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RESUMO 
 

Introdução: Mundialmente, metade da população vive em área rural, porém menos de 25% dos 
médicos trabalham nessas áreas. No Brasil, há mais de 30 milhões de pessoas vivendo em área 
rural. Existem evidências de que o oferecimento de experiências significativas durante a 
graduação e a implementação de um programa específico de treinamento para a zona rural, após 
a formação, são as intervenções mais efetivas para o recrutamento e a retenção. Objetivos: 
Identificar os programas de internato rural em atividade no Brasil. Traduzir e aplicar um 
questionário sobre competências internacionalmente aceitas, validar esse questionário e 
disponibilizar ferramentas para que os programas de graduação possam desenvolver seus 
currículos considerando competências essenciais para profissionais médicos em cenário rural. 
Método: Foi realizada uma análise documental de Projetos Pedagógicos Curriculares (PPC) de 
escolas médicas no Brasil com existência de internato rural no currículo. Uma tradução de 
questionário de competências foi feita, baseada em diretrizes previamente estabelecidas, após 
autorização do autor. Responderam ao questionário médicos participantes do Programa Mais 
Médicos para o Brasil (PMMB), supervisores desse programa e médicos especialistas em 
medicina rural de todas as regiões do Brasil. Resultados: Das 357 escolas médicas existentes no 
Brasil, foram encontrados 18 programas de internato rural, referentes a 5% das instituições. Na 
resposta aos questionários aplicados, observou-se uma excelente consistência dos itens, com o 
coeficiente alfa de Cronbach entre 0,92 e 0,93. Foram enviados um total de 556 e-mails para 
diferentes médicos, e recebemos 152 (27,3%) respostas. A taxa de respostas foi: 95/152 (62,5%) 
médicos do Programa Mais Médicos, 41/152 (27%) de supervisores do programa e 16/152 (10,5%) 
de especialistas em medicina rural. Observou-se que 39% dos supervisores do Programa Mais 
Médicos não tiveram treinamento rural específico e apenas 12,2% estão atualmente trabalhando 
em área rural. Entre os médicos formados no Brasil, 37,8% tiveram prática rural na graduação, 
enquanto entre os formados no exterior esse número foi de 62%. Discussão: A pesquisa foi 
motivada pela necessidade da construção de um instrumento para mapear as competências 
essenciais para atuação de médico generalista em cenário rural. Esse estudo traduziu o 
questionário de competências médicas para atuação de generalistas em cenário rural 
desenvolvido por Longenecker et al. A validade do conteúdo foi conduzida por especialistas 
membros do Grupo de Trabalho Rural da Sociedade Brasileira de Medicina de Família e 
Comunidade, enquanto a confiabilidade foi estimada utilizando a avaliação da consistência interna 
dos itens através do coeficiente alfa de Cronbach. Avaliamos que o Programa Mais Médicos não 
abordou de forma abrangente todas as recomendações da Organização Mundial de Saúde para 
recrutamento e seleção de profissionais de saúde para áreas rurais. Conclusão: São necessárias 
mudanças nos PPCs, com inclusão de internato rural, com inserção de competências bem 
definidas e baseadas nas necessidades de saúde da população. O questionário traduzido 
apresentou evidências de validade, podendo ser utilizado como um referencial sobre a atuação de 
médico generalista em cenário rural. As competências desenvolvidas anteriormente por outros 
pesquisadores e aceitas internacionalmente, são válidas para o Brasil, definindo conhecimentos, 
habilidades e atitudes relacionadas a essa área. 
 
Palavras-chave: Saúde Rural; Educação baseada em competências; Educação Médica 
  



ABSTRACT 
 

Introduction: Worldwide, half of the population lives in rural areas, but less than 25% of doctors 
work in these areas. In Brazil, there are over 30 million people living in rural areas. There is 
evidence that offering significant experiences during undergraduation and the implementation of a 
specific training program for the rural area, after graduation, are the most effective interventions for 
recruitment and retention. Objective: Identify the rural clerkships in operation in Brazil. Translate 
and apply an internationally accepted questionnaire on competencies, validate this questionnaire 
and provide tools for undergraduate programs to develop their curricula considering essential 
competencies for medical professionals in rural settings. Methods: A documentary analysis of 
Curricular Pedagogical Projects (PPC) of medical schools in Brazil with rural clerkship in the 
curriculum was carried out. A questionnaire on competencies was translated, based on previously 
established guidelines, after authorization by the author. Answered the questionnaire physicians 
participating in the Program More Doctors for Brazil (PMMB), supervisors of that program, and 
medical specialists in rural medicine of all Brazilian regions. Results: Out of the 357 medical 
schools existing in Brazil, 18 rural clerkships programs were found, referring to 5% of the 
institutions. In the questionnaire responses, an excellent consistency of the items was observed, 
with Cronbach’s Alpha coefficient between 0.92 and 0.93. A total of 556 e-mails was sent to 
different physicians, and we received 152 (27.3%) responses. The response rate was: 95/152 
(62.5%) physicians from the More Doctors Program, 41/152 (27%) from supervisors of the program 
and 16/152 (10.5%) specialists in rural medicine. It was observed that 39% of More Doctors 
Program supervisors had no specific rural training and only 12.2% are currently working in rural 
areas. Among doctors trained in Brazil, 37.8% had rural practice in their undergraduate course, 
while among those trained abroad, this number was 62%. Discussion: The research was 
motivated by the need to build an instrument to map the essential competencies for the general 
practitioner in a rural setting. This study translated the questionnaire on competencies for general 
practitioners in a rural setting developed by Longenecker et al. Content validity was conducted by 
specialists who are members of the Rural Work Party of the Brazilian Society of Family Medicine, 
while reliability was estimated using the assessment of the items' internal consistency through 
Cronbach's alpha coefficient. We evaluate that the More Doctors Program did not comprehensively 
address all the World Health Organization's recommendations for the recruitment of health 
professionals for rural and remote areas. Conclusion: Changes are needed in the PPCs, with the 
inclusion of rural clerkships, with insertion of well-defined competencies based on health needs of 
the population. The translated questionnaire presented evidence of validity and can be used as a 
reference on the performance of general practitioners in a rural setting. The competencies 
previously developed by other researchers and internationally accepted are valid for Brazil, defining 
knowledge, skills and attitudes related to this area. 
 
 
Keywords: Rural Health; Competency based education; Medical education 
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INTRODUÇÃO 
 

Uma breve apresentação de quem escreve 
 

A pessoa que escreve esta apresentação em primeira pessoa, Ricardo, 

sinto a necessidade de contextualizar minha inserção nesse tema, por diversos 

motivos. 

Apesar de ter nascido em Juazeiro da Bahia, município tipicamente do 

interior, por ter sempre vivido em área urbana e ter todos os parentes de pai e 

mãe em uma grande metrópole, no Rio de janeiro, não imaginava que tivesse 

qualquer identificação com o ambiente rural. 

Formei-me em Medicina em Volta Redonda-RJ, em um curso médico 

bem avaliado, que me possibilitou conhecer o que existia de melhor em 

tecnologias médicas, em relação a aparelhos, procedimentos, entre outros, 

considerando estar em um município agraciado com a proximidade dos grandes 

centros e com as vantagens financeiras e tributárias de abrigar uma 

multinacional como a CSN (Companhia Siderúrgica Nacional). 

No entanto, no ano de 2013, tive a oportunidade de ir morar em Paulo 

Afonso-BA. Município de interior, com pouco mais de cem mil habitantes, foi um 

dos escolhidos para iniciar um curso de medicina da expansão das escolas 

médicas federais propiciadas pelo Programa Mais Médicos Pelo Brasil.  

Em meio aos desafios de implantação de um curso de medicina no 

interior, sem as facilidades médicas disponíveis apenas em centros de 

referência, e em meio a discussão nacional que do tema emergiu, considerando 

que outras escolas iniciaram seus cursos médicos pelo interior do Brasil em 

circunstâncias semelhantes, descobri as especificidades da medicina para 

atuação em cenários rurais e remotos. 

Estudar a medicina rural me fez perceber não apenas o quanto é 

importante melhorarmos o recrutamento e retenção de profissionais de saúde 

para essas áreas, mas também o quanto é importante que em um país com as 

características demográficas do Brasil, todos os egressos das nossas escolas 

médicas tenham as competências específicas necessárias para atuação nesses 

locais. 
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Conhecer as necessidades de saúde de parcela importante da 

população brasileira, com suas especificidades, me tornou um médico melhor, 

um professor melhor, e sem a menor dúvida, um ser humano melhor. Muito do 

Brasil é rural, muito do Brasil é remoto. 

Definição de rural 
 

Não é possível na atualidade a concepção do rural e do urbano como 

sendo dimensões distintas, como se existisse uma espécie de “cerca invisível” 

que as delimitasse como duas realidades ou dois mundos. Evidentemente 

existem diferenças que precisam ser compreendidas como particularidades do 

território e sua territorialidade, com suas especificidades. É imperioso revisar os 

conceitos relacionados territorialidade, espaço e território para pensar o 

desenvolvimento rural e urbano na escala regional (1). 

A relação entre rural e urbano tem sido discutida a partir de diversas 

perspectivas em diferentes momentos históricos e que resultam, 

consequentemente, no estabelecimento de critérios distintos para definir esses 

espaços. No entanto, com a globalização e o desenvolvimento científico, essas 

diferenças têm sido reduzidas, fortalecendo o desenvolvimento do conceito de 

um “novo rural”, expressão utilizada para se referir ao cenário de 

desenvolvimento de atividades terciárias, como turismo e prestação de serviços 

nos espaços rurais (2). 

Segundo a divisão de estatística das Nações Unidas, ainda não é 

possível uma definição única para distinção entre urbano e rural que seja 

aplicável a todos os países. Onde não há recomendações regionais, os países 

devem estabelecer suas próprias definições baseados em suas necessidades. 

A distinção tradicional entre rural e urbano tem sido baseada no pressuposto que 

áreas urbanas, independentes da forma como foram definidas, proporcionam um 

modo de vida diferente e, geralmente, um padrão de vida mais elevado que as 

áreas rurais (3).  

A classificação rural e urbana do governo escocês fornece uma definição 

padrão de áreas rurais na Escócia. O SAPE (Small Area Population Estimates) 

é produzida pela National Records of Scotland (NRS) e Royal Mail Postcode 

Adress File (PAF) e atualizada a cada dois anos. São três classificações: rural, 



13 
 
 

 

urbana e área remota. Na Escócia as áreas urbanas representam 2,2% do 

território, onde vivem 91% da população. Por área urbana se entende as áreas 

com alta densidade de códigos postais, cuja população combinada está entre 

500 habitantes ou acima. A densidade de um código postal é definida usando 

medidas de população, endereços residenciais e endereços não residenciais por 

hectare, usando os limites de código postal mantidos pelo NRS com base na 

atribuição de códigos postais aos endereços pelo Royal Mail. Por área rural, se 

entendem comunidades com menos de 3000 habitantes. Uma área acessível 

deve estar a 30 minutos de carro de uma área de 10000 habitantes ou mais. 

Uma área remota é a que está a mais de 30 minutos de carro de uma região de 

pelo menos 10000 habitantes (4). 

Nos Estados Unidos, The Rural Health Information Hub, é financiado 

pelo Federal Office of Rural Health Policy para ser uma Câmara nacional sobre 

questões de saúde rural. Eles mantem o RHIhub, um site 

(https://www.ruralhealthinfo.org) onde se pode obter informações sobre 

determinada área, se urbana ou rural. Utiliza-se a definição de 3 entidades: U.S 

Census Bureau, Office of Management and Budget (OMB) e Economic Research 

Service, U.S Department of Agriculture (USDA-ERS). U.S Census Bureau 

considera como área urbana localidades com um núcleo de 50000 pessoas ou 

mais. Uma cidade de 50000 habitante pode ou não estar em um núcleo. Um 

núcleo tem uma área total inferior a duas milhas quadradas e uma densidade 

populacional de 1000 pessoas por milha quadrada. Um aglomerado urbano é um 

núcleo com densidade semelhante, mas com população entre 2500 e 50000 

habitantes. Todas as localidades que não se enquadrem como área urbana ou 

aglomerado urbano, é classificada como rural (5). 

Já o Office of Management and Budget (OMB) define como áreas 

metropolitanas os municípios centrais com uma ou mais áreas urbanizadas e 

municípios periféricos os que estão economicamente vinculados aos centrais, 

conforme medido pelo deslocamento de trabalho. Os municípios periféricos 

estão incluídos em uma área metropolitana se 25% dos seus trabalhadores se 

deslocam para os municípios centrais ou, ao contrário, se 25% dos empregos 

são preenchidos por trabalhadores vindos do município central. Os não 

metropolitanos se dividem em áreas micropolitanas, que são áreas com pelo 



14 
 
 

 

menos 10000 habitantes, mas que não se enquadrem como parte de uma área 

metropolitana, e as demais áreas, consideradas não urbanas (6). 

Uma outra estratégia para classificação de zonas rurais baseada no 

método da OMB é o esquema de classificação urbano-rural do National Center 

for Health Statistic (NCHS). Esse esquema de classificação inclui os dois tipos 

de área não metropolitana (micropolitanas e não urbanas) no entanto, divide 

ainda mais as áreas metropolitanas em 4 níveis. Esse esquema é usado pelos 

Centers for Disease Control (CDC) para investigar a relação entre saúde e o grau 

de urbanização e para comparar características de saúde em municípios rurais 

e urbanos (7). 

Economic Research Service (ERS), U.S Department of Agriculture 

(USDA) e o Federal Office of Rural Health Policy colaboraram para desenvolver 

o sistema Rural-Urban Commuting Area (RUCA). Esse método está ganhando 

popularidade por várias agências governamentais, particularmente para o uso 

na identificação de áreas rurais dentro de municípios metropolitanos. São 33 

códigos para permitir que demógrafos, pesquisadores em saúde, formuladores 

de políticas e outros usem de acordo com suas necessidades (8). 

No Reino Unido o Rural Urban Classification é uma estatística oficial 

usada para distinguir áreas rurais e urbanas. A classificação define uma área 

como rural se ela não estiver em uma área com mais de 10000 habitantes. Esse 

método simples é usado para análises estatísticas na Inglaterra e País de Gales. 

Porém, paralelamente, um método específico foi identificado como apropriado 

para a delimitação de assentamentos urbanos a partir da identificação de "áreas 

construídas com uma área mínima de 20 hectares e uma população associada 

de 1.000". Densidades residenciais são calculadas nessas “células” definindo 

diversos perfis de densidade (9). 

Se diferenciarmos o rural e o urbano apenas a partir de delimitações 

espaciais e funcionalidades, os limites entre ambos podem parecer claros, mas 

a complexidade envolvendo campo e cidade, assim como suas inter-relações, 

nos incita a uma compreensão com maior amplitude e profundidade que alcance 

uma melhor captação de seus sentidos e dimensões no território (10).  

No Brasil, o Decreto Lei n. 311, de 02/03/1938 associa a delimitação de 

zonas urbanas e rurais aos municípios. Contudo, muitas vezes a legislação não 
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consegue acompanhar em tempo hábil as transformações sociais e econômicas 

que alteram de maneira profunda a configuração espacial dos municípios, bem 

como o processo de distribuição espacial das atividades econômicas e novas 

estruturas territoriais. O mesmo decreto constitui-se em um marco legal do país 

na diferenciação entre espaços urbanos e rurais, estabelecendo critérios 

objetivos para a diferenciação entre vilas e cidades, entre outros aspectos, pois 

até aquele ano não havia distinção entre estas duas unidades político-

administrativas. A partir dele, passaram a ser classificados como cidades todos 

os distritos-sede de municípios, enquanto todas as sedes de distritos seriam as 

vilas. Passaria a corresponder ao rural tudo o que estivesse fora deste 

enquadramento. Passou a caber aos municípios estabelecer essa diferenciação, 

definindo também os limites de vilas, cidades, e consequentemente das áreas 

rurais (11). 

Dessa forma, as áreas rurais seriam todas as que não foram incluídas 

no perímetro urbano por lei municipal, caracterizando-se por uso rústico do solo 

com baixa densidade habitacional e grandes extensões de terra, incluindo 

pastos, florestas, campos, lavouras etc (11). 

Se os espaços urbanos e rurais do país devem obedecer às 

determinações legais definidas ainda na década de 1930 para fins de divulgação 

de pesquisas censitárias, atualmente o que se propõe para elaborar a divisão 

territorial do Brasil é a delimitação de recortes geográficos que obedeçam a 

critérios definidos a partir de uma conceituação, metodologia e procedimentos 

operacionais comprometidos diretamente com as formas históricas de 

povoamento do Território Nacional, incluídas ai as diferentes “densidades 

humanas e econômicas” mediadas pelas técnicas e formas de produção que 

caracterizam o espaço contíguo (11).    

Portanto, o urbano e o rural precisam ser entendidos em sua diversidade, 

que pode ser avaliada de forma plural em abordagens como, entre tantas outras, 

morfológica, legal, cultural, econômica, demográfica etc. A utilização de forma 

combinada ou isolada de qualquer uma delas deve ser vista como uma 

aproximação parcial da realidade (11).  

Por essa tipologia proposta, 76% da população brasileira se encontra em 

municípios considerados predominantemente urbanos, o que corresponde a 
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apenas 26% do total de municípios.  A maior parte dos municípios brasileiros foi 

classificada como predominantemente rural (60,4%), sendo 54,6% como rural 

adjacente e 5,8% como rural remoto. Podemos identificar algumas 

características notáveis na análise das Regiões. Na Região Norte, parcela 

significativa da população (10,5%) vive em municípios classificados como rurais 

remotos, correspondendo a 26,9% dos municípios. O isolamento dos municípios 

desta grade região se mostra evidente, também, quando se observa que a 

quantidade de municípios intermediários adjacentes e remotos são equivalentes, 

sendo que população destes últimos é maior. A Região Nordeste, em relação às 

outras Regiões, é a que possui menor porcentagem da população em municípios 

urbanos (59,0%), e quase um terço de sua população vive em municípios rurais 

(11). 

 

Internato rural 
 

Constituído pela Resolução CFE (Conselho Federal de Educação) 1969: 

“estágio obrigatório em hospitais e centros de saúde adaptados ao ensino das 

profissões de saúde em regime de internato”, o internato foi regulamentado pela 

resolução n. 9 de 24 de maio de 1983 do CFE. O Manual do Internato MEC 1984 

diz que o internato é um período obrigatório de ensino-aprendizagem com 

características especiais: “internato ou estágio curricular é o último ciclo do curso 

de graduação em medicina, livre de disciplinas acadêmicas, durante o qual o 

estudante deve receber treinamento intensivo, contínuo, sob supervisão 

docente, em instituição de saúde vinculada, ou não, à escola médica.” No 

internato, o estudante aplica os conhecimentos adquiridos nos anos anteriores, 

aprendendo com a experiência no atendimento aos pacientes, procurando e 

incorporando novos conhecimentos necessários, desenvolvendo as habilidades 

e atitudes esperadas dele (12).  

O processo que leva os médicos a escolher a prática rural é complexo e 

variável. As teorias mais antigas sobre essa escolha na carreira se referem a 

características pessoais e a busca da “combinação ideal” entre a vida pessoal e 

a profissional. Muitos estudos têm demonstrado que o local de origem é um fator 

chave que influencia a escolha do local de trabalho após a formação e 
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treinamento médico. Estudos do Canadá e da Austrália concentraram a atenção 

em graduados em medicina de origem rural, que têm maior probabilidade de se 

tornarem médicos rurais do que aqueles de origem urbana (13). 

Os alunos de origem rural que ingressam na faculdade de medicina são 

mais propensos a continuar com essa trajetória rural. No entanto, uma proporção 

substancial dos alunos que se espera que estejam em uma trajetória rural não 

terá experiência rural após a formatura. Não se sabe se isso se deve à falta de 

interesse ou de oportunidade. Há evidências crescentes de que os estudantes 

de medicina que tiveram experiências rurais na graduação, atuarão na medicina 

rural com maior frequência do que aqueles que não tiveram (14). 

Residentes em treinamento em programas de medicina familiar 

centrados em áreas rurais têm maior probabilidade de iniciar a prática em 

comunidades rurais e mais probabilidade de permanecerem na prática rural do 

que os formados em programas tradicionais (15). 

O crescimento da Estratégia de Saúde da Família no território nacional 

é limitado pela pouca disponibilidade de médicos com competência e habilidades 

para trabalhar na Atenção Primária, especialmente em áreas de maior 

vulnerabilidade, como zonas rurais de pequenos municípios e periferias (16).  

As novas Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de Medicina 

foram divulgadas em 20 de junho de 2014, através da Resolução nº 03, do 

Conselho Nacional de Educação. Tratam do Contrato Organizativo de Ação 

Pública Ensino-Saúde (COAPES), presente na Lei no 12.871, além de instituir a 

obrigatoriedade de carga horária mínima de 30% do internato em Atenção Básica 

e em Serviços de Urgência e Emergência da Rede SUS. O COAPES é a garantia 

de manutenção dos campos de estágio na Rede SUS e deve ser firmado entre 

as IES e as instâncias municipais de gestão (17, 18). 

O internato rural, portanto, se apresenta como uma excelente 

oportunidade para alunos de graduação estabelecerem contato prático com o 

ambiente rural, com suas especificidades quanto à população e suas 

necessidades em saúde. 

  



18 
 
 

 

Competências médicas 
 

Houve um grande movimento nos últimos anos para adotar a educação 

médica baseada em competência como o princípio organizador para o 

treinamento de residência no Canadá e nos Estados Unidos. Existem muitos 

motivadores diferentes para essa mudança, incluindo a mudança do foco de 

educação médica dos processos aos resultados, promovendo a centralização no 

aluno e um melhor alinhamento com o paciente e suas necessidades (19). 

Competência é compreendida como a capacidade de mobilizar 

conhecimentos, habilidades e atitudes, devendo se utilizar dos recursos 

disponíveis, e se exprimir em ações e iniciativas que traduzam desempenhos 

capazes de solucionar, de forma pertinente, os desafios que se apresentam à 

prática profissional, com oportunidade e sucesso, em diferentes contextos do 

trabalho em saúde, traduzindo a excelência da prática médica (18). 

No entanto, muitos educadores, mesmo propensos a abraçar a ideia do 

ensino baseado em competências, frequentemente se veem em dúvidas sobre 

metodologia, avaliação, desenho curricular entre outros (20). 

Existem poucos dados na literatura sobre as competências que devem 

ser desenvolvidas por um aluno de graduação em medicina para a prática rural 

e não há nenhum currículo baseado em competências que corresponda as 

necessidades específicas da população rural (21). 

O Programa Mais Médicos para o Brasil 
 

Os serviços de saúde rurais, frequentemente têm maior dificuldade em 

atrair profissionais devido aos salários mais baixos e menor infraestrutura em 

comparação com áreas metropolitanas (22). 

Em 2013, através da Lei 12.871, de 22 de outubro, criou-se o Programa 

Mais Médicos (PMM), envolvendo saúde e educação, cujos eixos principais 

buscavam o provimento de médicos para a Atenção Básica (eixo direcionado 

pelo Projeto Mais Médicos para o Brasil – PMMB), mudanças e ampliação no 

ensino médico e melhorias nas estruturas físicas das Unidades de saúde do país. 

Voltado para áreas de vulnerabilidade social, mais distantes dos grandes centros 

urbanos, o PMM, além da assistência médica através da atuação na saúde da 

família, trouxe novas escolas médicas em municípios do interior (16, 17).  
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O PMM surge no contexto de movimentos de insatisfação popular. 

Iniciadas no estado de São Paulo, as chamadas “Jornadas de Junho”, tiveram 

por motivação inicial, o aumento das tarifas de transporte público. As primeiras 

manifestações ocorreram em 27 e 28 de maio de 2013, conduzidos pelo 

Movimento Passe Livre-SP. Os protestos logo tomaram rumos diferentes e 

ganharam outros focos: contra gastos com reformas e construções de estádios 

para a Copa do Mundo, ocorrida no Brasil em 2017, contra corrupção, entre 

outros. Em um segundo momento, os movimentos foram marcados por 

depredação de prédios públicos e privados, mas também por intensa repressão 

militar. Todo esse contexto apressou a conclusão de uma política de provimento 

emergencial de médicos que estava sendo construída desde janeiro de 2013, e 

em 8 de julho de 2013, por meio da Medida Provisória n° 621, criava-se o 

Programa Mais Médicos (PMM), regulamentado pela Lei nº 12.871/2013 (16).  

Antes disso, em 2011, o governo federal do então presidente Lula havia 

lançado o Programa de Valorização do Profissional da Atenção Básica 

(PROVAB), sendo uma ação dos Ministérios da Saúde e Educação, com objetivo 

de fixar profissionais em áreas remotas, oferecendo adicional de pontuação nas 

provas de residência médica e formação supervisionada como principais 

incentivos. Foram disponibilizados cerca de 3.000 médicos pelo PROVAB (23).  

O Programa de Saúde da Família (PSF), na medida em que promove o 

acesso ao sistema de saúde, com base na coordenação do cuidado, na 

integralidade, e na intersetorialidade, passa por uma expansão significativa e 

assume um importante papel na organização SUS no Brasil. A Atenção Primária 

passa a ter de fato a função de ser o eixo central e coordenador do cuidado, mais 

do que apenas ser o primeiro contato dos usuários com o SUS (24). 
 

OBJETIVOS 

Geral 
 

Disponibilizar ferramentas (critérios objetivos) para que os programas de 

graduação possam desenvolver seus currículos considerando competências 

essenciais para profissionais médicos em cenário rural. 
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Específicos 
 

Identificar a presença do internato rural nos currículos das faculdades de 

medicina do país. 

Traduzir e aplicar um questionário sobre competências 

internacionalmente aceitas, para validar o questionário e propor a incorporação 

das competências necessárias para a formação médica.  

 

METODOLOGIA 

Desenho do estudo 
 

Trata-se de uma pesquisa descritiva, exploratória de caráter quali-

quantitativa, onde foi realizada a tradução de um questionário de competências 

médicas estabelecido na literatura internacional para a atuação de médico 

generalista em cenário rural, utilizando-se de diretrizes de tradução e adaptação 

transcultural amplamente reconhecidas. Posteriormente, aplicação do 

questionário em médicos brasileiros. 

Pesquisa bibliométrica 
 

Foram utilizados os termos “saúde rural”, “competências” e “educação 

médica” na busca da base de dados Medline, Education Resources Information 

Center (ERIC) e PUBMED. Foram selecionados estudos que tratam do assunto 

em questão. 

Um artigo com competências validadas foi encontrado. Contatamos o 

autor do artigo e solicitamos permissão para traduzir e utilizar o questionário para 

validar as competências no Brasil (ANEXO 1). 

Aspectos éticos 
 

Este projeto de pesquisa cumpriu as normas de pesquisa da Faculdade 

de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas. Foram seguidas 

as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres 

humanos contidas na resolução 466/12 do Ministério da Saúde do Brasil. 
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O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê̂ de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Ciências Médicas – UNICAMP, parecer no 2.182.224, (ANEXO 

2). Esse projeto de registro de dados é intitulado “Usando EPAs (ENTRUSTED 

PROFESSIONAL ACTIVITIES) para guiar o desenvolvimento do currículo para 

a graduação em medicina com foco no preparo para o cenário rural”. 

Foi disponibilizado para leitura antes do início do questionário o termo 

de consentimento livre e esclarecido (ANEXO 3). Neste termo as informações a 

respeito dos riscos, inconvenientes e benefícios da participação no projeto estão 

redigidas de forma clara e acessível. O termo também ficou disponível para 

download. 

Os participantes foram informados que os dados relacionados à 

pesquisa são de conhecimento apenas dos pesquisadores, não existindo forma 

de serem identificados, garantindo assim, o sigilo dessas informações. O banco 

de dados referente ao projeto é mantido em sigilo e em local seguro.  

 

Tradução do questionário 
 

A tradução e adaptação transcultural de questionários é um processo de 

pesquisa qualitativo utilizado para conferir equivalência semântica, idiomática, 

cultural e conceitual em idiomas diversos do originalmente concebido. Assim, 

aproveitam-se as características psicométricas validadas em outros países, de 

modo a dinamizar a obtenção de instrumentos de avaliação (25). 

Para a realização da tradução e adaptação transcultural, foi utilizado o 

protocolo proposto por Beaton et al., que apresenta os seguintes estágios (26): 

Estágio I: tradução inicial: Foi realizada a tradução do questionário 

original por dois tradutores com fluência na língua inglesa, sendo o primeiro 

tradutor (T1) com conhecimentos clínicos e acadêmicos e o segundo tradutor 

(T2) sem conhecimento clínico, com linguagem coloquial. Assim, foram geradas 

duas versões, T1 e T2, traduzidas para a língua portuguesa. 

Estágio II: síntese das traduções iniciais: Os pesquisadores juntamente 

com os dois tradutores do estágio I analisam o questionário original, juntamente 

com as duas traduções (T1 e T2), para a confecção de uma versão única (T12).  

Estágio III: Retro tradução: Nesta etapa, realizam-se duas traduções 

reversas a partir da versão T12, do português para o idioma original. A retro 
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tradução possui muitos adeptos e oposicionistas, no entanto, ambos sem 

evidências linguísticas sólidas em seus argumentos (27). Assim sendo, 

considerando que a retro tradução aumenta o tempo e o custo de uma tradução, 

e que mesmo os defensores da etapa reconhecem que é essencialmente a 

interpretação de uma única pessoa e tão sujeita a erros quanto a tradução cuja 

qualidade pretende controlar, optamos por não realizar a etapa (28). 

Estágio IV: revisão pelo comitê de especialistas (harmonização): Após a 

elaboração das versões (T1, T2, T12), elas foram analisadas por um comitê 

formado por um professor de medicina e educação médica, dois professores de 

medicina e uma professora de inglês, e seis especialistas em medicina rural 

fluentes em inglês, sendo desenvolvida a versão pré-final (VPF). Devido ao 

distanciamento social exigido pela pandemia de Covid-19, essa etapa não foi 

presencial. A etapa inteira foi realizada de maneira remota, porém, mantendo o 

objetivo original de consolidar todas as versões do questionário buscando-se 

atingir equivalência semântica, idiomática, experimental e conceitual entre todas 

as versões. 

Inicialmente, a versão T12 do questionário foi enviada através da versão 

paga do questionário SurveyMonkey® para todos os membros do comitê com a 

opção de concordar ou não com a tradução proposta. Em caso de não 

concordância, a sugestão era apresentada em campo próprio. Os pesquisadores 

permaneceram em contato próximo com o comitê de especialistas durante esta 

parte do processo, através de e-mails, ligações telefônicas e mensagens por 

aplicativos de celular. 

Na primeira rodada, entre os 37 itens do questionário, 12 itens não 

atingiram o nível de concordância mínimo estabelecido de 80% e um item, 

apesar de ter atingido concordância superior a 80%, gerou dúvidas e 

questionamentos nas discussões do comitê. Dessa forma, 13 itens foram 

corrigidos e submetidos a uma segunda rodada, onde todos os itens atingiram a 

concordância mínima. 

Estágio V: teste da VPF: A VPF foi aplicada em uma população de 27 

indivíduos, médicos que já trabalharam anteriormente no Programa Mais 

Médicos. Esses foram escolhidos por conveniência dos pesquisadores, devido a 

pretensão de se aplicar o questionário em médicos do programa e apesar desses 
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profissionais não poderem ser incluídos na aplicação do questionário, por não 

estarem em um dos critérios de inclusão (médicos do Programa Mais Médicos), 

acabam sendo uma amostra equivalente.  

Os participantes, após lerem e responderem os itens do questionário, 

foram entrevistados para sondar o que pensava que significava cada item do 

questionário e a resposta escolhida. Tanto o significado dos itens quanto as 

respostas foram exploradas. Em geral a ferramenta foi bem compreendida sem 

grandes dificuldades e todos os participantes conseguiram ler e responder o 

questionário. Baseado nas respostas dos 27 indivíduos a cada um dos 37 itens, 

os pesquisadores e alguns membros do comitê de especialistas consideraram 

que nenhuma outra alteração seria necessária, considerando assim a versão 

final (VF). Essa etapa é importante para clarear a redação de itens, medir a 

duração da aplicação do instrumento, mas não deve ser confundida com padrões 

de validade e confiabilidade do construto, que também são críticos para afirmar 

o sucesso na adaptação transcultural. Testes adicionais das propriedades 

psicométricas do questionário, embora não exigidos para a aprovação da versão 

traduzida, são recomendados. 

Estágio VI: submissão ao desenvolvedor: A etapa final do processo de 

adaptação é a submissão de todos os relatórios e formulários aos 

desenvolvedores do instrumento original. Eles, por sua vez, verificam se as 

etapas recomendadas foram seguidas e os relatórios refletem esse processo. 

Não é objetivo da etapa qualquer alteração do conteúdo, presume-se que, 

seguindo este processo, uma tradução razoável foi alcançada. Na verdade, é 

como uma auditoria do processo (e não do resultado), com todas as etapas 

seguidas e seus respectivos relatórios observados.  
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Gráfico 1. Etapas do processo de tradução. 

 
Fonte: Autor adaptado de Beaton D. et al.SPINE.2000;24:3186-3191 

 

Aplicação do questionário 

 

Participantes da pesquisa 
 

Selecionamos três grupos para participar da pesquisa. O critério de 

inclusão do primeiro grupo foram médicos participantes do Programa Mais 

Médicos. Todos os médicos atuantes no referido programa poderiam responder 

o questionário, independente de atuar ou não em área rural ou remota e 

independente de quaisquer outros critérios. 

O critério de inclusão do segundo grupo foi ser tutor ou supervisor do 

Programa Mais Médicos. Qualquer médico que atuasse como tutor ou supervisor 

do programa, independente de estar ou não em cenário rural e independente da 

região de atuação, poderia responder o questionário. 

O critério de inclusão do terceiro grupo deveria ser especialista em 

medicina rural. Os especialistas foram definidos como médicos participantes do 
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Grupo de Trabalho Rural da Sociedade Brasileira de Medicina de Família e 

Comunidade, ou ser médico de qualquer especialidade com publicações sobre 

saúde rural, ou ser médico da assistência de qualquer especialidade médica que 

atue em área rural e se autodeclare especialista em saúde rural. Médicos que se 

enquadrassem em mais de uma categoria só poderiam responder o questionário 

uma vez. 

À data da recolha de dados, o Grupo de Trabalho da Medicina Rural era 

composto por 100 médicos distribuídos pelas várias regiões do país. O 

questionário foi idêntico para os três grupos. 

Procedimentos e técnica de coleta 
 

Os dados foram coletados usando a versão paga de uma ferramenta de 

pesquisa online, SurveyMonkey®.  

Os participantes da pesquisa foram contatados por e-mail, ligação 

telefônica ou aplicativos de mensagens instantâneas do celular. As mensagens 

foram individuais, solicitando também a indicação de possíveis participantes que 

se enquadrassem em um dos critérios de inclusão, compondo a técnica em 

cadeia em bola de neve, ou snowball technique, em que um participante 

contatado sugeria outros e assim por diante.  

Para os participantes, foi enviada uma carta convidando-os a participar 

do estudo contendo um link que leva ao questionário e com instruções sobre 

como preenchê-lo. O questionário foi precedido pelo termo de consentimento 

livre e esclarecido, o estudo original que deu origem ao questionário e a técnica 

utilizada para sua tradução e adaptação transcultural. Só mediante clique em 

campo de aceite de participação da pesquisa, o questionário passava a ser 

disponibilizado para preenchimento. Em caso de negativa de participação, o 

participante era direcionado para uma página de agradecimento.  

O participante deveria preencher algumas informações demográficas e 

posteriormente selecionar para cada domínio apresentado a singularidade de 

cada um para o cenário rural, que deveria ser avaliada em uma escala likert de 

1 a 5, variando de "nada singular" até "extremamente singular". Em seguida, para 

cada competência apresentada o grau de importância para a atuação do médico 

em cenário rural e remoto em uma escala likert de 1 a 5, variando de "sem 
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importância" até "extremamente importante". Foram 8 domínios e 37 

competências a serem respondidas. A duração média de preenchimento foi de 

20 minutos. 

Técnica de tratamento de dados 
 
 

Para a obtenção das frequências absolutas (FA) e relativas (FR) de cada 

categoria, as informações provenientes do questionário foram primeiramente 

sintetizadas em estatísticas descritivas. As frequências foram comparadas por 

meio do teste de Qui-quadrado (χ²) para k proporções. 

As análises estatísticas foram realizadas no programa R, versão 4.1.0, 

utilizando pacote básico para cálculo das frequências e Qui-quadrado e o pacote 

“psych” para análise das questões em escala de Likert e da consistência interna 

através do coeficiente de Alfa de Cronbach, um teste estatístico que avalia como 

um conjunto de itens mede um único construto. Um valor de p de 0.05 ou menor 

foi considerado estatisticamente significante. É um coeficiente de 

confiabilidade/consistência variando entre 0 e 1. Quanto mais próximo de 1, 

maior é a consistência entre itens em uma escala. Valores superiores a 0,7 

indicam alta confiabilidade. 
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RESUMO 

 

Introdução: Existem evidências de que o recrutamento de estudantes para o internato 

rural, com o oferecimento de experiências significativas durante a graduação e a 

implementação de um programa específico de treinamento para a zona rural, após a 

formação, são as intervenções mais efetivas para o recrutamento e a retenção. 

Objetivo: Identificar os programas de internato rural em atividade no Brasil, fomentando 

o debate sobre a formação médica para áreas rurais e remotas, bem como ressaltar a 

importância desse tipo de formação. Método: Estudo transversal, descritivo e de análise 

documental, com caráter quantitativo, com uma amostragem do acesso aos Projetos 

Pedagógicos Curriculares (PPC) de escolas médicas do Brasil com a existência de 

internato rural no currículo. Resultado: Das 357 Escolas Médicas existentes no Brasil, 

foram encontradas pelo autor 18 programas com internato rural, referente a 5% das 

instituições. A Região Sudeste comparada com a região Norte se concentra o maior 

número de escolas médicas no Brasil (148), porém o maior número de PPCs com 

internatos rurais fica na Região Norte do Brasil totalizando 6 (16%) com relação as 

escolas médicas na região. E ainda, das 47 Escolas Médicas da Região Sudeste, em 

Minas Gerais, 2 programas de internato rural foram identificados pelos autores, com 

relação aos outros estados da mesma região. Conclusão: São necessárias mudanças 

nos PPCs, com a inclusão de internato rural, com inserção de competências bem 

definidas e baseadas nas necessidades de saúde das pessoas; construção do 

conhecimento e desenvolvimento de habilidades e atitudes para resolver problemas, 

condizente com a realidade do Brasil. 

 

PALAVRAS- CHAVE: Currículo, educação médica, saúde rural  
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ABSTRACT 
 

Introduction: There is evidence that the recruitment of students for the rural internship, 

offering significant experiences during undergraduation and the implementation of a 

specific training program for the rural area, after graduation, are the most effective 

interventions for recruitment and retention. Objective: Identify rural internship programs 

in operation in Brazil, fostering debate on medical training for rural and remote areas, as 

well as highlighting the importance of this type of training. Method: Cross-sectional, 

descriptive and documentary analysis study, with a quantitative character, with a 

sampling access of the Curricular Pedagogical Projects (PPC) of medical schools in 

Brazil with rural internships in the curriculum. Result: Out of the 357 Medical Schools 

existing in Brazil, the author found 18 programs with rural internships, corresponding to 

5% of the institutions. The Southeast Region compared to the North region concentrates 

the largest number of medical schools in Brazil (148), but the largest number of PPCs 

with rural internship is in the North Region of Brazil, in total 6 (16%) in relation to medical 

schools in the region. Furthermore, out of the 47 medical schools in the Southeast 

Region, in Minas Gerais, 2 rural internship programs were identified by the authors, in 

relation to other states in the same region. Conclusion: Changes are needed in the 

PPCs, with the inclusion of rural internships, with the insertion of well-defined 

competencies based on people's health needs; construction of knowledge and 

development of skills and attitudes to solve problems, consistent with the reality in Brazil. 

 

KEY WORDS: Curriculum, medical education, rural health. 
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INTRODUÇÃO  
 

O campo da educação médica no Brasil se encontra em processo de 

transformação. Na década de 1990, o projeto Comissão Interinstitucional Nacional de 

Avaliação do Ensino Médico reuniu diversas entidades médicas em um processo de 

avaliação das escolas médicas do Brasil que partia do pressuposto de que não 

estávamos formando médicos de acordo com as necessidades de nossa população. 

Diversas ações se sucederam a esse processo, entre elas as Diretrizes curriculares 

Nacionais (DCN) de 2001 que criaram as possibilidades para a emergência de novas 

metodologias e novos cenários de ensino e aprendizagem. Nesse processo, algumas 

experiências de internato rural, já anteriormente em curso em algumas universidades, 

encontraram melhores possibilidades para seu fortalecimento e desenvolvimento. Em 

2014, com a publicação das novas DCN (Diretrizes Curriculares Nacionais), houve a 

garantia de pelo menos 30% do internato na rede de urgências e emergências e em 

atenção primária à saúde (APS) e, com prioridade para a APS¹,²³. 

São robustas as evidências de que oportunizar experiências significativas durante 

a graduação, bem como o oferecimento de programas específicos de treinamento para 

a zona rural, e após a formação, o recrutamento de estudantes advindos de origem rural, 

são as intervenções mais efetivas para o recrutamento e a retenção de profissionais 

para trabalhar em áreas rurais e remotas. Programas de Treinamento para a prática 

rural devem envolver a comunidade para desenvolver um currículo socialmente 

responsável. O isolamento e a ruralidade fazem com que as necessidades em saúde 

sejam distintas das observadas em áreas urbanas, isso impõe desafios adicionais no 

cuidado em saúde pelos profissionais que se dedicam a providenciar os serviços 

necessários nessas áreas. Portanto, para o cuidado em saúde rural, são necessários 

médicos de família e comunidade ou médicos generalistas propriamente treinados para 

possuírem uma extensiva e abrangente variedade de habilidades certificadas para 

atender aos desafios específicos que encontrarão diariamente em suas jornadas de 

trabalho. Por outro lado, o envio de profissionais de saúde recém treinados, sem o 

suporte adequado e sem as habilidades apropriadas para trabalhar em entornos rurais, 

acaba por gerar frustração, afastar os jovens profissionais da escolha por uma carreira 

em saúde rural, além de colocar em risco a vida dos pacientes². 

Em muitas comunidades rurais carentes, os médicos de família são responsáveis 

pela maioria dos serviços médicos, prestando cuidados aos habitantes desde a 

concepção até o fim da vida. As comunidades rurais dependem de médicos de família 

treinados para fornecer atendimento integral em áreas de poucos recursos, uma tarefa 
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que requer familiaridade com os sistemas rurais, bem como treinamento abrangente. 

Na verdade, mais de 90% da capacidade de atenção primária nas áreas rurais é 

fornecida pela medicina de família e clínicos gerais³. 

A consolidação de programas de internato rural não é um fenômeno simples, 

embora sua importância atualmente seja reconhecida por alunos e professores como 

uma atividade diferenciada em seus itinerários formativos. As escolas médicas ainda 

enfrentam desafios consideráveis para concretizar esse tipo de atividade, já que envolve 

questões de diferentes esferas como pedagógicas, logísticas, burocráticas, 

administrativas, entre outras⁴. 

Apesar das dimensões continentais do Brasil e de sua enorme diversidade 

cultural, apenas algumas faculdades de medicina do país oferecem aos alunos a 

oportunidade de adquirir experiência profissional com foco em áreas rurais ou remotas⁵. 

O objetivo desse estudo é identificar os Projetos Pedagógicos Curriculares (PPCs) 

com internato rural em atividade no Brasil, fomentando o debate sobre a formação 

médica para áreas rurais e remotas, bem como ressaltar a importância desse tipo de 

formação. 

 

METÓDO 
 

Trata-se de um estudo transversal do tipo descritivo e de análise documental, com 

caráter quantitativo, realizado por uma amostragem de acesso dos Projetos 

Pedagógicos Curriculares (PPC) de escolas médicas do Brasil com a existência de 

internato rural no currículo. 

Destaca-se que de acordo com a Portaria Normativa do MEC nº 40, de 12 de 

dezembro de 2007, os PPC se configuram como documentos de domínio público⁶. 

Dessa forma, não houve a necessidade de submissão desta pesquisa ao Comitê de 

Ética em Pesquisa, de acordo com a Resolução nº 510, de 7 de abril de 2016, do 

Conselho Nacional de Saúde⁷. 

De acordo com dados da Demografia Médica do Brasil (2020), existem 357 cursos 

de Medicina de natureza pública e privada no Brasil, com grande expansão 

principalmente após o ano de 2013⁸. 

Assim, o presente estudo baseou-se em uma busca pelo sítio eletrônico de 

Projetos Pedagógicos Curriculares (PPC) das universidades públicas e particulares que 

incluíam em seu currículo do curso de medicina o internato rural e que estavam 

presentes na base de dados da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), com os descritores 

(DeCS) entre aspas: “educação de graduação em medicina” and “Internato rural” sem 

qualquer limitador. Foram encontrados 215 artigos, que posteriormente, aplicou-se o 
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filtro “Assunto Principal” da busca como “Educação de Graduação em Medicina”, 

“internato e residência” e “saúde da população rural”, limitando aos últimos 10 anos 

(2011 a 2021) identificando-se assim 62 artigos. 

A leitura dos artigos possibilitou construir uma relação de possíveis escolas 

médicas que possuíssem internato rural em seu PCC. Essa lista inicial foi enviada por 

e-mail ao Grupo de Trabalho Rural da Sociedade Brasileira de Medicina de Família e 

Comunidade e para a lista de e-mails do Foundation for Advancement of International 

Medical Education and Research (FAIMER do Brasil) com a finalidade de solicitar PPCs 

das escolas médicas e a existência do internato rural que não estava na relação de 

artigos pesquisados. Foram recebidas 16 respostas de e-mails sobre o Projeto 

Pedagógico Curricular (PPC) se tinha ou não o internato rural. E ainda, informações 

adicionais foram levantadas nas páginas da internet dos respectivos cursos. Nas 

páginas da internet dos cursos onde não foi possível encontrar o respectivo projeto 

pedagógico currícular, essa informação foi solicitada em contato direto com os 

responsáveis pelos estágios por e-mail ou ligação telefônica. 

Para melhor análise quantitativa dos dados, foi realizado um comparativo entre as 

escolas médicas existentes no Brasil e os internatos rurais encontrados pelo autor, 

divididos nas 5 regiões do Brasil: Região Norte, Região Nordeste, Região Sudeste, 

Região Sul e Região Centro-Oeste. 

 

RESULTADOS 
 

Foram analisadas 78 Escolas Médicas e seus respectivos PPCs, sendo que 62 

constavam nos artigos científicos com os descritores citados e 16 foram adicionados por 

indicação do Grupo de Trabalho Rural da Sociedade Brasileira de Medicina de Família 

e Comunidade e da Foundation for Advancement of International Medical Education and 

Research (FAIMER do Brasil) (Figura 1). 
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Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

No Brasil, são 357 escolas médicas, dessas foram encontradas pelos autores 18 

programas com internato rural, referente a 5% das instituições.   

Com uma divisão por regiões do Brasil para facilitar a demonstração dos 

resultados e discussão, foram descritos os números totais de escolas médicas no Brasil 

e os números de internatos rurais encontrados pelos autores demostrado na Figura 2. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                   

215  
Artigos 

 

153 artigos 
excluídos 

62 artigos analisados (últimos 
10 anos - 2011 a 2021) 

16 e-mails enviados 
para Escolas médicas  

78 Escolas Médicas 
analisadas 

(Artigos+ e-mails) 
 

ails) 

18 Escolas Médicas 
com internato rural 

60 Escolas Médicas 
não tem internato rural 

Figura 1. Descrição quantitativa das Escolas Médicas com programas de 
Internato Rural nos cursos de medicina do Brasil levantados pelo autor. 
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Figura 2. Comparativo de números de Escolas Médicas segundo no Brasil 
(2020) e Internatos médicos rurais encontrados pelos autores. 

          

 
Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

Pode-se perceber que a Região Sudeste comparada com a região Norte se 

concentra o maior número de escolas médicas no Brasil (148), porém o maior número 

de PPCs com internatos rurais fica na Região Norte do Brasil totalizando 6 (16%) com 

relação as escolas médicas na região. Na região Sudeste, foram encontradas somente 

5 internatos rurais, correspondendo a 3% das escolas médicas existentes na região. 

Na região Nordeste, a Bahia concentra o maior número de escolas médicas e foi 

encontrado pelo autor um PPCs com internato rural, conforme demostrado na Figura 3, 

o comparativo de escolas médicas e os internatos rurais, ainda mostra internato rural no 

Ceará (1) e Alagoas (1). 

A criação do Centro Rural Universitário de Treinamento e Ação Comunitária 

(CRUTAC), criado na universidade do Brasil em 1965, a partir da Resolução nº 259 de 

28/09/1972, teve início na Universidade Federal do Ceará, com o objetivo geral, a 

formação de profissionais adequados às exigências das áreas interioranas e com 

promoção e benefícios para as populações rurais. Historicamente foi considerado o 

órgão que possibilitou de forma mais efetiva a extensão/interiorização da universidade 

no Brasil⁹. 

No programa, atualmente contempla os cursos de Enfermagem, Medicina e 

Odontologia proporcionando formação adequada às exigências das regiões que se 

encontram fora da área metropolitana do Estado do Ceará, com uma política de 

interiorização da Universidade Federal do Ceará¹º. 
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O programa tem como objetivos, entre outros, possibilitar ao estudante uma 

melhor compreensão do perfil epidemiológico e da organização dos serviços de saúde 

de municípios do interior do estado, promover treinamento em atividades assistenciais 

preventivas e curativas compatíveis com a realidade das demandas e recursos dos 

serviços de saúde de municípios de médio e pequeno porte, propiciar ao estudante uma 

convivência com realidades e culturas diferentes da região metropolitana e permitir 

experiências de educação em saúde em contextos culturais diversos. O estágio rural 

tem duração de um mês¹º. 

Na região Norte, os Projetos Pedagógicos Curriculares (PPCs) com programa de 

internato rural em cada região, demostra que o Acre das 2 escolas médicas existentes, 

em uma foi encontrado internato rural, no Amapá com somente uma escola médica, 

também foi encontrado o PPC com internato rural e das 7 escolas médicas do estado 

de Tocantins pode ser encontrado também 1 PPC com internato rural. Assim, observa-

se que, das 32 escolas médicas na região 16% possuem PPC com internato rural. 

O internato rural, está presente atualmente em 42 municípios da região Norte, a 

maioria dos quais com até 50 mil habitantes, considerando possíveis flutuações 

relacionadas à conjuntura local. O grupo de alunos permanece um tempo que varia de 

três semanas a quatro meses, normalmente sem interrupções, fazendo uma imersão na 

realidade do munícipio4.  

Na figura 3, apresenta 32 escolas médicas e identificados pelo autor 6 programas 

de internatos rurais, onde 2 são da região da Amazonas. 

O internato rural identificado na região da Amazônia iniciou com experiências, 

como o Projeto Rondon pioneiro da extensão universitária em nosso país, realizada nas 

décadas de 1970 e 1980 que tinha como objetivo levar os estudantes a tomar contato 

com o interior da Amazônia e trabalhar em benefício das comunidades carentes daquela 

região⁵. 
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Figura 3. Região Norte e Nordeste do Brasil: comparativo de números de escolas 
médicas segundo dados da Demografia médica no Brasil (2020) e Internatos médicos 
rurais encontrados pelos autores. 
 

Fonte: Elaborado pelos autores. 
 

A figura 4 demostra que das 47 escolas médicas da Região Sudeste, em Minas 

Gerais, 2 programas de internato rural foram identificados pelos autores, um deles foi 

iniciado em 1978, sendo uma das experiências pioneiras na interiorização da graduação 

no Brasil. Foi o que mais permitiu encontrar informações completas com Projeto 

Pedagógico Curricular, abordando plano de trabalho, minutas de convênios, ficha de 

cadastro dos municípios, entre outras informações. 

Em São Paulo, o Estágio em Medicina Comunitária tem como objetivo inserir o 

aluno do sexto ano de medicina em serviços primários de saúde de municípios de 

pequeno porte. É um treinamento em serviço sob supervisão médica permanente com 

carga horária prática de 210 horas. É de frequência obrigatória e tem avaliação de 

desempenho durante as atividades do estágio e com apresentação e discussão do 

relatório final. O estágio tem objetivos bem estabelecidos, organização geral, materiais 

necessários e regulamento próprio. 

Ainda na Figura 4, a região Sul tem 58 escolas médicas, e foi encontrado pelos 

autores somente 1 programa de internato rural no Rio Grande do Sul, que teve início 

em 2007, quando estudantes do curso solicitaram a realização de estágio voluntário de 

férias em Nova Petrópolis (RS), na Unidade de Saúde Pinhal Alto, gerando um fluxo 

contínuo de estudantes dos últimos dois anos do curso de graduação em Medicina 

(internos) e formalizando apoio financeiro da Universidade para os estagiários. O 

internato rural em saúde da família do Rio Grande do Sul é uma oportunidade de 

 
                                                                                  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Região Norte Região Nordeste 
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formação médica em nível de graduação, de caráter voluntário. Pretende oferecer uma 

vivência em medicina no Sistema Único de Saúde (SUS) em cenário de relativo 

isolamento do restante do sistema e em equipes menores. Ele integra o internato de 

Medicina de Família e Comunidade, que é uma das seis áreas obrigatórias de estágio 

curricular para a graduação em Medicina. O estágio na área de Medicina de Família e 

Comunidade tem uma duração de cerca de 95 dias. O estagiário acompanha e participa 

ativamente de todas as atividades de um médico de uma Unidade de Saúde da Família 

(USF) em área rural, que também é professor especialista em medicina de família e 

comunidade (MFC). Estas atividades incluem consultas médicas sob supervisão, visitas 

domiciliares, procedimentos cirúrgicos ambulatoriais, atividades de educação em saúde, 

planejamento e territorialização, e reuniões de equipe e da secretaria de saúde. O tempo 

de estágio é, em média, de 4 semanas (de 3-6 semanas) e a carga horária é de 

segundas às quintas-feiras nos turnos da manhã e tarde; de acordo com o estabelecido 

na Lei de Estágio vigente, respeita-se as 30 horas de atividade semanal¹¹. 
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Figura 4. Região Sudeste, Sul e Centro- Oeste do Brasil: comparativo de 
números de escolas médicas segundo dados da Demografia médica no Brasil 
(2020) e Internatos médicos rurais encontrados pelos autores. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores. 
 
 

A região Centro-Oeste, o único estado que não foi encontrado nenhum programa 

é no Mato Grosso do Sul. Com 34 Escolas Médicas nessa região, existem 3 programas 

de internato rural, um em cada Estado (Mato Grosso, Goiás e Distrito Federal), 

correspondendo a 8% das instituições. 

Em Goiás o estágio rural é multiprofissional, onde participam os cursos de 

Enfermagem, Medicina, Nutrição e Odontologia, onde o Internato em Saúde Coletiva, é 

conhecido como Internato Rural, teve início em 1978 e tem como finalidade permitir aos 
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alunos entenderem como funciona um sistema municipal de saúde, e colaborar para o 

seu desenvolvimento por meio de projetos e atividades assistenciais¹². A carga horária 

de trabalho semanal é de 32 horas, que podem ser divididas em diferentes atividades 

mediante combinação com a Secretaria municipal de saúde. Os professores 

responsáveis pela supervisão comparecem à cidade de 15 em 15 dias em média, em 

um total de 4 a 5 vezes durante o trimestre. Os alunos devem exercer atividades na 

Atenção Básica, incluindo-se aí assistência direta, diagnóstico situacional, planejamento 

e programação de ações, projetos de prevenção, educação em saúde etc. Existe 

sempre um profissional médico de referência na unidade¹³. 

Assim, foi identificado uma grande diferença entre as Escolas Médicas do Brasil 

em relação a presença de internatos rurais em seus Projetos Pedagógicos Curriculares. 

 
DISCUSSÃO 
 

Os internatos rurais fazem parte de um conjunto de ações ligadas ao processo 

formativo que contribui para o recrutamento de médicos para áreas rurais e remotas 

bem como sua fixação nessas áreas. Os programas têm explorado seu potencial 

pedagógico notadamente em reflexões sobre o contexto de vida da população brasileira 

que possibilitam maior aproximação do médico com a realidade daqueles habitantes⁵. 

A importância de diferenciar o internato rural do urbano é o que instiga as 

pesquisas nessa área a partir de uma perspectiva multidisciplinar, que deve estar aberta 

para ampliar seu ângulo de visão e revisar conceitos. É importante a apreciação de 

múltiplos fatores, pois as interpretações isoladas tendem a ser superficiais, por não 

conseguir captar questões mais profundas relacionadas ao campo e à cidade¹⁴. O Grupo 

de Trabalho Rural da Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade 

considerou que o Brasil utiliza um critério político, municipalizado, para determinar as 

áreas rurais e urbanas, que é altamente impreciso, discutível e influenciável por 

questões tributárias e que, historicamente, a forma como se define rural no Brasil tende 

a superestimar sua população urbana¹⁵. Nas áreas rurais brasileiras, lidamos com uma 

extensão territorial gigantesca, dificuldades de transporte e falta de recursos humanos. 

A maioria dos médicos é treinada em áreas urbanas de grandes cidades e requerem 

adaptação para as peculiaridades dos serviços de saúde rurais¹⁶. Vemos, portanto, que 

cenários diferenciados necessitam de abordagem própria e ações direcionadas, o que 

requer treinamento específico. 

A proporção de domicílios cadastrados em unidade de saúde da família no Brasil 

foi de 53,4% desses a maior é na área rural (70,9%) que na urbana (50,6%). Quanto à 

proporção de pessoas moradoras em domicílios cadastrados em unidade de saúde da 
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família, o valor para o Brasil foi de 56,2% sendo também maior na área rural (72,3%) 

que na urbana (53,3%). Assim, mais da metade da população brasileira refere estar 

cadastrada nas unidades de saúde da família, sendo quase dois terços da população 

na área rural¹⁷.  

Ao considerar esse contexto, e sabendo que as unidades de saúde da família são 

locais de trabalho de recém egressos, deveríamos estar realmente preocupados com a 

formação de médicos competentes para atuar nessas realidades. 

A desigualdade da distribuição geográfica de profissionais de saúde é um 

problema global, e com a escassez desses profissionais no meio rural é um problema 

multifatorial, relacionado ao isolamento profissional, carência de segurança do trabalho, 

baixos salários, falta de perspectivas de progressão na carreira, dificuldade de acesso 

à educação continuada e falta de estrutura no ambiente de trabalho e na comunidade¹⁸. 

Portanto, é imprescindível que existam programas de internato rural nas escolas 

médicas brasileiras, considerando as particularidades do cenário rural e a grande 

quantidade de habitantes nessas áreas. Embora tenhamos verificado programas bem 

estabelecidos e longevos, bem como novas escolas médicas implantando programas 

de internato rural, também pudemos verificar programas sendo desativados. 

O internato é a última fase da formação médica em nível de graduação e é por 

definição um estágio curricular obrigatório de treinamento em serviço. Quando falamos 

em internato rural, estamos nos referindo especificamente a estágios que acontecem 

em cidades do interior, ou mesmo em áreas afastadas de municípios maiores, como 

parte do período formativo da graduação designado como internato médico. Os estágios 

em áreas rurais fazem parte do que a literatura tem designado como rural pipeline, que 

representa um conjunto de ações ligadas ao processo formativo que contribui para o 

recrutamento de médicos para áreas rurais ou remotas e sua fixação nessas áreas1. No 

Brasil, a estruturação da disciplina denominada “Internato Rural”, incluída em cursos de 

graduação e desenvolvida sob a forma de estágio junto às comunidades e aos serviços 

do Sistema Único de Saúde, se destacou no campo da Integração Docente – 

Assistencial¹⁹. 

Práticas sanitárias, organização do sistema de saúde e mercado de trabalho 

exercem influência sobre o perfil e o conteúdo da formação de médicos. No processo 

de mudança do setor saúde deve-se procurar influir na formação durante todo o tempo 

e em todas as oportunidades¹⁹. 

As experiências de interiorização na formação médica são parte importante, 

embora ainda que não sejam comuns nos currículos médicos brasileiros. Ao deslocar-

se para municípios menores, possibilita-se aos estudantes um comparativo a respeito 
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do funcionamento do sistema de saúde no interior, que em alguns aspectos inclusive 

pode ser melhor do que nos das grandes cidades¹º. 

Médicos com treinamento rural são mais propícios a permanecerem em áreas 

rurais. Estudos demonstram que quanto maior o treinamento rural na graduação médica, 

maior a probabilidade de trabalhar em área rural após a graduação²º. 

  

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

  A formação dos profissionais de saúde na América Latina, nas últimas três 

décadas, vem sofrendo de problemas diretamente ligados às estratégias de ensino e na 

adequação desses profissionais à realidade dos sistemas se saúde, em especial do 

profissional médico. Isso ocorre mesmo em uma realidade em que nos últimos anos tem 

sido amplamente reconhecida a necessidade de mudanças na gestão e formação de 

recursos humanos, enfocando principalmente a graduação médica, quando realizada 

em integração entre os serviços de saúde e os centros formadores⁸. 

A Sociedade Brasileira de Educação Médica pontuou necessidades de mudanças 

no internato, como inserir competências bem definidas e baseadas nas necessidades 

de saúde das pessoas; construção do conhecimento e desenvolvimento de habilidades 

e atitudes para resolver problemas, considerar suas experiências anteriores de 

aprendizagem, culturais e de vida; de e professores capacitados em educação médica²¹.  

O internato Rural faz com que o estudante de medicina compreenda a causa extra 

biológica das doenças e da relatividade do papel da Medicina na solução destas, numa 

realidade sociologicamente mais simples que a das grandes capitais. Com poucos 

recursos, o estudante percebe que a tecnologia médica poderia ser utilizada de maneira 

mais criteriosa e lhe dar mais autonomia para tomar decisões²². 

Para o processo de negociação para implantação de um programa de internato 

rural, observa-se o interesse formal de implementá-lo, entretanto privilegiam-se 

questões operacionais, em detrimento do estabelecimento de um plano de trabalho 

conjunto que atenda ao interesse das instituições e da própria integração. Assim, fica 

evidente a discussão e debate dos Projetos Pedagógicos Curriculares (PPCs) das 

escolas médicas do Brasil²⁴. 
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RESUMO 
 

 

Introdução: Mundialmente, metade da população vive em área rural, porém menos de 
25% dos médicos trabalham nessas áreas. No Brasil, há mais de 30 milhões de pessoas 
vivendo em área rural. Objetivo: O objetivo desse estudo é traduzir e validar um 
questionário em uma população de médicos brasileiros, para estabelecer as 
competências para a atuação de generalistas em cenário rural. Método: Uma tradução 
e adaptação transcultural do questionário desenvolvido por Longenecker et al. foi feita, 
baseada em diretrizes previamente estabelecidas, após autorização do autor. 
Convidamos por e-mail médicos participantes do Programa Mais Médicos para o Brasil 
(PMMB), supervisores desse programa e médicos especialistas em medicina rural de 
todas as regiões do Brasil para responder ao questionário. Especialistas foram definidos 
como médicos participantes do Grupo de trabalho Rural da Sociedade Brasileira de 
Medicina de Família e Comunidade, ou ser médico de qualquer especialidade com 
publicações em medicina rural, ou ser médico de qualquer especialidade que atue em 
área rural e se declarem especialistas em medicina rural. Resultados: Observou-se 
uma excelente consistência dos itens, com o coeficiente alfa de Cronbach entre 0,92 e 
0,93. Enviamos um total de 556 e-mails para diferentes médicos, e recebemos 152 
(27,3%) respostas. A taxa de respostas foi a seguinte: 95/152 (62,5%) médicos do 
Programa Mais Médicos, 41/152 (27%) de supervisores do programa e 16/152 (10,5%) 
de especialistas em medicina rural. Verificou-se que 39% dos supervisores do Programa 
Mais Médicos não tiveram treinamento rural específico e apenas 12,2% estão 
atualmente trabalhando em área rural. Entre os médicos formados no Brasil, 37,8% 
tiveram prática rural na graduação, enquanto entre os formados no exterior esse número 
foi de 62%. Discussão: Avaliamos que o Programa Mais Médicos não abordou de forma 
abrangente todas as recomendações da Organização Mundial de Saúde para 
recrutamento e seleção de profissionais de saúde para áreas rurais e remotas. 
Conclusão: Observamos em nosso estudo que as competências desenvolvidas 
anteriormente por outros pesquisadores e aceitas internacionalmente, são válidas para 
o Brasil. Apesar do estudo ter várias limitações, como o fato de que os respondentes 
são uma amostra de conveniência, podendo não representar todos os médicos em 
prática rural ou professores médicos, sugerimos a utilização dessas competências na 
formulação dos currículos das escolas médicas brasileiras. 
 
  
 
Palavras-chave: Saúde Rural, educação baseada em competências, Educação 
Médica 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Worldwide, half of the population lives in rural areas, but less than 25% of 
doctors work in these areas. In Brazil, there are over 30 million people living in rural 
areas. Objective: The aim of this study was to translate and validate a questionnaire in 
a population of Brazilian physicians, to establish the competencies for the performance 
of general practitioners in a rural setting. Methods: A translation and cultural adaptation 
of the questionnaire developed by Longenecker et al. was made, based on previously 
established guidelines, after authorization by the author. We invited by e-mail physicians 
participating in the Program More Doctors for Brazil (PMMB), supervisors of that 
program, and medical specialists in rural medicine of all Brazilian regions to answer the 
questionnaire. Specialist were defined as physicians participating in the Rural Working 
Party of the Brazilian Society of Family Medicine, or to be a physician of any specialty 
with publications on rural health, or to be a physician of any medical specialty that act in 
rural areas and declare themselves a specialist in rural health. Results: An excellent 
consistency of the items was observed, with Crombach’s Alpha coefficient between 0.92 
and 0.93. We sent a total of 556 e-mails to different physicians, and we received 152 
(27.3%) responses. The response rate was as following: 95/152 (62.5%) physicians from 
the More Doctors Program, 41/152 (27%) from supervisors of the program and 16/152 
(10.5%) specialists in rural medicine. We observed that 39% of More Doctors Program 
supervisors had no specific rural training and only 12.2% are currently working in rural 
areas. Among doctors trained in Brazil, 37.8% had rural practice in their undergraduate 
course, while among those trained abroad, this number was 62%. Discussion: We 
evaluate that the Program More Doctors for Brazil did not comprehensively address all 
the World Health Organization's recommendations for the recruitment of health 
professionals for rural and remote areas. Conclusion: We observed in our study that 
the competencies previously developed by other researchers and internationally 
accepted are valid for Brazil. Although the study has several limitations, such as the fact 
that respondents are a convenience sample and may not represent all doctors in rural 
practice or medical teachers, we suggest the use of these competencies in the curricula 
formulation for Brazilian medical schools. 
 
Keywords: Rural Health, Medical Competencies, Medical Education. 
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Introdução 
 

Mundialmente, metade da população vive em área rural, porém menos de 25% 

dos médicos trabalham nessas áreas1. No Brasil, temos mais de 30 milhões de pessoas 

vivendo em área rural.2   

Segundo a divisão de estatística das Nações Unidas, ainda não é possível uma 

definição única para distinção entre urbano e rural que seja aplicável a todos os países. 

Onde não há recomendações regionais, os países devem estabelecer suas próprias 

definições baseados em suas necessidades. A distinção tradicional entre rural e urbano 

tem sido baseada no pressuposto que áreas urbanas, independentes da forma como 

foram definidas, proporcionam um modo de vida diferente e, geralmente, um padrão de 

vida mais elevado que as áreas rurais3. As necessidades de saúde e consequentemente 

a formação de profissionais para atuar nessas áreas, portanto, tem características 

específicas. 

Na realidade brasileira, o governo federal tem feito esforços para fixação de 

médicos em áreas remotas com destaque para a interiorização das escolas de medicina. 

O provimento imediato de médicos nessas áreas tem sido garantido, em grande parte, 

por programas como o Programa de Valorização da Atenção Básica (PROVAB)4 e o 

Projeto Mais Médicos para o Brasil5. As vagas nesses programas estão sendo 

preenchidas em sua maioria por médicos recém-formados.  

Os programas de residência médica em medicina de família e comunidade, 

foram estabelecidos no Brasil em 1976 ainda com o nome de medicina geral e 

comunitária6. A especialidade é tida como prioritária na atenção primária a saúde no 

Brasil e atualmente 155 programas de residência estão estabelecidos7,8. Discussões 

recentes têm enfatizado que além de aumentar o número de residentes, é necessário 

também preparar recém egressos para esse cenário8. A Sociedade Brasileira de 

Medicina de Família e Comunidade já traz os fundamentos da medicina rural e de áreas 

isoladas em seu currículo baseado em competências, mesmo sendo essas 

competências consideradas optativas9. 

Considerando que após graduado, programas de residência não são 

obrigatórios no Brasil, e os médicos estão aptos a trabalhar em qualquer lugar sem 

restrições, existe a necessidade de incluir competências rurais no currículo de 

graduação.  

A ideia do ensino baseado em competências foi estabelecida na educação 

médica desde 197810. Estudos anteriores já validaram competências para formação 

médica em geral (graduação em medicina)11, para o internato em medicina de família e 
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comunidade12, e para programas longitudinais em medicina de família com ênfase no 

cenário de prática rural, inclusive no Brasil13. No entanto, as competências para atuação 

em cenário rural do médico generalista ainda não foram validadas. 

Optamos por traduzir e validar um questionário já existente. Esse questionário já 

vem sido trabalhado desde 2008 quando um grupo de educadores em medicina rural se 

reuniram na Conferências de Primavera da STFM (Society of Teachers of Family 

Medicine) em Baltimore e expandiram e refinaram uma lista de competências 

previamente desenvolvida em 2007 pelo diretor de um programa de residência em 

medicina rural. Em 2018 foi publicada a versão final do questionário com a participação 

do grupo de saúde rural da STFM, colaboradores do RTT (rural training track), grupo de 

médicos educadores rurais da NRHA (National Rural Health Association), membros do 

grupo de interesse em saúde rural da AAFP (American Academy of Family Physicians) 

entre outros14. 

Portando o objetivo desse estudo foi traduzir e validar esse questionário em uma 

população de médicos brasileiros, para estabelecer as competências para atuação do 

médico generalista em cenário rural. 

 
 
Material e métodos 

 

Aspectos éticos 

A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética local (CAAE: 

69198117.9.0000.5404) e todos os participantes assinaram termo de consentimento 

livre e esclarecido. A participação foi voluntária e anônima. 

Tradução e processo de validação do questionário 

Nesse estudo utilizamos o questionário para prática rural desenvolvido por 

Longenecker et al14. 

A tradução e adaptação cultural do questionário foi feita, após autorização do 

autor, por dois pesquisadores fluentes em inglês, para assegurar a tradução e 

aculturação corretas dos termos para o português, com base em diretrizes previamente 

estabelecidas15. Foram incluídos dois tradutores, sendo o tradutor 1 com conhecimentos 

clínicos e acadêmicos e o tradutor 2 sem conhecimento clínico, com linguagem 

coloquial. Dessas duas traduções, foi feita uma síntese (T12) pelos dois tradutores e um 

terceiro avalista. Considerando que a retro tradução é demorada e aumenta o custo da 

tradução e inclusive os defensores da etapa reconhecem que é essencialmente a 

interpretação de uma única pessoa e tão sujeita a erros quanto a tradução cuja 

qualidade pretende controlar, decidimos por não realizar essa etapa. Essa síntese foi 
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apresentada a um comitê de 10 especialistas para a etapa de harmonização, de onde 

saiu a versão pré-final. Essa versão passou por um pré-teste com um pequeno grupo, 

composto por 27 médicos, onde nenhuma alteração foi realizada. A versão final e todo 

o processo de tradução foram apresentadas aos autores originais para aprovação16,17. 

Após aprovação, o questionário foi hospedado na plataforma digital SurveyMonkey® e 

as respostas foram em formato de escala likert de 1 a 5, variando de “sem importância” 

à “extremamente importante” para cada competência listada em seus respectivos 

domínios. Havia um total de 8 domínios e 37 competências, compreendendo 57 

questões a serem respondidas. 

O instrumento permitia aos participantes definir “rural” por sua própria 

perspectiva, já que não existe uma definição universalmente aceita no Brasil. Também 

foi reservado espaço para que cada participante pudesse sugerir domínios ou 

competências específicas que considerassem importante para a prática médica rural, 

que não estivessem incluídas no questionário inicial. 

Participantes 

Convidamos por e-mail médicos participantes do Programa Mais Médicos para 

o Brasil (PMMB), supervisores do referido programa, e médicos especialistas em 

medicina rural. Os especialistas foram definidos como médicos participantes do Grupo 

de Trabalho Rural da Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade, ou 

ser médico de qualquer especialidade com publicações sobre saúde rural, ou ser médico 

da assistência de qualquer especialidade médica que atue em área rural e se 

autodeclare especialista em saúde rural. Médicos que se enquadrassem em mais de 

uma categoria só poderiam responder o questionário uma vez. 

Procedimentos do estudo 

Todos os participantes foram previamente informados e convidados a acessar o 

link da pesquisa onde receberam informações sobre os aspectos éticos. Após aceitarem 

os termos, poderiam clicar em link próprio que leva ao questionário. 

A primeira parte do questionário foi composta por dados demográficos, como 

treinamento rural, prática rural, país de graduação e outras informações relativas as 

competências em estudo. 

A segunda parte do questionário foi baseada nos domínios e competências para 

a prática rural desenvolvidos por Longenecker et al14.  

Análise estatística 

Para a obtenção das frequências absolutas (FA) e relativas (FR) de cada 

categoria, as informações provenientes do questionário foram primeiramente 
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sintetizadas em estatísticas descritivas. As frequências foram comparadas por meio do 

teste de Qui-quadrado (χ²) para k proporções. 

As análises estatísticas foram realizadas no programa R, versão 4.1.0, utilizando 

pacote básico para cálculo das frequências e Qui-quadrado e o pacote “psych” para 

análise das questões em escala de Likert e coeficiente de Alfa de Cronbach. Um valor 

de p de 5% foi considerado estatisticamente significante. 

 

Resultados 
 

Observamos uma excelente consistência dos itens, com o coeficiente alfa 

de Cronbach entre 0,92 e 0,93. 

Enviamos um total de 556 e-mails para diferentes médicos, e recebemos 

152 (27,3%) respostas. A taxa de respostas foi a seguinte: 95/152 (62,5%) médicos do 

Programa Mais Médicos, 41/152 (27%) de supervisores do programa e 16/152 (10,5%) 

de especialistas em medicina rural. Observou-se que 39% dos supervisores do 

Programa Mais Médicos não tiveram treinamento rural específico e apenas 12,2% estão 

atualmente trabalhando em área rural, enquanto 68,8% dos especialistas em medicina 

rural estão atualmente trabalhando em áreas rurais ou remotas. Entre os médicos 

formados no Brasil, 37,8% tiveram prática rural na graduação, enquanto entre os 

formados no exterior esse número foi de 62%. As informações demográficas são 

mostradas na tabela 1. 

Não observamos diferenças significativas entre os 8 domínios nos três 

grupos (tabela 2). No entanto, quando analisadas as categorias em cada domínio, 

observamos que a competência demonstra criatividade e capacidade de improvisar teve 

o maior número de respostas extremamente importante no grupo de especialistas e 

supervisores, 81% e 63% respectivamente. No grupo de médicos, a maior prevalência 

foi da opção muito importante com 58%, tendo a opção extremamente importante 

frequência de 41% (p 0,011). 

A competência adapta o escopo de práticas às necessidades da 

comunidade foi a única considerada muito importante ou extremamente importante por 

todos os participantes da pesquisa, tendo sido considerada extremamente importante 

por 69% dos especialistas e por 71% dos supervisores. Como na competência anterior, 

entre os médicos a maioria (57%) considerou muito importante, tendo sido considerada 

extremamente importante por 43% (p 0,005). 

A competência mantém e até amplia, conforme necessário, um amplo 

escopo de prática clínica foi a considerada extremamente importante com maior 
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frequência pelos especialistas 88%. No grupo de supervisores, extremamente 

importante e muito importante tiveram igual frequência, ambas com 49%. Novamente, 

no grupo de médicos a opção mais assinalada foi muito importante com 56%, tendo 

extremamente importante recebido 41% das respostas (p 0,021). 

A competência demonstra reflexão crítica antes, durante e após a ação 

seguiu o mesmo padrão das anteriores, onde especialistas responderam extremamente 

importante com maior frequência 69% e médicos responderam muito importante com 

maior frequência 68% (p 0,021). A tabela 3 mostra as respostas de todos os grupos para 

todas as competências de todos os domínios. 

Não houve novas sugestões de domínios ou competências pelos 

participantes. 

 

Discussão  
 

No nosso estudo, observamos que 39% dos supervisores do Programa Mais 

Médicos não tiveram treinamento rural específico e apenas 12,2% estão atualmente 

trabalhando em área rural. Portanto, concluímos que o programa não abordou de forma 

abrangente todas as recomendações da Organização Mundial de Saúde para 

recrutamento e seleção de profissionais de saúde para áreas rurais e remotas18. Em 

contrapartida, 68,8% dos especialistas em medicina rural estão atualmente trabalhando 

em áreas rurais ou remotas. 

Entre os médicos formados no Brasil, 37,8% tiveram prática rural na 

graduação, enquanto entre os formados no exterior esse número foi de 62%. 

Percebemos, portanto, que apesar das características e necessidades em saúde do 

nosso território, proporcionamos aos médicos menos oportunidades de prática rural, no 

comparativo com outros países da América Latina. 

A pesquisa demográfica mostra que mesmo engajados em um programa 

como o Programa Mais Médicos para o Brasil, que tem como um de seus objetivos o 

provimento emergencial de médicos para populações com graves dificuldades de 

acesso à atenção à saúde19, 37 (38,9%) médicos participantes não tem treinamento 

formal em medicina rural, embora 16 (16,8%) procurou independentemente 

experiências rurais. Estudos anteriores consideraram um desafio para a medicina rural 

na América Central o fato de que a exposição a medicina rural se dá em serviços sociais 

obrigatórios, e não como parte da formação médica formal20.  

Definir as competências da medicina rural é de extrema importância devido 

às demandas sociais cada vez mais frequentes por práticas responsáveis e prestação 

de contas21. 
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A especificidade do cenário rural, bem como a especificidade de habilidades 

necessárias ao profissional que ali atua, já eram percebidas desde a década de 1970 

no internato rural da Universidade Federal de Minas Gerais, portanto, muito antes de se 

falar em competências, e citado em um relatório do seminário de avaliação realizado em 

200422. 

Se considerarmos que os participantes reconheceram a singularidade para 

a prática rural de todos os domínios pesquisados, e que 50 (52,6%) dos participantes 

do PMMB estão atuando em área rural, avaliamos que o percentual de 38,9% de 

participantes sem treinamento formal em cenário rural é muito alto. Isso evidencia a 

disparidade entre as competências desenvolvidas durante a graduação e as 

necessidades da população13.  

Competências são dinâmicas, podendo mudar com o tempo, os objetivos e 

a experiência11. A graduação médica com foco generalista e rural, bem como 

especialização em medicina de família podem ser muito efetivos no provimento de 

médicos para áreas rurais e remotas23. As diretrizes curriculares nacionais do curso de 

graduação em medicina publicadas em 2014 pretendem diminuir essa disparidade24. 

Limitações 

O estudo utilizou uma técnica de amostragem não probabilística, por 

conveniência, podendo não representar todos os médicos em atuação em áreas rurais. 

Apesar de a literatura científica não apresentar um consenso quanto ao tamanho mínimo 

da amostra para realização de análise fatorial25, e de que é sugerida uma amostra 

mínima de 50 a 100 indivíduos para conduzir análises em validação de instrumentos26, 

não obtivemos o número de respondentes recomendado de 5 a 10 indivíduos por item 

a ser avaliado27. 

 

Conclusão 
 

Observamos em nosso estudo que as competências desenvolvidas 

anteriormente por outros pesquisadores e aceitas internacionalmente, são válidas para 

o Brasil. A análise das respostas dos médicos pesquisados, além de validar as 

competências específicas, demonstra que as competências necessárias para atuação 

em cenário rural são percebidas como singulares, independente de formação rural 

prévia ou da atuação médica atual ser em área rural ou urbana. 

Apesar do estudo ter várias limitações, como o fato de que os respondentes 

são uma amostra de conveniência, podendo não representar todos os médicos em 

prática rural ou professores médicos, sugerimos a utilização dessas competências na 

formulação dos currículos das escolas médicas brasileiras. 
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Tabela 1: Caracterização dos participantes frequências absolutas (FA) e relativas 
(FR%). 
 
Variável Especialistas Médicos Supervisores Valor 

de p* 

 FA FR% FA FR% FA FR%  

Participantes       <0,001 

 16 10,5 95 62,5 41 27  

Local de graduação       <0,001 

Bolívia 0 0,0 21 22,1 0 0,0  

Brasil 15 93,8 45 47,4 39 95,1  

Cuba 1 6,2 16 16,8 2 4,9  

Paraguai 0 0,0 12 12,6 0 0,0  

Outro 0 0,0 1 1,0 0 0,0  

Sexo       0,449 

Feminino 10 62,5 46 48,4 18 43,9  

Masculino 6 37,5 49 51,6 23 56,1  

Experiência em prática 
rural 

      <0,001 
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Nenhum treinamento 
rural específico, mas 
procurou 
independentemente 
experiências rurais 

7 43,8 16 16,8 14 34,1  

Prática rural na 

graduação 

2 12,5 48 50,5 8 19,6  

Prática rural na 

residência 

4 25,0 6 6,3 3 7,3  

Residência em área rural 0 0,0 4 4,2 0 0,0  

Sem treinamento rural 

específico 

3 18,8 21 22,1 16 39,0  

Tempo (em anos) de 
prática rural 

      0,001 

Nenhum 0 0,0 21 22,1 11 26,8  

1- 5 9 56,2 64 67,4 21 51,2  

6 - 10 5 31,2 6 6,3 5 12,2  

11 - 15 0 0,0 2 2,1 4 9,8  

16 – 20 2 12,5 1 1,1 0 0,0  

Mais de 20 0 0,0 1 1,1 0 0,0  

Atualmente em prática 
rural 

      0,001 

Sim 11 68,8 50 52,6 5 12,2  

Não 5 31,2 45 47,4 36 87,8  

Legenda:*Teste X2 (Quiquadrado) 
 
Tabela 2- Frequências absolutas (FA) e relativas (FR %) para a singularidade para a 
prática rural de todos os domínios. 

 
Domínios Categorias 

FA FR % FA FR% FA FR % p 
Médico Supervis. Especialistas  

Versatilidade 

Nada singular 2 2 2 5 0 0  
Pouco singular 1 1 1 2 0 0 0,933 
Moderadamente singular 24 25 9 22 3 19  
Muito singular 43 45 16 39 8 50  
Extremamente singular 25 26 13 32 5 31  

Atividade e 
coragem 

Nada singular 1 1 1 2 1 6  
Pouco singular 2 2 2 5 0 0 0,805 
Moderadamente singular 19 20 11 27 3 19  
Muito singular 43 45 17 41 7 44  
Extremamente singular 30 32 10 24 5 31  
Nada singular 3 3 3 7 0 0  
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Tabela 3 - Frequências absolutas (FA) e frequências relativas (FR %) para todas as 
competências de todos os domínios. 
 
 

 Competências Categorias FA FR% FA FR% FA FR% p 
Especia-

listas 
Médicos Supervis.  

 1. Demonstra 
criatividade e 
capacidade de 
improvisar 

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
Pouco importante 0 0 0 0 0 0 0,011 
Indiferente 0 0 1 1 0 0  
Muito importante 3 19 55 58 14 34  
Extremamente 
import. 

 
13 

 
81 39 

 
41 

 
26 

 
63 

 

2. Adapta o 
escopo de 
práticas às 
necessidades 
da comunidade 

Sem importância 0 0 0 0 0 0  
Pouco importante 0 0 0 0 0 0 0,005 
Indiferente 0 0 0 0 0 0  
Muito importante 5 31 54 57 12 29  
Extremamente 
import. 

 
11 

 
69 41 

 
43 

 
29 

 
71 

 

Colaboração e 
responsabilidade 
comunitária 

Pouco singular 1 1 0 0 0 0 0,665 
Moderadamente singular 10 11 7 17 2 12  
Muito singular 49 52 16 39 6 37  
Extremamente singular 32 34 15 37 8 50  

Integralidade 

Nada singular 4 4 4 10 1 6  
Pouco singular 2 2 0 0 0 0 0,746 
Moderadamente singular 11 12 7 17 1 6  
Muito singular 44 46 19 46 7 44  
Extremamente singular 34 36 11 27 7 44  

Integridade 

Nada singular 3 3 4 10 1 6  
Pouco singular 0 0 0 0 0 0 0,753 
Moderadamente singular 10 11 5 12 2 12  
Muito singular 50 53 17 41 7 44  
Extremamente singular 32 34 15 37 6 37  

Abundância 
diante de 
escassez e limites 

Nada singular 4 4 1 2 0 0  
Pouco singular 3 3 2 5 0 0 0,328 
Moderadamente singular 14 15 10 24 2 12  
Muito singular 51 54 13 32 7 44  
Extremamente singular 23 24 15 37 7 44  

Práticas 
reflexivas 

Nada singular 5 5 3 7 1 6  
Pouco singular 1 1 2 5 0 0 0,867 
Moderadamente singular 19 20 6 15 3 19  
Muito singular 52 55 20 49 8 50  
Extremamente singular 18 19 10 24 4 25  

Resiliência 

Nada singular 4 4 4 10 1 6  
Pouco singular 3 3 0 0 0 0 0,836 
Moderadamente singular 14 15 6 15 2 12  
Muito singular 45 47 16 39 7 44  
Extremamente singular 29 31 15 37 6 37  

Ve
rs

at
ili

da
de
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3. Apresenta 
habilidade de 
trabalhar com 
diversas 
pessoas em 
múltiplos 
cenários de 
práticas 

Sem importância 0 0 0 0 0 0  
Pouco importante 0 0 0 0 0 0 0,205 
Indiferente 1 6 2 2 0 0  
Muito importante 5 31 48 51 15 37  

Extremamente 
import. 

 
 

 
10 

 
 
 

62 

 
 
 

45 

 
 
 

47 

 
 
 

26 

 
 
 

63 

 

 4. Articula um 
chamado: “fui 
levado a fazer 
isso” 

Sem importância 0 0 2 2 1 2  
0,106 Pouco importante 0 0 6 6 4 10 

Indiferente 8 50 16 17 6 15 
Muito importante 7 44 57 60 27 66 
Extremamente 
import. 

 
1 

 
6 

 
14 

 
15 

 
3 

 
7 

5. Tolera riscos: 
“eu posso 
superar o medo 
para fazer isso” 

Sem importância 0 0 1 1 1 2  
0,986 Pouco importante 0 0 1 1 1 2 

Indiferente 2 12 10 11 3 7 
Muito importante 11 69 65 68 29 71 
Extremamente 
import. 

3 19 18 19 7 17 

6. Encontra 
inspiração: “eu 
vi outros 
fazerem isso” 

Sem importância 1 6 2 2 2 5  
0,253 Pouco importante 0 0 8 8 1 2 

Indiferente 6 38 21 22 7 17 
Muito importante 5 31 53 56 26 63 
Extremamente 
import. 

 
4 

 
25 

 
11 

 
12 

 
5 

 
12 

7. Demonstra 
auto eficácia: 
“sou capaz de 
fazer isso” 
 

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
0,754 Pouco importante 0 0 2 2 1 2 

Indiferente 0 0 1 1 1 2 
Muito importante 8 50 59 62 23 56 
Extremamente 
import. 

 
8 

 
50 

 
33 

 
35 

 
15 

 
37 

8. Verbaliza um 
compromisso: 
“eu vou fazer 
isso” 
 

Sem importância 0 0 2 2 1 2  
0,846 Pouco importante 0 0 0 0 1 2 

Indiferente 0 0 1 1 1 2 
Muito importante 8 50 52 55 22 54 
Extremamente 
import. 

 
8 

 
50 

 
40 

 
42 

 
16 

 
39 

9. Conclui as 
tarefas: “eu fiz” 

Sem importância 0 0 2 2 1 2  
0,985 Pouco importante 0 0 3 3 1 2 

Indiferente 0 0 1 1 1 2 
Muito importante 8 50 50 53 21 51 
Extremamente 
import. 

 
8 

 
50 

 
39 

 
41 

 
17 

 
41 

 10. Envolve a 
comunidade na 
resposta às 
necessidades, 
incluindo 
iniquidades em 
saúde 

Sem importância 0 0 2 2 1 2  
0,142 Pouco importante 0 0 2 2 0 0 

Indiferente 0 0 6 6 1 2 
Muito importante 5 31 46 48 11 27 

Extremamente 
import. 

 
 

11 

 
 

69 

 
 

39 

 
 

41 

 
 

28 

 
 

68 
11. Trabalha 
bem em equipes 

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
0,408 Pouco importante 0 0 1 1 0 0 

A
tiv

id
ad

e 
e 

C
or

ag
em
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interdisciplinare
s; promove 
colaboração 
além dos limites 
da profissão  

Indiferente 0 0 3 3 0 0 
Muito importante 6 38 46 48 14 34 

Extremamente 
import. 

 
 
 
 

10 

 
 
 
 

62 

 
 
 
 

45 

 
 
 
 

47 

 
 
 
 

26 

 
 
 
 

63 
12. E exibe 
simpatia e 
respeito por 
indivíduos e 
culturas 

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
0,605 Pouco importante 0 0 1 1 0 0 

Indiferente 0 0 0 0 1 2 
Muito importante 4 25 30 32 12 29 
Extremamente 
import. 

 
12 

 
75 

 
64 

 
67 

 
27 

 
66 

13. Defende 
efetivamente 
interesses de 
outros 
 

Sem importância 0 0 3 3 1 2  
0,636 Pouco importante 0 0 3 3 0 0 

Indiferente 1 6 12 13 4 10 
Muito importante 8 50 52 55 19 46 
Extremamente 
import. 

 
7 

 
44 

 
25 

 
26 

 
17 

 
41 

14. Aceita 
múltiplos papeis 
de liderança  

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
0,288 Pouco importante 0 0 9 9 1 2 

Indiferente 1 6 14 15 4 10 
Muito importante 9 56 50 53 20 49 
Extremamente 
import. 

6 38 22 23 15 37 

15. Constrói 
redes eficazes 
ao longo do 
tempo e lugar 

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
0,096 Pouco importante 0 0 2 2 0 0 

Indiferente 0 0 3 3 1 2 
Muito importante 5 31 54 57 14 34 
Extremamente 
import. 

 
11 

 
69 

 
36 

 
38 

 
25 

 
61 

 16. Mantém e 
até amplia, 
conforme 
necessário, um 
amplo escopo 
de prática 
clínica 

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
0,014 
 
  

Pouco importante 0 0 0 0 0 0 
Indiferente 0 0 3 3 0 0 
Muito importante 2 12 53 56 20 49 

Extremamente 
import. 

 
 

14 

 
 

88 

 
 

39 

 
 

41 

 
 

20 

 
 

49 
17. Aprimora 
habilidades ou 
aprende novas 
para estar 
preparado para 
o inesperado e 
para atender as 
necessidades 
da comunidade 

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
0,573 Pouco importante 0 0 0 0 0 0 

Indiferente 0 0 1 1 0 0 
Muito importante 5 31 44 46 19 46 

Extremamente 
import. 

 
 
 
 
 

11 

 
 
 
 
 

69 

 
 
 
 
 

50 

 
 
 
 
 

53 

 
 
 
 
 

21 

 
 
 
 
 

51 
18. Mantém 
habilidades 
usadas com 
pouca 
frequência por 

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
0,771 Pouco importante 0 0 1 1 0 0 

Indiferente 1 6 9 9 2 5 
Muito importante 10 62 65 68 28 68 
       

C
ol

ab
or

aç
ão

 e
 a

tiv
id

ad
e 

co
m

un
itá

ria
 

In
te

gr
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id
ad

e 
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meio de 
treinamento 
periódico 

 
 
Extremamente 
import. 

 
 
 
5 

 
 
 

31 

 
 
 

20 

 
 
 

21 

 
 
 

10 

 
 
 

24 
19. Demonstra 
ampla capacida
de de liderança, 
gestão de saúde 
comunitária, 
habilidades de 
administração e 
gestão de 
negócios 

Sem importância 0 0 1 1 1 2  
0,647 Pouco importante 0 0 6 6 0 0 

Indiferente 3 19 11 12 4 10 
Muito importante 8 50 56 56 22 54 

Extremamente 
import. 

 
 
 
 
 

 
 
5 

 
 
 
 
 
 
 

31 

 
 
 
 
 
 

 
24 

 
 
 
 
 
 
 

25 

 
 
 
 
 
 
 

14 

 
 
 
 
 
 
 

34 
 20. Demonstra 

autenticidade 
Sem importância 0 0 1 1 1 2  

0,979 Pouco importante 0 0 1 1 0 0 
Indiferente 1 6 6 6 4 10 
Muito importante 10 62 57 60 22 54 
Extremamente 
import. 

 
5 

 
31 

 
30 

 
32 

 
14 

 
34 

21. Adapta-se à 
transparência e 
responsabilidad
e de ser uma 
figura pública na 
comunidade 

Sem importância 0 0 1 1 1 2  
0,853 Pouco importante 0 0 2 2 0 0 

Indiferente 0 0 10 11 3 7 
Muito importante 10 62 52 55 23 56 

Extremamente 
import. 

 
 
6 

 
 

38 

 
 

30 

 
 

32 

 
 

14 

 
 

34 
22. Negocia 
conflito de 
interesses com 
integridade 
 

Sem importância 0 0 1 1 1 2  
0,554 Pouco importante 0 0 4 4 0 0 

Indiferente 1 6 8 8 2 5 
Muito importante 8 50 54 57 19 46 
Extremamente 
import. 

 
7 

 
44 

 
28 

 
29 

 
19 

 
46 

23. Comporta-
se de maneira 
sincera consigo 
e com os outros  

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
0,117 Pouco importante 0 0 3 3 0 0 

Indiferente 0 0 0 0 3 7 
Muito importante 7 44 43 45 17 41 
Extremamente 
import. 

 
9 

 
56 

 
49 

 
52 

 
20 

 
49 

 24. Demonstra 
humildade e 
reconhece os 
limites de sua 
própria 
competência 

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
0,578 Pouco importante 0 0 1 1 0 0 

Indiferente 0 0 0 0 1 2 
Muito importante 6 38 40 42 14 34 
Extremamente 
import. 

 
10 

 
62 

 
54 

 
57 

 
25 

 
61 

25. Pesquisa 
quando 
confrontado 
com os limites 

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
0,495 Pouco importante 0 0 0 0 0 0 

Indiferente 0 0 0 0 0 0 
Muito importante 7 44 40 42 14 34 

In
te

gr
id

ad
e 

A
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a 
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m
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do seu 
conhecimento 

Extremamente 
import. 

 
9 

 
56 

 
55 

 
58 

 
26 

 
63 

26. Utiliza 
efetivamente os 
recursos 
disponíveis, 
trabalhando 
dentro dos 
limites dos 
recursos locais, 
fazendo 
encaminhamen-
tos em tempo 
adequado  

Sem importância 0 0 1 1 1 2  
0,800 

 
 

Pouco importante 0 0 0 0 0 0 
Indiferente 0 0 0 0 0 0 
Muito importante 6 38 47 49 18 44 

Extremamente 
import. 

 
 
 
 
 
 
 
 

10 

 
 
 
 
 
 
 
 

62 

 
 
 
 
 
 
 
 

47 

 
 
 
 
 
 
 
 

49 

 
 
 
 
 
 
 
 

22 

 
 
 
 
 
 
 
 

54 
 27. Demonstra 

reflexão crítica 
antes, durante e 
após a ação 

Sem importância 0 0 0 0 1 2 0.021 
Pouco importante 0 0 1 1 0 0 
Indiferente 0 0 4 4 0 0 
Muito importante 5 31 65 68 21 51 
Extremamente 
import. 

 
11 

 
69 25 

 
26 

 
19 

 
46 

28. Garante 
tempo protegido 
para reflexão 
sobre ações e se 
envolve em 
atividades 
acadêmicas 

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
0.086 Pouco importante 0 0 3 3 0 0 

Indiferente 1 6 9 9 1 2 
Muito importante 8 50 67 71 25 61 

Extremamente 
import. 

 
 
7 

 
 

44 16 

 
 

17 

 
 

14 

 
 

34 
29. Exibe 
consciência de si 
em relação aos 
outros e de suas 
perspectivas 

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
0.178 Pouco importante 0 0 1 1 0 0 

Indiferente 1 6 9 9 0 0 
Muito importante 8 50 66 69 30 73 
Extremamente 
import. 

 
7 

 
44 19 

 
20 

 
10 

 
24 

30. Reformula 
problemas e 
busca soluções 
viáveis, 
colocando o 
conhecimento 
em ação 

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
0.525 Pouco importante 0 0 1 1 0 0 

Indiferente 1 6 1 1 1 2 
Muito importante 7 44 52 55 17 41 

Extremamente 
import. 

 
 
8 

 
 

50 

 
 

41 

 
 

43 

 
 

22 
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31. Lida com os 
imprevistos, com 
as situações 
atípicas, 
improvisando 
frente à situação 
clínica 

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
0.208 Pouco importante 0 0 2 2 1 2 

Indiferente 0 0 3 3 0 0 
Muito importante 6 38 56 59 17 41 

Extremamente 
import. 

 
 
10 

 
 

62 

 
 

34 

 
 

36 

 
 

22 
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32. Mantém o 
todo em mente, 
mesmo quando 

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
0.614 Pouco importante 0 0 1 1 0 0 

Indiferente 0 0 2 2 0 0 
Muito importante 9 56 65 68 25 61 

Pr
át

ic
as

 re
fle

xi
va

s 
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           33. Demonstra 
resistência e 
capacidade 
restaurativa – a 
capacidade de 
superar as 
dificuldades e 
prosperar 

Sem importância 0 0 1 1 1 2  
Pouco importante 0 0 2 2 0 0 0.882 
Indiferente 0 0 2 2 2 5  
Muito importante 10 62 58 61 22 54  

Extremamente 
import. 

 
 
 
 
6 

 
 
 
 

38 

 
 

32 

 
 
 
 

34 

 
 
 
 

16 

 
 
 
 

39 

 

34. Sustenta-se 
na prática e 
pede o apoio de 
outras pessoas 

Sem importância 0 0 1 1 1 2  
Pouco importante 0 0 1 1 0 0 0.979 
Indiferente 0 0 2 2 1 2  
Muito importante 11 69 55 58 24 59  
Extremamente 
import. 

 
5 

 
31 36 

 
38 

 
15 

 
37 

 

35. Sabe 
estabelecer 
limites e 
delimitar 
fronteiras, 
reservar tempo 
para 
autocuidado, 
cuidar da família 
e renovação 

Sem importância 0 0 0 0 1 2  
0.250 Pouco importante 0 0 0 0 0 0 

Indiferente 0 0 0 0 1 2 
Muito importante 4 25 42 44 18 44 

Extremamente 
import. 

 
 
 
 
 
 

12 

 
 
 
 
 
 

75 

 
 
 
 
 
 

53 

 
 
 
 
 
 

56 

 
 
 
 
 
 

21 

 
 
 
 
 
 

51 
36. Dobra mas 
não quebra 

Sem importância 0 0 0 0 2 5  
0.538 Pouco importante 0 0 1 1 1 2 

Indiferente 2 12 12 13 6 15 
Muito importante 9 56 55 58 19 46 
Extremamente 
import. 

 
5 

 
31 

 
27 

 
28 

 
13 

 
32 

37. Cria ou se 
une a uma 
comunidade 
resiliente 

Sem importância 0 0 1 1 2 5  
0.375 Pouco importante 0 0 2 2 0 0 

Indiferente 1 6 8 8 5 12 
Muito importante 11 69 63 66 19 46 
Extremamente 
import. 

 
4 

 
25 

 
21 

 
22 

 
15 

 
37 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

se concentra nos 
detalhes Extremamente 

import. 
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44 

 
 

27 

 
 

28 

 
 

15 

 
 

37 
R

es
ili

ên
ci

a 



64 
 
 

 

 

DISCUSSÃO GERAL 
 

A presente pesquisa foi motivada pela necessidade da construção de um 
instrumento para mapear as competências essenciais para atuação de médico 
generalista em cenário rural. Nesse estudo avaliamos a disponibilidade de 
programas de internato rural pelo país, onde concluímos que os programas 
existentes são poucos para as necessidades de formação dos estudantes. 

 O estudo também traduziu e adaptou culturalmente o questionário de 
competências médicas para atuação de generalistas em cenário rural 
desenvolvido por Longenecker et al. A validade do conteúdo foi conduzida por 
especialistas membros do grupo de Trabalho Rural da Sociedade Brasileira de 
Medicina de Família e Comunidade, enquanto a confiabilidade foi estimada 
utilizando a avaliação da consistência interna dos itens através do coeficiente 
alfa de Cronbach. 

Estudos futuros precisam ser conduzidos para possibilitar análises mais 
aprofundadas do constructo, com utilização de medidas possíveis após 
aplicações sucessivas, bem como para melhorar a representatividade da 
amostra, com o aumento do número de participantes.  

 

CONCLUSÃO 
 

O questionário adaptado culturalmente para o português brasileiro e 
traduzido seguindo diretrizes internacionais apresentou evidências de validade 
e é um instrumento com a capacidade de ser utilizado como um referencial sobre 
o que se esperar da atuação de médico generalista em cenário rural. 
Observamos em nosso estudo que as competências desenvolvidas 
anteriormente por outros pesquisadores e aceitas internacionalmente, são 
válidas para o Brasil, definindo conhecimentos, habilidades e atitudes 
relacionadas a essa área.  

Competências são dinâmicas e podem variar ou necessitar de adaptações 
de acordo com o tempo e local. O mapeamento de competências proposto na 
presente pesquisa é uma ferramenta para subsidiar adequações curriculares no 
intuito de alinhar aspectos da formação médica às necessidades em saúde de 
grande parcela da população brasileira. 

Sugere-se pesquisas futuras com a utilização desse referencial de 
competências no intuito de testar o instrumento utilizando análises psicométricas 
mais sofisticadas, utilizando técnicas que necessitam população 
estatisticamente aceitável em seus procedimentos metodológicos. 
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Anexo 1 - Autorização do autor para a validação do questionário  
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Anexo 2 – Aprovação do Comitê de ética  
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Anexo 3 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título da pesquisa: Usando EPAs (ENTRUSTED PROFESSIONAL ACTIVITIES) para guiar 

o desenvolvimento do currículo para a graduação em medicina com foco no preparo 
para o cenário rural 

Nome do(s) responsável(is): Simone Appenzeller e Ricardo de Lima Lacerda 
Número do CAAE: 69198117.9.0000.5404 

 
Você está convidado a participar como voluntário de uma pesquisa. Gostaríamos de 

convidar você a ler o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que visa assegurar seus 
direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra 
com o pesquisador. Enfatiza-se a importância de guardar em seus arquivos uma cópia Carta do 
documento eletrônico. 
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se 
houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o 
pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou outras 
pessoas antes de decidir participar. Não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo se você 
não aceitar participar ou retirar sua autorização em qualquer momento. 
 
Justificativa e objetivos: 
 Considerando que as escolas médicas brasileiras estão em processo franco de 
expansão e interiorização, e que muitos postos de trabalho estão sendo criados em cenário rural, 
neste estudo, pretende-se validar para o cenário brasileiro as competências que um médico 
recém- formado, egresso das escolas médicas brasileiras, está apto a executar em cenário rural. 
E ainda, tendo como objetivo disponibilizar ferramentas para que os programas possam 
desenvolver e avaliar o progresso das competências essenciais para profissionais médicos em 
cenário rural. 
 
Procedimentos: 

O questionário tem duração de preenchimento em média de 20 minutos, com 29 
questões entre objetivas e subjetivas sobre o perfil demográficos do participante e domínios e 
competência no cenário rural. 

• Você deve guardar em seus arquivos uma cópia do documento eletrônico. 
• Não haverá pagamento ao participante da pesquisa para sua participação. 
• Se você, participante não se sentir a vontade ou não quiser responder alguma 

das questões, pode ir para a próxima questão, sem necessidade de explicação 
ou justificativa para tal. 

• Não existe pergunta obrigatória no questionário, sendo assim, poderá passar 
para a próxima perguntar sem responder, se assim o desejar. 

• O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de forma eletrônica, tem a 
opção de ser selecionado com SIM caso queira participar ou NÃO caso não 
queira participar. 

• O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de forma presencial, assinar 
com rubrica todas as folhas do documento e ao final assinar e inserir a data 
que respondeu ao questionário. 

• Terá sua privacidade respeitada. 
• Terá a confidencialidade das informações pessoais asseguradas; 
•  Você tem a decisão se sua identidade será divulgada e quais são, dentre as 

informações que forneceu, as que podem ser tratadas de forma pública;  
• Ser indenizado pelo dano decorrente da pesquisa, nos termos da Lei. 

 
Desconfortos e riscos: 
 Você não deve participar deste estudo se não for médico do programa Mais Médico do 
Brasil OU não participou do Grupo de Trabalho Rural da Sociedade Brasileira de Medicina de 
Família e Comunidade OU tiver qualquer outra especialidade médica que não seja especialista 
em saúde rural e ainda, e ainda for um participante com idade menor de 18 anos. 
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O Risco para participar dessa pesquisa é mínimo devido a mesma obedecer aos critérios 
da Ética em Pesquisa com Seres Humanos, conforme resolução nº 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde. Os desconfortos e riscos como:  Invasão de privacidade e tomar o tempo do 
participante ao responder ao questionário. Para tanto, serão tomadas as seguintes providências 
a serem adotadas frente aos riscos: 

 - Informa-se a possibilidade de a qualquer momento e sem nenhum prejuízo, a retirada do 
consentimento de utilização dos dados do participante da pesquisa, e ainda, nesses casos, será 
enviado uma resposta de ciência do interesse do participante de pesquisa retirando seu 
consentimento. 

 - O participante tem a liberdade para não responder as questões que não quiser, sem 
necessidade de explicação ou justificativa para tal, podendo também se retirar da pesquisa a 
qualquer momento. 
- Ficará o estudo suspenso imediatamente ao perceber algum risco ou danos à saúde do 
participante da pesquisa, consequente à mesma, não previsto no termo de consentimento 
(TCLE). 
- Os participantes na pesquisa que vierem a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua 
participação, previsto ou não no TCLE, têm direito à indenização, por parte do pesquisador. 
-Os dados serão divulgados exclusivamente para fins de pesquisa, sendo assegurado o 
anonimato dos participantes, ou seja, nenhum dado que possa identificar os participantes será 
coletado. 

- Não existe pergunta obrigatória, assim o participante tem o direito de não responder a alguma 
pergunta que não queira. 
 
Benefícios: 

A pesquisa tem como benefício criar ferramentas para escolas médicas preparar futuros 
profissionais para atender a população de área rural, devido metade da população mundial viver 
nessas regiões e existir menos de 25% de médicos que atendem essa população.  

Assim, não haverá pagamento ou qualquer outro benefício para o participante da pesquisa 
de forma individual ou coletiva. 
 
Sigilo e privacidade: 
 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma informação 
será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgação 
dos resultados desse estudo, seu nome não será citado. 
  
Ressarcimento e Indenização: 
 Sua participação na pesquisa é de forma voluntária e gratuita. Sendo assim, não 
receberá quaisquer vantagens financeiras. Porém, terá a garantia ao direito a indenização diante 
de eventuais danos ou riscos decorrentes da pesquisa. 
 
Contato: 

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com os pesquisadores 
Simone Appenzeller, endereço Rua Albert Sabin, 210, Cidade Universitária, bairro Barão 
Geraldo, Campinhas-SP, Faculdade de Ciência Médica, telefone (19) 3521-8936, e-mail 
appenzellersimone@gmail.com ou Ricardo de Lima Lacerda, telefone (45) 998061939 Rua 
Albert Sabin, 210, Cidade Universitária, bairro Barão Geraldo, Campinas-SP, Faculdade de 
Ciência Médica, e-mail r207251@dac.unicamp.br. 

Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas do 
estudo, você poderá entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
da UNICAMP das 08:30hs às 11:30hs e das 13:00hs as 17:00hs na Rua: Tessália Vieira de 
Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; e-
mail: cep@fcm.unicamp.br. 
 
O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP).   

O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas 
envolvendo seres humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), tem por 
objetivo desenvolver a regulamentação sobre proteção dos seres humanos envolvidos nas 
pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comitês de Ética em Pesquisa 
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(CEPs) das instituições, além de assumir a função de órgão consultor na área de ética em 
pesquisas. 

 
Consentimento livre e esclarecido: 

Após ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar: 

 
Nome do(a) participante: ________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________ Data:____/_____/______. 
 (Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu RESPONSÁVEL LEGAL)  
 
 
Responsabilidade do Pesquisador: 

Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares 
na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao participante. Informo 
que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado e pela CONEP, 
quando pertinente. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa 
exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento 
dado pelo participante. 

 
______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 

(Assinatura do pesquisador) 
 
 
 


