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RESUMO

Objetivo: Analisar os significados atribuídos pelos pacientes à vivência das visitas médicas realizadas 

em grupo à beira do leito na enfermaria de Clínica Médica. Método: Utilizou-se o método qualitativo, 

por meio da técnica de entrevistas semiestruturadas. Foram entrevistados 11 pacientes, internados 

em um hospital-escola localizado no Recife. As entrevistas foram submetidas à técnica de análise de 

conteúdo, e as categorias analíticas foram embasadas na psicologia da saúde, com enfoque biopsi-
cossocial. Resultados e discussão: Os entrevistados perceberam a visita como algo bom, que auxilia 

na aprendizagem dos estudantes, porém alguns a consideraram algo negativo e desconhecido. Os 

participantes interpretaram a visita como um espaço dos médicos, do qual eles não devem participar, 

sendo a comunicação centrada nos médicos e estudantes. Essa postura pode desfavorecer a construção 

do vínculo médico-paciente e contribuir para um sentimento de passividade dos pacientes. Conclusão: 

Embora a maioria dos pacientes tenha avaliado a visita médica de forma positiva, como a comunicação 

está centrada nos médicos-estudantes, limita-se a participação do paciente durante a visita médica. 
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ABSTRACT

Objective: To analyze the meanings attributed to the experience of bedside teaching in groups on 

hospital wards. Methods: This research used a qualitative method with semi-structured interviews. 

The sample was composed of eleven patients hospitalized in a hospital in Recife. The interviews were 

subjected to content analysis and the formation of the categories was based on health psychology, 

employing a biopsychosocial approach. Results and discussion: The participants perceived the bedside 

teaching as a good thing, which helps the students’ learning, but some considered it as negative and 

unfamiliar. Furthermore, the participants interpreted the bedside teaching as a space for physicians, 

in which they should not participate, where communication is centered on the student doctors. This 

attitude may not favor the construction of the doctor-patient relationship and, thus, contribute to a 

feeling of passivity among patients. Conclusion: Although most the patients evaluated the bedside 

teaching positively, since communication was focused on the student doctors, it limited the patients’ 

participation during the activity.

Recebido em: 21/06/2015

Aprovado em: 11/11/2015

I Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, Recife, PE, Brasil.



Revista Brasileira de Educação Médica 

40 (4) : 704 – 712 ; 2016705

 Juliana Lucchesi Carneiro Leão Silva et al. ﻿	 DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1981-52712015v40n4e01572015

INTRODUÇÃO

O modelo biomédico baseia-se no paradigma das ciências na-
turais e na separação cartesiana corpo e mente. Surgiu no sé-
culo XIX e possui como foco os aspectos orgânicos da doença. 
Nesse modelo, o relacionamento médico-paciente é verticali-
zado e centrado no saber médico. Os profissionais têm uma 
postura mais “paternalista” e uma comunicação médico-pa-
ciente unidirecional, além de a educação médica ser centrada 
no desenvolvimento de habilidades técnicas e científicas, sem 
valorização dos aspectos éticos e subjetivos1,2,3. 

Tal modelo fomentou questionamentos, vindo a desen-
volver, paralelamente, o surgimento do modelo biopsicosso-
cial. Este fundamenta os conceitos de saúde na atualidade e 
visa incorporar o caráter subjetivo e social da doença, olhando 
a pessoa de forma integral. Nesse modelo, o ensino médico 
deve ser centrado no paciente, priorizando o diálogo médico-
-paciente, a fim de encontrar estratégias que auxiliem os indi-
víduos a lidar com as mudanças advindas do processo saúde-
-doença1,3,4.

Essa transição do conceito biomédico de saúde para o 
biopsicossocial gerou reconfigurações nos sentidos dados à re-
lação saúde-doença-cura e nas noções de saúde coletiva5. Tam-
bém implicou a aquisição de novas competências na formação 
médica e mudanças na cultura da atenção aos usuários, visan-
do à aproximação com preceitos do Sistema Único de Saúde 
(SUS) e da política nacional de humanização1,4.

Diante disso, é importante a realização de pesquisas que 
visem compreender e refletir sobre a percepção dos pacientes 
acerca das práticas médicas, de forma a melhor orientar a edu-
cação médica e a relação médico-paciente durante a hospita-
lização. Assim, o presente estudo buscou analisar o olhar dos 
pacientes sobre as visitas médicas à beira do leito, com ênfase 
na comunicação e relação médico-paciente.

A visita médica é uma prática solidificada e recorrente, 
que compõe a rotina de um hospital-escola e tem por objetivo 
a apresentação de casos e a discussão das condutas médicas, 
visando à aprendizagem dos estudantes, além de aprimorar a 
qualidade dos atendimentos médicos. Cada visita possui pe-
culiaridades, ocorrendo diferenciações de acordo com as es-
pecificidades da equipe médica, especialidade da medicina e 
personalidade dos médicos-professores que a conduzem6.

Nos últimos anos, foram realizadas diferentes pesquisas 
acerca da temática da visita médica, visando, de maneira ge-
ral, à compreensão dos pacientes sobre essa prática de ensino. 
Esses estudos apontaram variações no ponto de vista dos pa-
cientes, não havendo um consenso quanto aos efeitos dessa 
atividade na relação e comunicação médico-paciente durante 
a hospitalização6-10. 

Assim, é necessário efetuar pesquisas que visem aprofun-
dar os sentidos da visita para os pacientes. Com esse intuito, a 
presente pesquisa analisou os significados das visitas médicas 
realizadas em grupo à beira do leito para os pacientes interna-
dos nas enfermarias de Clínica Médica feminina e masculina 
de um hospital-escola localizado no Recife (PE).

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo, de corte transversal e de na-
tureza qualitativa. Foram entrevistados pacientes internados 
na enfermaria de Clínica Médica de um hospital-escola, os 
quais vivenciaram pelo menos uma visita médica em grupo à 
beira do leito durante a hospitalização. 

Os participantes foram escolhidos de forma intencional, 
sendo o número de participantes finalizado em 11 entrevistas 
pelo critério de saturação teórica. Esta consiste em um pro-
cesso no qual os pesquisadores, por meio da análise contínua 
dos dados coletados e objetivos do estudo, avaliam que pou-
cas informações novas apareceram, além das diferenças que 
emergiram nas falas dos participantes. Assim, a amostra é re-
sultado da soma das diferenças e semelhanças nas falas dos 
entrevistados, em que as diferenças dos discursos expressam 
as vivências pessoais de cada entrevistado, ao passo que as 
repetições demonstram o discurso do grupo11,12.

Na coleta de dados foi utilizada a entrevista individual 
semiestruturada de questões abertas, realizada em local re-
servado, sendo gravada mediante autorização prévia dos 
entrevistados e assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. O material coletado foi transcrito na íntegra e 
guardado em local seguro. Além disso, os participantes foram 
identificados pelas iniciais do nome e numeração da entrevis-
ta, a fim de garantir o anonimato. 

Os dados coletados foram analisados com base na análise 
de conteúdo11. Trata-se de um conjunto de técnicas cujo objetivo 
é buscar o(s) sentido(s) de uma entrevista. A análise de conteú-
do foi composta por três fases. A primeira foi a fase de pré-ex-
ploração do material e de leituras flutuantes do corpus das en-
trevistas, em que se buscou fazer a constituição e organização 
do material. Na segunda fase, fez-se a seleção das unidades de 
análise, em que foram realizados recortes de frases, parágrafos 
e sentenças para construir as unidades de análises temáticas. 
Por fim, ocorreu o processo de categorização e subcategoriza-
ção, que se caracterizou por efetuar agrupamentos dos enun-
ciados/unidades de análise, de forma a abranger um número 
de temas, tendo em vista o grau de proximidade entre eles12-15.

A validação externa da análise12 das entrevistas foi reali-
zada com pares acadêmicos por meio de debates dos dados 
encontrados e com duas especialistas na área de educação em 
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saúde. A essas, foram entregues as transcrições das 11 entre-
vistas e um checklist para orientar os passos da análise, esclare-
cendo cada etapa e as regras de codificação. Esse procedimen-
to visou aumentar a confiabilidade dos resultados da análise. 
Após o consenso das especialistas, os dados foram trabalha-
dos com base na literatura nas áreas da psicologia da saúde e 
hospitalar, com enfoque biopsicossocial. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos do Instituto de Medicina Integral Prof. 
Fernando Figueira, número do CAAE 25770513.4.0000.5201. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Realizaram-se 11 entrevistas, das quais participaram cinco ho-
mens e seis mulheres. A faixa etária dos entrevistados foi de 
18 a 64 anos, e a escolaridade variou de analfabetos a superior 
completo. Com relação ao tempo de hospitalização, o maior 
período foi 74 dias, e o menor quatro dias, sendo os diagnósti-
cos diversificados. Todos os participantes relataram acreditar 
em Deus, cinco afirmaram ser católicos, dois não possuíam re-
ligião específica e quatro eram evangélicos.

Com base na análise de conteúdo das 11 entrevistas, três ca-
tegorias foram identificadas: (a) o propósito da visita médica na 
visão dos pacientes; (b) sentimentos relacionados à visita médi-
ca; (c) comunicação e relação médico-paciente na visita médica. 

Importa afirmar que as falas dos participantes da pesquisa 
carregam modos de ver e pensar a si mesmo, a relação saúde-
-doença e formas de lidar com as repercussões da internação, 
fruto de produções singulares em contextos sócio-históricos 
específicos. Ressalta-se, ainda, que esses relatos emergem do 
encontro entre membros da equipe médica (suas competên-
cias, habilidades clínicas e traços de personalidade) e pacien-
tes. Porém, não enfocaremos as características pessoais da 
equipe médica porque esses elementos estão fora do escopo e 
possibilidade de avaliação. Contudo, nas análises das falas é 
possível perceber o laço entre competências e habilidades com 
o tipo de vinculação médico-paciente estabelecida.

O propósito da visita médica na visão dos pacientes

A visita médica à beira do leito possibilita aos estudantes 
avaliar diretamente a história do paciente e aprender com os 
professores na prática, sendo abordados aspectos da educação 
médica difíceis de ensinar em sala de aula16. Nesse sentido, ao 
se questionar sobre a compreensão do objetivo da visita, três 
respostas distintas emergiram nas falas dos entrevistados. O 
primeiro conteúdo apontado foi o objetivo didático da visita: 

“Cada um nas suas categorias estão ali ensinando um ao ou-

tro. Porque tem o profissional e tem o aluno, quer dizer, o 

aluno médico ensina o aluno, e tem um professor também no 

meio.” (E7)

“[...] Por exemplo, cada médico daquele tem um paciente, en-

tão ele vai explicar para o professor a patologia, o que está sen-

do aplicado, como está sendo o desenvolvimento do paciente, 

etc. e tal. E aí o professor fala se está correto, se não acha que 

merecia outro tipo de [...], faz a pergunta, não indica.” (E3)

Esses discursos apontam o entendimento da dimensão do 
ensino durante a visita e esta como parte integrante de um 
hospital-escola. Essas falas são corroboradas por outro estudo 
em que a maioria dos pacientes afirmou que a principal fina-
lidade da visita médica eram os ensinamentos aos estudantes 
e residentes de Medicina, e não a assistência aos pacientes7. 

Outros entrevistados relacionaram a finalidade da visita ao 
acompanhamento dos pacientes e a aspectos do internamento: 

“As visitas têm o intuito de passar como o paciente passou o 

dia, a noite, para a médica C., que é a médica geral. O intuito 

dessa visita é este: passar como o paciente está lidando com os 

medicamentos, como o paciente passou a noite, se ele vomitou, 

se ele passou mal, se ele sofreu alguma coisa durante a noite.” 

(E5)

Nessa fala, há a percepção de cuidado e de um olhar vol-
tado ao paciente. A construção da visita com esse enfoque é 
importante para um melhor vínculo médico-paciente, con-
tribuindo para construir um sentimento de participação e 
acolhimento durante o internamento. Outro estudo frisou a 
necessidade de fusão dos objetivos didático e assistencial da 
visita, em que seja possível o esclarecimento de dúvidas e a 
participação do paciente sem prejudicar o ensino6.

Diferentemente dos dois propósitos da visita descritos, 
houve um paciente que relatou desconhecimento acerca do 
objetivo:

“Aquela reunião a gente olha assim e tem bem uns quinze. 

Oxente, e é essa boiada todinha é, eu não tô entendendo não, 

pra que é não. [...] Essa reunião, eu não entendo pra que essa 

reunião, essa patota toda não (risos).” (E6)

Esse desconhecimento pode ter relação com o grau de es-
colaridade e não recorrência de internações, porque esse par-
ticipante era analfabeto e relatou, no decorrer da entrevista, 
desconhecimento da dinâmica do hospital. Tal relato demons-
tra a importância de explicar as práticas de um hospital-escola 
antes de realizá-las. Isto porque, muitas vezes, pressupõe-se a 
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compreensão dos pacientes sobre esses aspectos ou espera-se 
uma rápida “adaptação” ao serviço, algo que pode não ocor-
rer. Outro estudo sobre aulas práticas apontou que a maio-
ria (93,8%) dos pacientes relatou não ser informada de que 
o hospital em que estava internada era um hospital-escola, e 
(64,8%) não sabiam o significado disso17.

Sentimentos relacionados à visita médica

Diferentes sentimentos surgem no decorrer da hospitaliza-
ção, pois o adoecimento traz uma vivência de ruptura na 
linha de continuidade da vida, mudanças nas atividades 
cotidianas e perda de certa previsibilidade diária. Ao estar 
doente, o indivíduo perde sua saúde e autonomia, e, na con-
dição de paciente, pode vir a sofrer alterações no seu estado 
de humor18,19.

Dessa forma, os sentimentos que emergiram na fala dos 
entrevistados antes, durante e após a visita médica estavam 
relacionados à forma como vivenciam o internamento/ado-
ecimento, seu entendimento sobre o processo saúde-doença e 
como compreendem os objetivos da visita. Assim, percebeu-se 
que, quando compreendem a finalidade didática da visita, os 
entrevistados comumente a relacionam como algo bonito:

“[...] Eu acho muito bonito isso aí, porque também se não 

fossem os antigos, não existiam os novos não. E isso é união, 

reunião que diga, reunião e união, que nem todo dia eles se re-

únem ali e estão ensinando um ao outro. [...] Eu acho bonito, 

porque um ajuda o outro.” (E7)

Pode-se perceber que o entrevistado adjetiva a visita mé-
dica com os termos bonito/bom por entender seu objetivo li-
gado à formação médica e à transmissão de conhecimentos. 
Dados semelhantes foram encontrados numa pesquisa em que 
os entrevistados avaliaram ser importante o médico ajudar os 
estudantes inseguros da prática médica, auxiliando a torná-los 
mais confiantes, beneficiando os alunos e, consequentemen-
te, a sociedade20. Em ambas as pesquisas, os pacientes veem 
como algo belo a “reunião” e a “união” dos médicos no mo-
mento da visita em prol do aprendizado.

Outros participantes parecem ter relacionado a visita 
como algo bom porque, para eles, a finalidade dela é aprimo-
rar a assistência aos pacientes. Assim, torna-se belo/bonito 
ver vários médicos se debruçando sobre o caso do paciente 
para melhor definir as condutas a serem realizadas, proporcio-
nando uma sensação maior de segurança e assistência:

“Para mim é bom! É uma coisa que eles estão fazendo, e eu 

espero que eles continuem. [...] Eu acho bom, bonito, ali eles 

estão estudando mais ainda pra dar mais apoio para o pa-

ciente...” (E1) 

Dados semelhantes foram encontrados em outros estu-
dos, nos quais os participantes consideraram que o fato de vá-
rios médicos discutirem seus casos à beira do leito criava uma 
sensação de apoio. Os pacientes se sentiram valorizados ao 
serem assistidos por uma equipe numerosa e ao perceberem a 
preocupação dos profissionais com a condução do tratamen-
to. Os pacientes também relataram gostar da visita porque as 
discussões os auxiliavam a compreender a própria doença6,7,8. 

Outro entrevistado, que desconhecia o objetivo da visita 
médica, referiu sentir-se desconfiado com o conteúdo discutido:

“Eu fico desconfiado. Às vezes, está ali cada doença feia, e eles 

ficam discutindo pra ver o que vão fazer pra aquele paciente. 

Eu fico olhando assim [...].” (E6)

A fala do entrevistado aponta, novamente, a necessidade 
de melhor explicar ao paciente a finalidade da visita e as infor-
mações discutidas naquele momento. Isto porque o desconhe-
cimento da visita, do conteúdo discutido acerca do diagnóstico 
e prognóstico, parece ter gerado no participante um vínculo de 
desconfiança da equipe. Tais circunstâncias podem favorecer no 
paciente a criação de fantasias sobre seu estado de saúde, além 
da construção de mecanismos de defesa, compreendidos como 
uma atitude defensiva da mente, visando à adaptação à doença 
e à hospitalização18. Outro entrevistado referiu sentimento de 
medo no momento da visita, que parece estar conectado à vi-
vência da hospitalização e a fantasias relativas ao adoecer:

“[...] Eu fico com medo quando eu vejo essa equipe de mé-

dico conversando, eu fico com medo. Mas graças a Deus 

agora quando eu vejo eles, eu não tenho mais não. [...] Eu 

ficava assustada de ele dizer que eu estava com alguma do-

ença assim.” (E8)

Nessa fala, o medo parece estar relacionado à falta de com-
preensão do paciente sobre sua saúde, à ansiedade pelo não 
fechamento do diagnóstico ou até a uma falha na comunicação 
médico-paciente. Essas questões podem ter sido intensificadas 
no momento da visita pela não compreensão sobre o conteúdo 
falado pelos médicos e pela pouca participação nas discussões.

Deve-se considerar também que, quando doente, o indi-
víduo se torna psicologicamente frágil, pois se depara com 
conteúdos angustiantes da existência humana (vida e morte), 
podendo a vivência da hospitalização ser bastante ameaçado-
ra e permeada por dúvidas21. Muitas vezes, durante o adoecer, 



Revista Brasileira de Educação Médica 

40 (4) : 704 – 712 ; 2016708

 Juliana Lucchesi Carneiro Leão Silva et al. ﻿	 DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1981-52712015v40n4e01572015

o foco maior se volta para o estado corporal, e a passagem das 
horas é percebida de forma diferente18.

Nesse sentido, no decorrer da hospitalização, diferentes 
conteúdos emergem nos pacientes e podem torná-los ansiosos 
pela precisão do diagnóstico e sua resolutividade, pelo retorno 
dos exames e esclarecimentos do prognóstico. Assim, a ansie-
dade foi um dos sentimentos suscitados nos entrevistados du-
rante e após a visita, como exemplificado a seguir:

“Eu fico bastante ansioso, procuro saber cada dia sobre o meu 

caso, se melhorou ou não, se eu melhorei ou não, se eu vou 

precisar fazer algum exame, se eu vou precisar fazer cirurgia, 

a cada dia eu ficava mais ansioso, esperando que eles viessem 

logo pra eu ouvir o que a médica ia falar pra eles.” (E5)

Torna-se importante, minimamente, a compreensão, por 
parte da equipe, do estado emocional geral dos pacientes an-
tes da realização das visitas, com o intuito de melhor conduzi-
-las. Além disso, é necessário um retorno para o paciente sobre 
o que é discutido, pois as visitas podem suscitar sentimentos 
diversos. Esses aspectos não só são essenciais na assistência, 
como têm um importante papel na formação médica, pois por 
meio da compreensão desses aspectos vivenciados nas experi-
ências intersubjetivas, no decorrer da graduação, se construirá 
uma educação humanística22.

Comunicação e relação médico-paciente na visita médica

Uma comunicação clara e efetiva é essencial para a constru-
ção de um bom vínculo médico-paciente. Devem-se passar in-
formações relevantes e recomendações sobre o tratamento de 
forma clara e dentro do campo de conhecimento do paciente, 
transmitindo segurança e acolhimento23. Sobre essa questão, 
os entrevistados apontaram alguns aspectos relativos à comu-
nicação durante a visita médica e como esta pode interferir 
na construção da relação médico-paciente. O primeiro desses 
pontos foi a apresentação dos médicos pelo nome, sendo rela-
tado por muitos entrevistados o desconhecimento dos nomes 
dos participantes da visita:

“Conhecer eu não conheço não, [...] nem pelo nome assim eu 

conheço.” (E6)

Outros também disseram não saber os nomes dos seus 
médicos de referência, pois não havia apresentação dos pro-
fissionais:

“Doutor M., por incrível que pareça, foi duas semanas, eu dis-

se: ‘Doutor, me desculpe uma coisa, até hoje o senhor está me 

atendendo direitinho e tudo. Agradeço primeiramente a Deus e 

o senhor. Me diga seu nome, que até agora eu não sei não’.” (E7)

“[...] Eles não se apresentam: ’olhe, eu sou fulana de tal, a 

partir de hoje eu e meu colega fulano de tal vamos cuidar da 

senhora [...]’.” (E3)

Os discursos acima indicam a importância da apresenta-
ção como primeiro contato e vinculação médico-paciente, em 
que ambos possam se reconhecer como pessoa, para além do 
campo das enfermidades e profissões. Tal postura também 
pode diminuir a sensação de despersonalização, gerada, mui-
tas vezes, pelo estigma de doente carregado durante o inter-
namento, no qual o paciente passa a ser apenas uma patologia, 
identificado por um número de leito e/ou doença. Contribuem 
ainda com o processo de despersonalização as mudanças nos 
hábitos dos pacientes, em virtude da necessidade de adesão à 
rotina hospitalar24. Outro ponto apontado pelos participantes 
foi a linguagem técnica empregada durante a visita:

“Assim, eles são bem... Eles falam a língua de médico, né? 

Que é difícil entender porque eu não sou formado em médico, 

em Medicina.” (E5)

“Às vezes eu fico: ‘O que é que eles vão decidir de certeza, 

meu Deus’. Aí tem palavra que eu não entendo, né? Da lín-

gua deles. Aí eu fico: ‘Será, o que é senhor? Será que isso é 

sério?’” (E1)

A aprendizagem do vocabulário médico – termos técnicos 
sobre doenças, exames, anatomia – faz parte da formação mé-
dica, e a visita, como parte prática desse ensino, pode tornar 
comum o uso dessa nomenclatura. Porém, com a presença do 
paciente nessa atividade, é necessário problematizar o uso em 
demasia da “linguagem técnica”, específica da atuação médi-
ca, e refletir sobre como melhor utilizar a comunicação como 
ferramenta e meio de interação com o paciente no momento 
da visita. 

Uma pesquisa que investigou as competências indispen-
sáveis aos profissionais sob a ótica do paciente apontou que 
eles desejam uma fala esclarecedora por parte da equipe de 
saúde, visando à diminuição dos medos relacionados ao pro-
cesso saúde-doença. É importante não apenas transmitir infor-
mações, mas esclarecer o significado das palavras, pois o uso 
de jargão técnico constitui um empecilho para uma comunica-
ção clara e eficiente com os pacientes25. Outros estudos sobre a 
visita médica revelaram que a linguagem utilizada pelos mé-
dicos no decorrer da visita é vista como um código em que não 
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se compreende o que é falado, dificultando o entendimento do 
paciente sobre sua saúde6,7,9.

A linguagem não verbal dos médicos foi outro ponto que 
emergiu na fala dos entrevistados:

“[...] eu fico assim escutando, tem hora que eles veem eu es-

cutando a conversa, aí um olha pra cara do outro, aí dão as 

costas. Eu fico observando. Aí dão as costas, que é pra eu não 

escutar o que eles estão falando. Eu sou curioso. Eles com 

medo de dizer essa doença que eu estou. [...] aí eles já se afas-

tam pra eu não ouvir, não escutar. Só que eu estou ali, cabeça 

baixa escutando.” (E6)

Neste relato, podemos observar, por parte do paciente, o 
sentimento de inquietação frente à demora na comunicação 
do seu diagnóstico. A postura de ambos, paciente e equipe 
médica, ressalta as repercussões da linguagem não verbal. O 
paciente interpreta a atitude do médico em lhe dar as costas 
como um sinal para não participar da visita, transmitindo-lhe 
a ideia de os médicos temerem que ele descubra seu diagnós-
tico. Atitudes como essas podem levar a interpretações e com-
preensões equivocadas dos pacientes sobre seu quadro clínico, 
contribuindo para o surgimento de fantasias.

A linguagem não verbal também é fonte de comunicação, 
apesar de não ser sempre consciente. O médico deve estar 
atento às mensagens que passa aos pacientes por meio de ges-
tos26. Estudos sobre a percepção da visita médica e ensino do 
exame físico pelos pacientes também evidenciaram os efeitos 
positivos da linguagem corporal ao revelarem que a vivência 
dessa atividade se tornou mais confortável quando os estu-
dantes sorriam e se mostravam gentis27,8. Relacionado a isso, 
os entrevistados relataram gostar quando a equipe ou o médi-
co assistente os escutavam e acolhiam seus sofrimentos:

“[...] Eu gostei assim... que ela agarrou meu caso, muito 

mesmo, assim, com vontade, com amor, carinho, coisa que eu 

nunca tive, e eu tive dela, do médico e dela.” (E1)

No relato, percebe-se que a postura da médica favoreceu 
a relação com a paciente, conferindo a sensação de acolhimen-
to, apontando o potencial de uma comunicação dialógica e de 
uma clínica pautada no cuidado. Um estudo sobre as compe-
tências dos profissionais de saúde valorizadas pelos pacientes 
revelou que a competência humana é mais valorizada que os 
atributos técnicos. Não é suficiente apenas uma intervenção 
técnica correta, antes se torna importante o médico demons-
trar interesse pelo paciente, escutar com amabilidade e agir 
com gentileza25.

Em oposição, e exemplificando como a ausência de de-
monstrações de cuidado pode repercutir negativamente sobre 
a comunicação e relação médico-paciente, uma entrevistada 
relatou vínculo de confiança prejudicado com a equipe médica 
devido à sensação de objetificação na visita:

“Não tem comunicação. [...] O paciente está ali, como essa 

pasta que está aqui (pega uma pasta próximo a ela), certo. A 

pasta é laranja, certo? Como é que podemos fazer para a pasta 

ficar azul? A pasta fala? Será que a pasta está se sentindo 

muito cheia? Hein, pasta, tu tá com muita fome?” (E3)

Esse discurso adverte sobre algo importante para se refle-
tir, visto que tais percepções acabam por reforçar uma relação 
médico-paciente negativa. Dados semelhantes foram encon-
trados em outra pesquisa em que a não participação do pa-
ciente no momento da visita resultou em sensação de exclusão 
no tratamento, além de os pacientes se perceberem como obje-
to de estudo, sem uma história pessoal e sentimentos6.

Essas divergências nas falas anteriores ressaltam que as 
visitas são percebidas de maneiras diferentes segundo o médi-
co que as conduz e da forma como a relação médico-paciente 
foi construída. Assim, quando os pacientes se sentem cuida-
dos pelo médico, isto repercute positivamente na maneira 
como os entrevistados avaliam a visita. Ao contrário, quando 
não há um vínculo de confiança e cuidado entre médico e pa-
ciente, a visita é percebida como algo negativo, e a sensação de 
exclusão aparece. 

Isso ressalta a importância de uma clínica embasada no 
modelo biopsicossocial, que busca retomar a questão da auto-
nomia e do cuidado, visando implicar o indivíduo no proces-
so saúde-doença – diferentemente do modelo biomédico, que 
percebe o paciente como alguém destituído de saber e poder, 
um mero objeto de estudo/intervenção, sem espaço para diá-
logos ou questionamentos28.

No entanto, não é fácil exercitar essa autonomia, tendo em 
vista que a relação médico-paciente é atravessada por ques-
tões historicamente construídas. Zimermann e Medeiros29 
consideram assimétrica essa relação, pois, de um lado, há um 
médico com um poder que lhe é concedido de examinar como 
julgar necessário; e, do outro, existem os pacientes, sentindo-
-se frágeis e submissos aos médicos. Essa desigualdade pode 
ser vista quando o participante associa o médico à figura do 
padre:

“[...] Eu não acho necessário, numa visita dessa, você falar 

coisas íntimas, que você fala para seu médico como se fosse 

um padre.” (E3)
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A entrevistada parece associar o exercício da medicina ao 
sacerdócio, porém, ao mesmo tempo, questiona esse poder e 
sente-se exposta quando as informações prestadas são com-
partilhadas. Essa comparação realizada pela participante pode 
estar relacionada às representações sociais da medicina como 
ligada ao sacerdócio. Há, no senso comum, a noção de que a 
medicina deve ser desempenhada com dedicação, sacrifício e 
confidencialidade por quem a escolhe. Assim, o paciente espe-
raria que, além do conhecimento para resolução dos sintomas 
da sua doença, o médico seja também um confidente, promo-
vendo a segurança e garantindo a confidencialidade das infor-
mações. Esse aspecto é importante para uma relação médico-
-paciente pautada na confiança, vinculada a uma obrigação de 
discrição profissional e aos direitos individuais do paciente30,31.

Um estudo sobre a visita revelou que a maioria dos pa-
cientes hospitalizados preferiu atendimentos realizados em 
sala reservada às visitas no leito. As justificativas indicadas 
por essa preferência estavam relacionadas à maior privacida-
de e atenção dos médicos10. Pela mesma razão, em outro es-
tudo, os pacientes sugeriram menor quantidade de médicos 
presentes nas visitas7. Isto demonstra a importância de a equi-
pe de saúde perceber a relevância da privacidade e confiden-
cialidade dos atendimentos/discussões de casos.

Também na mitologia, os médicos são representantes do 
Deus Apolo na terra, o que acaba por, culturalmente, associá-
-los a um semideus/deus, reforçando essa assimetria30. O en-
trevistado, sem perceber, fez essa comparação do médico com 
a figura de Deus:

“[...] E as visitas deles são muito boas, tenho que falar não, 

eles vêm assim para realmente ver que o paciente está ali pre-

cisando de uma ajuda, precisando. Eles estão aqui para isso. 

Acima de Deus, os médicos. Eu acho bom, acho legal.” (E2)

Essa fala aponta uma posição passiva dos pacientes, que 
legitima essa associação do médico com o divino/sacerdócio, 
alguém que tem poder sobre o corpo e a saúde do outro, uma 
autoridade que deve ser seguida. Tais posturas interferem na 
relação médico-paciente e na maneira de o entrevistado ava-
liar a sua participação na visita: 

“Mas quando os médicos estão ali debatendo, eu acho que 

a gente deve ficar só aguardando o melhor do que eles estão 

falando ali. É isso que eu penso. [...] Eu acho isso, mas par-

ticipar assim da reunião deles, eu nunca participei não, ali é 

um particular deles.” (E2)

Partindo das representações do exercício da medicina 
como relacionado ao divino e da dificuldade de compreender a 

linguagem médica, emergiram relatos em que os pacientes des-
crevem a visita como um momento do qual eles não devem par-
ticipar. É um momento para a comunicação exclusiva entre os 
médicos, cabendo ao paciente apenas esperar e confiar nas con-
dutas médicas. Ou seja, a saúde, que diz respeito a algo “parti-
cular” do paciente, é avaliada pelo entrevistado como um “par-
ticular” do médico. Outra entrevistada referiu ter participado 
da visita médica, porém avaliou essa conduta como errada:

Teve um dia em que aí eu me envolvi na conversa (risos) [...] 

– “Ah, doutor, por que eu quero saber se eu tenho câncer ou 

não?” Aí eu me envolvi na conversa, apesar de que não era 

uma conversa comigo, eu me meti na conversa que não era mi-

nha. Mas o caso, era um caso dirigido ao meu problema. (E4) 

Em ambos os discursos, os entrevistados parecem não se 
perceber como protagonistas do seu processo de saúde-doen-
ça, com o direito de perguntar e de participar dessa atividade, 
além de serem atores principais na facilitação do aprendizado. 
Outra pesquisa sobre a visita observou que os pacientes têm o 
poder, pouco notado, de ser o meio pelo qual se aprende o sa-
ber médico. Normalmente, eles não têm essa consciência, sen-
do a preocupação voltada para a melhora da condição clínica32.

Diferentemente, outra entrevistada sentiu-se enojada por 
se sentir excluída nas discussões do seu caso durante a visita:

“Eu me sinto, eu vou lhe dizer, é enojada, entendeu? Qual-

quer dia desses, quando chegarem perto de mim, eu vou di-

zer: ‘dá licença’ – ‘não, oxente, a gente tá fazendo a visita’, 

eu digo: ‘pode fazer a visita, a cama tá aqui, vocês não me 

perguntam nada mesmo. Não se apresentam, eu não sei quem 

são vocês. Pra que eu aqui?’ [...]” (E3)

Essa participante mostrou-se contrária à forma como a vi-
sita é conduzida e relatou uma relação conflituosa com a equi-
pe médica. Esses aspectos podem ter favorecido certa posição 
de revolta em relação à postura dos médicos e o sentimento de 
exclusão sobre seu processo de saúde-doença. Esse conteúdo 
mostra a importância de solicitar a autorização do paciente 
para a realização da visita. Um estudo sobre a visita apontou 
que a maioria dos pacientes (88%) quer participar mais das 
discussões e 58% se sentiram pouco envolvidos com o ensino 
médico8. De modo semelhante, outro entrevistado relatou não 
haver participação dos pacientes nessa atividade:

“Falam não, perguntam aos outros o que o paciente tem. O 

paciente fica calado, a pergunta é deles ali. Eles ali ficam fa-

zendo perguntas uns pros outros.” (E6)
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As falas dos entrevistados apontaram que a comunicação 
presente na visita se caracteriza por ser excessivamente técni-
ca, inacessível, com distanciamento relacional e pouca partici-
pação do paciente. Esses discursos apontam a importância da 
participação do paciente e da comunicação com ele durante a 
visita. Isto é necessário não apenas para incluí-lo nas decisões 
sobre a sua saúde, mas como fator importante a ser ensinado 
aos estudantes de Medicina. É necessário transmitir aos alu-
nos que o cuidado com o paciente vai além de algo técnico, 
intervencionista e objetivo24.

CONCLUSÃO 

Os resultados deste estudo apontaram que os entrevistados 
relacionam o objetivo da visita ao ensino médico e à assistên-
cia ao paciente. Nesses casos, observou-se que alguns desses 
pacientes gostam de assistir à visita médica e a adjetivam com 
os termos “bom” e “bonito”, pois acreditam que essa atividade 
ajude na aprendizagem dos estudantes de Medicina. Alguns 
poucos entrevistados consideraram a visita como algo nega-
tivo, e um participante referiu desconhecimento sobre essa 
atividade. Nesses casos, os sentimentos despertados estiveram 
mais relacionados à indiferença e à desconfiança. Além disso, 
também foram revelados sentimentos, antes e durante as visi-
tas médicas, relacionados à vivência do internamento, ao fe-
chamento do diagnóstico e/ou às condutas a serem realizadas.

Diversos relatos demonstraram que a forma distante 
como os médicos se relacionam e se comunicam com o pacien-
te durante a visita médica lhes transmite que a visita é um es-
paço dos médicos, do qual ele não deve participar. Mesmo se 
tratando de uma comunicação sobre o paciente, esta, na práti-
ca, é sentida e apresentada como algo que não o inclui, ou seja, 
trata-se de uma comunicação sobre, mas não com o paciente. 

As falas dos entrevistados sinalizaram a necessidade da 
entrada do paciente nesse campo de comunicação centrado 
nos médicos-estudantes, como peça fundamental para mu-
dança/aprimoramento da dinâmica da visita. Somente por 
meio dessa relação/comunicação triangular (médico-estudan-
te-paciente) é que a autonomia, a participação ativa e a singu-
laridade do paciente serão respeitadas e potencializadas. 

Essas posturas, juntamente com uma avaliação constante 
das ações em saúde, auxiliarão no desenvolvimento de com-
petências ético-humanistas na formação médica. As mudanças 
nos métodos de aprendizagem na educação médica só serão, 
de fato, efetivas e alinhadas ao modelo biopsicossocial quando 
as propostas de intervenção também envolverem a percepção 
e a participação dos pacientes. 

É relevante, por fim, mencionar que o fato de os entre-
vistados estarem hospitalizados pode constituir uma limita-
ção da pesquisa, haja vista que eles podem ter receio de tecer 

críticas aos médicos responsáveis pelo tratamento. Sugere-se a 
realização de pesquisas sobre os significados da visita médica 
na ótica dos médicos em formação, com enfoque na relação e 
comunicação médico-paciente.
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