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O diálogo entre conteúdo e forma é ancestral. Com base 
em um sistema de referência, essa relação pode ser julgada 
condizente, divergente ou desproporcional, entre muitos ou-
tros qualificativos possíveis. O conceito de forma tem sido 
estudado ao longo da história por diferentes especialistas em 
lógica, filosofia, retórica, moral, legislação, estética, música, 
artes plásticas, entre outros ramos do conhecimento.1 O inte-
resse amplo é compreensível, pois o diálogo do conteúdo com 
a forma é cotidiano e se apresenta sob miríade de nuances da 
atividade clínica e das circunstâncias vividas por médicos e 
profissionais de saúde de modo geral.

Etimologia – atribui-se a evolução do termo do latim 
forma, provavelmente por meio do etrusco, a partir do grego 
morfé, e refere-se tanto à arte quanto à técnica, às leis, à lin-
guagem. O termo é considerado especialmente plástico em 
francês e em latim, pois serviu para traduzir muitos termos 
de origem grega como eidos, ideia (em contraste com ima-
gem), forma (em contraste com matéria), contorno, esque-
ma, essência, quididade, modelo, marca, sinal característico.1 
Dado o alcance semântico, não surpreende que o termo for-
ma permaneça atual e estimule reflexões.

Quadro clínico – O conjunto de dados obtidos no exa-
me de pacientes (conteúdo nosológico) pode ser reunido no 
conceito de quadro clínico (forma). É interessante que o ad-
jetivo proteiforme é um dos qualificativos para descrever o 
quadro clínico em certas doenças ou circunstâncias clínicas. 
As manifestações que compõem o quadro clínico podem ser 
também descritas em relação ao tempo (agudo, subagudo, 
paroxístico, crônico) e qualificadas com o emprego de outros 
adjetivos, como florido, exuberante, sutil, entre outras expres-
sões também aplicáveis às formas. 

Forma peculiar da relação entre conteúdo e forma é a sua 
expressão nas várias etapas do exame clínico: 
1) sintomas – pode haver desproporção entre preocupações e sin-

tomas de pacientes e o fundamento nosológico que o embasa. 
Nesse caso, o fundamento anatomopatológico ou fisiopatoló-
gico serve como padrão de referência para avaliar a proporcio-
nalidade dos sintomas em relação ao seu padrão de referência. 

A eventual desproporção dos sintomas pode ser avaliada 
segundo diferentes categorias: 

a) intensidade – há a preocupação ou queixa ampliadas, sem 
base nosológica por um lado; por outro lado, há condições 
nas quais há pouca preocupação ou escassas queixas fren-
te a condições clínicas potencialmente graves. Ambas as 
situações são reconhecidas na elaboração diagnóstica. 

b) excesso – a preocupação ou a queixa podem ser superva-
lorizadas e serem transformadas em ameaça de doença 
iminente (“pré-doença”) ou em real doença. O neologis-
mo medicalização tem sido frequentemente utilizado 
para essa circunstância, como uma desproporção desne-
cessária da forma para o conteúdo que se apresenta.

c) rótulos – questões relacionadas ao estilo de vida e à 
qualidade da vida moderna podem ser rotuladas em 
diferentes jargões, entre eles o jargão psicológico. O ne-
ologismo psicologizar tem sido usado para descrever 
essas circunstâncias, que por vezes são agrupadas em 
rótulos tais como o “estresse”, “psicológico” etc., que de 
tanto uso, esvaziaram o significado e passaram a lugar 
comum da linguagem cotidiana. 

2) sinais – os sinais podem emoldurar o quadro de modo a tor-
ná-lo mais compreensível ou, pelo contrário, podem turvar 
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a sua compreensão. Há doenças que se exteriorizam por si-
nais, há doenças que não se exteriorizam por sinais ou só 
o fazem muito tardiamente. A desproporção da doença na 
forma de seus sinais pode ser mesmo uma característica de 
algumas doenças, muitas delas potencialmente graves.

3) diagnóstico – estrutura conceitual básica (portanto, forma) 
de reunir os sintomas e achados de exame clínico (conteú-
do) em um conjunto significante.2 O diagnóstico pode tam-
bém ser entendido como descritor – em algumas situações 
doentes, casuísticas, experiências são reunidos em torno de 
um diagnóstico. Em várias situações, pode ser possível de-
sequilibrar a propriedade dessa estrutura de reunião, seja 
fazendo diagnóstico em excesso,3 seja deixando de fazê-lo. 

4) tecnologia diagnóstica – atualmente, algumas substâncias 
identificadas no organismo (biomarcadores)4 podem ser 
entendidas como indicadores de risco de doença ou de 
evolução para uma determinada doença. Caso a hipótese 
não venha a se confirmar, seria isso uma desproporção ou 
um aumento da interpretação da forma, baseado em da-
dos obtidos em um momento do paciente.

O emprego de tecnologia refinada ou avançada pode ser enten-
dido, às vezes, como um excesso de forma em relação ao conteúdo 
que se apresenta. A forma que se busca pode ser a própria imagem 
em seus vários métodos, algumas delas acompanhadas do risco 
de exposição à radiação.5 Nesse particular, o excesso pode ser tem-
perado pela discussão sobre o valor incremental que algumas ima-
gens podem trazer para o tratamento de pacientes em uma socie-
dade que já foi qualificada como inclinada à avidez de imagens. 
Em estudo prévio, foi estimado que entre 20% e 50% de exames de 
imagem realizados trouxeram pouco benefício ao paciente.6

5) terapêutica – a terapêutica pode decorrer do excesso da 
forma “diagnóstico”, ampliando o significado dos dados 

clínicos obtidos no exame do paciente e levando-o a trata-
mento medicamentoso, quando não cirúrgico. Há estudos 
de intervenções cirúrgicas que posteriormente foram en-
tendidas como intervenções placebo.7

6) evolução no longo prazo – em geral, a evolução no longo 
prazo para decisões terapêuticas é feita com base em esti-
mativas de probabilidade, e baseadas em experiências ante-
riores. A estimativa seria uma forma atribuída à evolução de 
uma determinada condição clínica, e pode tanto superesti-
mar quanto subestimar risco.8

Intervenções diagnósticas ou terapêuticas – ainda 
que o conceito possa não ser novo em Medicina, o con-
ceito de propriedade de uso de algumas intervenções faz 
parte da cultura médica contemporânea – admite-se que, 
em algumas situações, pode verificar excesso.9,10 Seria o 
entendimento de que a forma da intervenção destoaria da 
real necessidade do paciente (conteúdo). Tal despropor-
ção pode ter estímulos clínicos, econômicos, culturais e 
medico-legais.9

Medicamentos e equipamentos – o uso de propaganda 
faz parte da sua divulgação. Etimologicamente o termo pro-
paganda é, em sua acepção primeira, a divulgação. Na segun-
da acepção, há a ideia de exaltação das qualidades,11 donde 
é mais fácil se entender que a propaganda pode incidir, em 
desproporção, no aumento das qualidades em relação ao 
conteúdo que divulga ou enfoque específico do interesse do 
divulgador. É de se indagar em que medida isso pode permear 
questões relacionadas à saúde e seus cuidados. 

Finalizando, não deixamos de lembrar que a experiência 
de outros colegas pode ampliar e aprofundar as reflexões so-
bre a correspondência entre forma e conteúdo nos inúmeros 
detalhes que fazem parte da prática clínica.
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