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ORIENTACOES PARA RELATO DE CASO

1-INSTRUGOES GERAIS

- Osrelatos de casos clinicos devem envolver situagées raras, nunca ou pouco
descritas na literatura, bem como aquelas que incluam formas inovadoras de
diagndstico e/ou tratamento.

- A estrutura bdasica do relato de caso devera contar os seguintes itens: Titulo
(portugués e inglés), Resumo, Abstract, Introducdo, Relato do caso clinico (sem a
identificacdo do paciente), Discussao e Referéncias.

2- OBSERVACOES ETICA

- Pararealizar um relato de caso clinico é fundamental que o estudo tenha tramitacao
nas instancias éticas e seja aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa-CEP, em
atendimento a Resolugdo 466/12.

- A Conep faz as seguintes orientagdes aos Comités de éticas e aos Pesquisadores para
tramitacdo de propostas de “relato de casos” (Carta Circular 166/2018-
CONEP/SECNS/MS.

a) A proposta deve ser submetida via Plataforma Brasil (PB) e apreciada pelo
sistema CEP/Conep, previamente a sua publica¢do ou divulgacdo;

b) Serdo consideradas duas modalidades de submissao na PB, a critério do
pesquisador “relato de caso” e “Projeto de relato de caso”

3- MODELO / SUGESTAO PARA RELATO DE CASO
1-TITULO (portugués e inglés)

2-RESUMO

Para artigos de relatos de casos clinicos, redigir um resumo com até 150 palavras. O resumo
deverd conter as informacdes relevantes de forma clara e precisa, permitindo ao leitor ter
uma ideia geral do estudo. Deverd ressaltar a originalidade do caso e seus aspectos clinicos,



diagndsticos e terapéuticos mais importantes. Ndo usar abreviagdes e simbolos. Ndo citar
referéncias.

3-PALAVRAS-CHAVE: Citar entre trés e seis palavras ou expressdes-chave. Deverdao ser
baseadas nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) publicado pela BIREME, que é uma
traducdo do Medical Subject Headings (MeSH) da National Library of Medicine e estd
disponivel no enderego eletrdnico http://decs.bvs.br. As palavras e/ou expressGes devem

ser separadas entre si por ponto. Atencao as maiusculas no inicio de cada palavra.
4-INTRODUCAO

A introducdo devera ser sucinta, apenas para introduzir o caso/diagndstico e justificar a
lacuna na literatura e sua importancia para a comunidade cientifica, mas sem revisao
extensa de literatura. Ao final, apresentar os objetivos do estudo de forma clara e precisa.

5-OBJETIVO
Relatar o(s) caso(s) de um paciente(s) portador(es) de XXXXXXXXXXXX
6-METODO

Estudo do tipo relato de caso com informagdes obtidas por meio de revisdo do prontuério,
entrevista com o paciente, registro fotografico dos métodos diagnosticos, aos quais 0
paciente foi submetido e revisao da literatura (Exemplo).

7- RELATO DO CASO

Descrever o caso com informacdes claras, ilustrando-o com fotos clinicas, com exames por
imagens e resultados de exames histopatoldgicos e de outros exames laboratoriais, quando
se aplicar. Citar a aprovagdo no Comité de Etica em Pesquisa e submeter o parecer como

documento suplementar.

Em se tratando de varios casos, estes devem ser sequencialmente relatados. Qualquer
indicacdo para a identificacdo do paciente deve ser suprimida. O relato deve conter dados
demograficos (idade, peso, sexo, cor, ocupacdo), histéria clinica, exame fisico e exames
complementares em frases e pardgrafos concatenados e completos, sem informacgdes
duvidosas ou soltas. Deve-se evitar incluir evolucdo didria e exames rotineiros normais. O
autor deve estabelecer uma relagdo temporal e causal com a situacdo relatada. As datas
de referéncia ou de ocorréncia de eventos devem ser relativas a internacao ou intervencao
principal, evitando-se colocar como referéncia a data de nascimento ou data real do
atendimento.

llustragdes: Deverado ser citadas no texto e numeradas em algarismos arabicos na ordem
de aparecimento, sempre com legenda explicativa. Entende-se por legenda explicativa:


http://decs.bvs.br/

tipo de llustragdo e titulo. (S3o considerados tipos de llustragdo: Graficos, Esquemas,
Fotografias etc.) Deverdo estar adequadamente inseridas no corpo do manuscrito e
deverdo ser anexados também como documentos suplementares, com qualidade
satisfatdria. Todo tipo de llustragdao deve apresentar fonte, ainda que sejam os proprios
autores e o ano.

6- DISCUSSAO

A discussao deve enfatizar a prioridade e singularidade do relato, a acurdcia do diagndstico
e a sua validade em comparac¢dao com os dados da literatura, e os subsidios para se levantar
novas perspectivas, aplicacdes ou conhecimentos com o caso clinico. O autor deve
descrever sucintamente os dados da literatura, comparando e avaliando contrastes e
nuances com o caso relatado. Associar o relato de caso a uma revisao sistematica da
literatura, porém apresenta-la de forma comparativa e sucinta, podendo utilizar tabelas e
figuras.

Deverado ser realcadas as informacdes novas e originais, comparado ao que foi achado na
literatura e explicando as diferencas que ocorrerem. Explique os aspectos importantes do
estudo e suas implicagdes, bem como suas limita¢des e fagca recomendac¢des decorrentes.

Tabelas: deverdo ser citadas no texto e numeradas em algarismos arabicos na ordem de
aparecimento, com titulo e legenda explicativa, quando se aplicar. Deverdo seguir o padrao
ABNT, utilizando apenas linhas horizontais, no cabecalho e pé da tabela. Nao utilize linhas
verticais. Todas as tabelas deverdo apresentar a fonte, quando forem os autores (Ex: Fonte
— Os autores e 0 ano).

7- CONCLUSOES

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.
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