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Relatos de caso: para além das
normas, a coeréncia e a

congruéncia

Ricardina Barroso*

Que todo o nosso conhecimento comega pela expe-
riéncia, disso ndo existe qualquer duvida.'

Contar historias é uma forma de trocar experiéncias e,
nesse sentido, cada relato deve conter os detalhes suficien-
tes para que a experiéncia — no sentido de conhecimento
imediato de uma realidade — possa de facto ser partilha-
da. Os detalhes podem reportar-se a histéria propriamen-
te dita, mas também as duvidas, questoes e comentdrios
que aquela experiéncia concreta suscitou em nos.

Areflexdo sobre a prdtica clinica é uma actividade es-
sencial a quem presta cuidados médicos e traduz a ca-
pacidade de aprender ao longo do tempo, com os seus
proprios erros e com os seus éxitos. Sem essa reflexdo ndo
hd lugar a duvidas, nem a interrogagées que sdo o mo-
tor de procura de novos conhecimentos.

Adoecer é mais que a propria doenga.?

m 2001, Miguel Melo referia nas paginas desta
Revista que “a comunica¢do de um Relato de
Caso ndo exige apenas a vontade de partilhar a
informacdo e a capacidade para a descrever”, é
necessario que retina um conjunto de outros requisitos,
designadamente que “transmita algo de novo e relevan-
te com potencialidade para modificar a pratica clinica”.*

De modo inovador entre nés, orientou-nos na res-
posta as questdes da relevancia (Que tipo de relatos de
caso merecem/devem ser comunicados), do formato
(Como estruturar um relato de caso) e das especifici-
dades do processo de publicacgdo.

Em 2002, em carta dirigida ao Director, Juan Gérvas
enfatizava a necessidade de ajustar os casos clinicos
apresentados a realidade do trabalho didrio em medi-
cina geral, salientando a importancia da descricdo do
processo de adoecer, de uma pessoa ou grupo, in-
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cluindo as vivéncias e as modificacdes que provoca no
comportamento individual e familiar.® Salientava, as-
sim, os aspectos inerentes ao processo de prestacdo de
cuidados, nas perspectivas do doente e do médico, em
complementaridade das questdes ligadas exclusiva-
mente a doenga. Defendeu, argumentando com base
em exemplos da prética didria, que um relato de caso
de medicina geral deveria incluir dados sobre o agre-
gado familiar do paciente e sobre o impacto da doen-
¢anessa estrutura, a ocupacao profissional do pacien-
te e a repercussdo da doenga nessa ocupagao, a situa-
¢do sociocultural do paciente, as barreiras a acessibili-
dade, o processo de diagnéstico, o processo terapéutico,
arepercussao da doenga no profissional e, por fim, uma
nota acerca da evolucao do paciente.?

Estes dois textos constituiram-se como marcos de re-
feréncia na Medicina Geral e Familiar Portuguesa, ac-
tuais ainda hoje.

A literatura médica mundial avancou também nes-
te dominio e em 2013 foram publicadas orientacoes
detalhadas para a elaboracao de relatos de caso, in-
cluidas na plataforma EQUATOR - The CARE guidelines:
consensus-based clinical case reporting guideline.> Ao
mesmo tempo, as revistas com revisores interpares fo-
ram sendo encorajadas a fomentar o uso das normas
orientadoras no processo de andlise dos casos subme-
tidos, verificando-se em todo o mundo um aumento de
rigor na seleccao dos relatos de caso publicados.”

No decurso dos tltimos dezasseis anos foram publi-
cados na RPCG/RPMGF noventa relatos de caso. Entre
2000 e 2010, a média era de dois relatos de caso por
ano. A partir de 2011 foi aumentando de modo pro-
gressivo e continuado o nimero de relatos de caso pu-
blicados (oito em 2011, dezasseis em 2015). A tendén-
cia, verificada entre nds, acompanhou a realidade mun-
dial. Esta progressdo no nimero de relatos de caso
publicados — normas cada vez mais detalhadas e espe-



cificas, recomendagdes aos revisores para que anali-
sem os casos e verifiquem o cumprimento das normas
de modo exaustivo — tem sido também acompanhada
pelaidentificacdo de especificidades relacionadas com
os diferentes ramos do saber e exercicio médicos. Es-
tdo publicadas orientacoes especificas para os relatos
de caso em cardiologia, pediatria, entre outras, que tém
subjacente a ideia de que existem particularidades em
cada especialidade, suficientemente importantes para
adistinguir das restantes e necessarias a caracterizacao
da qualidade do pensar e agir na clinica.

E neste ponto que urge reflectir sobre a coeréncia en-
tre os principios que norteiam a pratica da medicina ge-
ral e o contetido e descricdo dos casos publicados en-
tre nés. A leitura de noventa casos publicados desde o
inicio do século conduzem a algumas questdes que es-
tdo para além das normas. Verificamos que muitos ca-
sos sao exemplos bem conseguidos do que se advoga
como praxis, outros sdo demonstrativos das interroga-
¢Oes aqui propostas.

Defendendo o primado do doente e a sua centrali-
dade na consulta, no processo diagndstico e no pro-
cesso terapéutico, a narrativa escrita que produzimos
tem de ser coerente com o conceito de medicina cen-
trada no paciente. O doente ndo pode surgir como uma
figurailustrativa, um mero adereco, que apenas dé exis-
téncia a um conjunto de ideias vulgares sobre um pro-
blema de satde. A coeréncia com os principios que de-
finem a nossa especialidade obriga-nos a caracterizar
o doente segundo todos os itens das normas, mas tam-
bém a conduzir a descricdo relatando o seu pensar, sen-
tir e vontade, tornando-o presente enquanto ser singu-
lar. E, se verdadeiramente praticamos a medicina cen-
trada no paciente, os nossos relatos tém de dar conta
das inflexdes feitas, de como incorpordmos no proces-
so de diagnéstico as ideias e os receios do doente, de
como compatibilizdmos no processo de decisdo as suas
crencas e escolhas.

A ética é, indiscutivelmente, um aspecto ligado a boa
prética clinica. Como um dos aspectos éticos a cumprir,
todos os casos actuais referem a existéncia do consenti-
mento informado, sendo este dado pelo doente no pres-
suposto de que ndo serd identificado e de que aspectos
intimos, irrelevantes muitas vezes para as questoes em
apreco, nao serdo divulgados. Com surpresa podemos
verificar que, nao raras vezes, a identificacdao do doente
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é facil e que o relato inclui informacao intima irrelevan-
te para o problema em discussao. Os casos devem cum-
prir os procedimentos éticos considerados adequados
no exercicio profissional (sem decisdes tomadas por ou-
tros, em nome dos doentes, no seu suposto beneficio;
sem partilha de informacao pessoal com outros ele-
mentos da familia). A interferéncia de familiares no pro-
cesso diagndstico e a tomada de decisoes pelo doente,
sem o0 seu conhecimento e sem a sua anuéncia explici-
ta, constituem questdes éticas da maior importancia,
que necessitamos de identificar, analisar e discutir. Em
ética, designadamente na clinica, as decisoes e as accoes
envolvem questdes complexas, em que se sobrepdem
direitos individuais, principios morais e deveres deon-
tolégicos dos préprios médicos. Entre estes deveres, exis-
te o de ndo emitir juizos de valor sobre escolhas de vida
do doente, sendo por isso necessario tornar patente que
foram respeitadas as suas preferéncias e a sua privaci-
dade. Encontram-se algumas descri¢cdes onde é claro
um julgamento ndo médico, inferéncias moralizadoras,
deixando antever ideias preconceituosas e de valor so-
bre acgdes ou opgodes do doente.

Em 2006, Cohen® defendia que, no sentido de limi-
tar a identificacdo do paciente, deveriam ser omitidas,
dos relatos de caso, as iniciais do doente, a data de nas-
cimento e, do mesmo modo, as datas de admissao, de
consultas ou de outros eventos. Acrescentarei que tam-
bém a localizacdo muito precisa da naturalidade e da
residéncia do doente, agregadas entre si e ligadas a ou-
tros elementos, por vezes invulgares, da histéria clini-
ca permitem a sua identificacdo clara e precisa. Nestas
situacdes ndo sdo os nomes ficticios que constituem
qualquer garantia de anonimato ou de confidenciali-
dade. Acresce que a designacao dos autores, com refe-
réncia ao local onde exercem, identifica pequenas co-
munidades e nelas, facilmente, o doente em causa.

A presenca de pormenores excessivos na caracteri-
zacdo, a auséncia de reflexdo sobre o modo como se va-
lorizou um detalhe chave para o raciocinio diagnésti-
co, a discussao repetitiva e a auséncia de reflexdo criti-
ca constituem incongruéncias frequentes que preci-
sam de ser equilibradas na fase de planeamento e
revisdo da escrita.

Ao relatar um caso desejamos transmitir aos outros
uma informacao nova, relevante, que nos conduziu
num caminho inabitual e que consideramos ttil. Para
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além da leitura imediata, na data e nimero da revista
em que foi publicada, ambicionamos que outros, com
davidas ou questdes semelhantes, possam juntar os
seus casos ao nosso. O tnico meio de conseguir con-
cretizar essa ambicdo € escolher criteriosamente as pa-
lavras-chave. Para isso uma questdo clinica bem cons-
truida é fundamental para a selec¢do dos termos des-
critores (MeSH) a usar:*

A escrita (e a leitura) sao instrumentos de (auto)co-
nhecimento.’ Areflexdo que antecede e acompanha a es-
crita de um caso, de uma experiéncia (ensaio/prova) e se
prolonga para além no tempo, é vital para qualquer mé-
dico. Permite um acrescento de saber, de davida e de mais
saber, numa espiral de crescimento com um potencial de
mudanca que nenhum outro método possui. Ganhare-
mos saber, ensinaremos atitudes e valores' publicando
mais relatos de caso. O dever de os analisar e discutir, en-
contrando velhos problemas e novas solugdes, novos pro-
blemas e velhas solucdes, é de todos, sem perder de vis-
ta os principios que nos norteiam — o respeito pela indi-
vidualidade e pela liberdade de cada ser humano e o de-
ver de procura, para cada um, de um cuidado huma-
nizado, dirigido, actuante, equitativo e digno.
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