poder ser reproduzida pelo leitor.

A discussdo deve enfatizar a prioridade e singulari-
dade do relato, a acuracia do diagnodstico e a sua
validade em comparagdo com os dados da literatura, e
os subsidios para se levantar novas perspectivas, aplica-
¢Oes ou conhecimentos com o mesmo. O autor deve
descrever sucintamente os dados da literatura, compa-
rando e avaliando contrastes e nuances com o caso
relatado. Havendo muitos artigos, estes podem ser

resumidos em tabelas comparativas para facilitar o
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entendimento (os detalhes de cada artigo devem, na
verdade, ser objeto de outro tipo de publica¢ido, como os
artigos de revisio?®). Todos os artigos citados no artigo
devem estar nas maos dos autores na integra, para
evitar que sejam reproduzidos erros ou omissdes de

outros autores.

Finalmente, deve-se resumir os principais aspectos
do seu caso, justificar a sua singularidade ou raridade,
sugerir recomendagdes e apontar as conclusdes. Nas
conclusodes, o autor deve ser cuidadoso, uma vez que se
trata de um ou poucos casos relatados, sem poder
estatistico para estabelecer uma evidéncia cientifica

forte'.

Os relatos de caso constituem assim uma forma de
apresentacdo cientifica bastante simples e importante
para figurar nas revistas médicas. O J Vasc Bras esta
aberto a este tipo de publicagdo e o Conselho Editorial
costuma avaliar com cuidado e atengdo este tipo de
contribui¢do dos autores. Reiteramos o convite feito aos
colegas da SBACYV e convidamos os colegas das demais

Sociedades  Vasculares, principalmente latino-

americanas, a enviarem seus trabalhos para esta nossa

revista.
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