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Kleber Rene da Silva, Paula Yuri Sugishita Kanikadan. A escassez de médicos de 
família em zonas rurais: uma revisão integrativa. [Trabalho de Conclusão de Curso]. 
São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade Santo Amaro, 2024. 

INTRODUÇÃO:  Hoje, mais de 50% da população mundial é rural, mas apenas 23% 
dos profissionais de saúde atuam nesse meio. Além disso, 56% das pessoas que 
vivem na zona rural não são cobertas por serviços de Atenção Primária à Saúde. 
Fatores que influenciam esse cenário são educação em saúde, investimentos em 
saúde e discrepância salarial entre outros. O objetivo deste estudo foi identificar as 
dificuldades relacionadas à escassez de médicos de família em áreas rurais e integrar 
as soluções encontradas usando as variáveis qualitativas “educação em saúde”, 
“investimentos em saúde” e a “discrepância salarial”. METODOLOGIA: Foi feita uma 
revisão integrativa buscando por artigos nas bases pubmed, scielo e Lilacs no período 
de agosto de 2024 a novembro de 2024 usando a estratégia população (médicos de 
família), conceito (educação em saúde, investimentos em saúde e disparidade 
salarial) e contexto (áreas rurais) buscando os termos Decs/Mesh “medicina de famila/ 
family medicine”, “rural/rural” e “escassez/shortage” e os booleanos “e/and”, “ou/or”; 
em artigos publicados nos últimos 10 anos. A apresentação do estudo seguiu o 
protocolo Standards for Reporting Qualitative Research da Association of American 
Medical Colleges. RESULTADOS E DISCUSSÃO: Foram encontradas 197 
publicações, das quais 78 foram incluídas pelos critérios de inclusão. A escassez de 
médicos de família em áreas rurais é uma realidade em muitos países, 
independentemente de sua condição territorial e econômica. Observam-se muitos 
projetos promissores que não obtêm sucesso na captação e retenção de longo prazo 
de acadêmicos e profissionais pela falta de investimentos em saúde e disparidade 
salarial. A pesquisa científica em medicina rural também não tem sido incentivada de 
maneira a atrair pessoas e recursos. Fatores subjetivos podem adicionar influências 
na escolha entre a prática rural e urbana. CONCLUSÃO: Conclui-se que é necessária 
uma articulação mais robusta entre os projetos dos setores acadêmicos e profissionais 
e as parcerias públicas e privadas, tanto nacionais quanto locais, a fim de equilibrar 
necessidades, recursos e desenvolvimento. Assim, será possível garantir à população 
rural acesso à assistência primária, com um médico de família cuja remuneração seja 
equivalente à dos centros urbanos. 

Palavras-chave: Medicina de família. Rural. Escassez. 
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ABSTRACT 

BACKGROUND Today, more than 50% of the world's population lives in rural areas, 
but only 23% of healthcare professionals work in this area. Furthermore, 56% of people 
living in rural areas are not covered by Primary Health Care services. Factors that 
influence this scenario include health education, investments in health, and wage 
discrepancies, among others. The objective of this study is to identify the difficulties 
and integrate solutions that involve this issue. METHODOLOGY An integrative review 
was carried out searching for articles in the pubmed, scielo and Lilacs databases using 
the strategy population (family doctors), concept (health education, health investments 
and wage disparity) and context (rural areas) following the Standards for Reporting 
Qualitative Research protocol.. RESULTS ANS DISCUSSION A total of 197 
publications were found, of which 78 were included according to the inclusion criteria. 
The shortage of family doctors in rural areas is a reality in many countries, regardless 
of their territorial and economic conditions. Many promising projects are observed that 
are not successful in attracting and retaining academics and professionals in the long 
term due to the lack of investment in health and salary equality. Scientific research in 
rural medicine has also not been encouraged in a way that attracts people and 
resources. Subjective factors may add influences in the choice between rural and 
urban practice. CONCLUSION It is concluded that a more robust articulation between 
projects in the academic and professional sectors and public and private partnerships, 
both national and local, is necessary in order to balance needs, resources and 
development. This will ensure that the rural population has access to primary care, 
with a family doctor whose remuneration is equivalent to that of urban centers. 

Keywords: Family medicine. Rural. Shortage. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

  

 

 

 

 

SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO .............................................................................................. 9 

2 METODOLOGIA ........................................................................................... 12 

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO ................................................................... 14 

4 CONCLUSÃO/ CONSIDERAÇÕES FINAIS ................................................ 29 

REFERÊNCIAS ............................................................................................... 30 

ANEXO 1.......................................................................................................... 38 

ANEXO 2 ..........................................................................................................39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 
 

  

1 INTRODUÇÃO 

Existe considerável literatura demonstrando que a discrepância entre as 

necessidades de saúde e o treinamento de recursos humanos para a saúde é muito 

mais evidente nas áreas rurais1. 

 Evidências mais recentes revelam que mais de 50% da população mundial é 

rural, porém apenas 23% dos profissionais de saúde atuam nesse meio. Além disso, 

56% das pessoas que vivem nessas áreas não têm acesso à serviços de Atenção 

Primária. Mundialmente, existe um déficit de profissionais de saúde em zonas rurais 

e remotas. Enquanto em Manaus há um médico para 574 habitantes, no interior do 

Amazonas há um médico para 8.944 habitantes. Esses números demostram as 

diferenças significantes entre o acesso à serviços de saúde em áreas rurais e urbanas. 

O número de pessoas que nunca foi consultado por um profissional de saúde, por 

exemplo, é maior em áreas rurais do que urbana2. 

 De fato, a educação em saúde é um dos temas que tem um número crescente 

de estudos relacionados à assistência à saúde em áreas rurais.  Um dos fatores que 

tem impactado nas escolhas de carreira dos estudantes de medicina nos Estados 

Unidos (EUA) é a alta dívida educacional. Foi demonstrado que os alunos com alta 

dívida têm menos probabilidade de escolher especialidades de cuidados primários e 

têm um potencial de renda vitalício menor do que muitas outras especialidades3. Outro 

fator influenciador da escolha é a presença de docentes e preceptores de mesma 

origem étnica e comunitária. As pessoas, mais do que as atividades, parecem 

influenciar as escolhas de carreira dos alunos4.  

Uma medida que fortalece esta iniciativa é construir e validar um currículo 

baseado em competências para Medicina de Família5. Isso contribui na criação de 

parâmetros objetivos para orientar tanto o treinamento quanto a prática de Medicina 

de Família e tornar a expansão do treinamento de residência uniforme entre todos os 

locais de treinamento, como em Moçambique6.  
 Um estudo brasileiro mostrou que após a graduação, as Residências 

Multiprofissionais em Saúde também contribuem efetivamente para a melhoria da 

escassez de profissionais medicos em áreas rurais. Mais especificamente, os 

programas de Residência Multiprofissional em Saúde da Família, com ênfase na 
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saúde da população do campo (RMSFC), a exemplo do que acontece com as 

comunidades Quilombolas de Garanhuns em Pernambuco7. 

Muitos estudos internacionais mencionam os investimentos em saúde como 

fator influenciador destas melhorias e vêm sendo amplamente analisados. A falta de 

investimentos sempre trouxe dificuldades. Mesmo em cenários econômicos mais 

favoráveis, como nos Estados Unidos, o número de profissionais médicos de medicina 

primária não corresponderá às necessidades da população como um todo8. 

Embora grandes avanços sejam conquistados em investimentos em saúde 

quando políticas públicas são desenvolvidas, o alcance das necessidades em saúde 

ainda é caro. A exemplo da Política Nacional de Saúde Integral das Populações do 

Campo, da Floresta e das Águas (PNSIPCFA), a qual tem como objetivo a melhoria 

das condições de saúde das populações do campo, da floresta e das águas por meio 

da realização de ações e iniciativas que reconheçam as individualidades de gênero, 

de geração, de raça/cor, de etnia e de orientação sexual. Neste sentido, os serviços 

de saúde na zona rural enfrentam diversos problemas como: barreiras geográficas; 

falta de profissionais, de medicamentos e de agendamentos de exames; limitações da 

referência e contrarreferência e, especialmente, as fragilidades na rede de atenção à 

saúde9.  

A discrepância salarial envolvendo a medicina de família e a prática rural está 

presente em vários países, como a China e os Estados Unidos. Uma diferença salarial 

racial e de gênero foi bem documentada em toda a economia dos EUA e foi revelado 

rendas e salários por hora mais baixos entre médicos de família negros/afro-

americanos e mulheres10. 

Os primeiros fatos relevantes para a mobilização da medicina de família e 

comunidade (MFC) em torno da temática rural foram relacionados ao movimento de 

saúde rural internacional, mais especificamente relacionados à Associação Mundial 

de Médicos de Família e seu muito ativo Working Party on Rural Health11. 

O objetivo deste estudo foi identificar as dificuldades relacionadas à escassez 

de médicos de família em áreas rurais e integrar as soluções encontradas usando as 

variáveis qualitativas “educação em saúde”, “investimentos em saúde” e a 

“discrepância salarial”, em diferentes cenários sociais. 
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2 METODOLOGIA 

Foi realizada uma revisão Integrativa, a qual seguiu as seguintes etapas: 

elaboração da pergunta norteadora; busca ou amostragem na literatura; coleta de 

dados; análise crítica dos estudos incluídos; discussão dos resultados e apresentação 

da revisão integrativa. 

 Para este estudo foram incluídos artigos científicos e boletins informativos 

publicados nos últimos 10 anos relacionados à escassez do profissional médico de 

família e comunidade em zonas rurais em diferentes partes do mundo. Todos os tipos 

de estudos disponíveis e publicados nos idiomas português ou inglês foram inclusos. 

Foram excluídos os artigos e boletins publicados na mesma época dedicados a outras 

questões vinculadas à medicina de família e comunidade em áreas rurais.  

Foram consultados artigos nas bases de dados Pubmed, Scielo e Lilacs, bem 

como boletins informativos da Sociedade Brasileira de Medicina de Família e 

Comunidade (SBMFC), do American Board of Family Medicine (ABFM) e da WONCA 

(World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of 

General Practitioner).  

A estratégia de busca foi a PCC (População, Conceito, Contexto), onde a 

população estudada foi médico de família, o conceito utilizou como questões centrais 

a serem examinadas as influências dos fatores educação em saúde, investimentos 

em saúde e disparidade salarial no contexto da medicina de família em áreas rurais 

em diferentes partes do mundo. 

 Os seguintes descritores Decs/Mesh foram utilizados: Medicina de Família/ 

Family Medicine, médico de familia/ family physician, rural/rural e escassez/shortage 

em uma estratégia de busca avançada com auxílio do operador booleano “OU/OR” 

“E/ AND” para combinar os     descritores     entre     si. As buscas realizadas foram: 

”Medicina de Família” OU “médico de família” E “rural” E “escassez”, “Family medicine” 

OR “family physician” AND “rural” AND “shortage” por artigos nos idiomas inglês e 

português e que na  íntegra atendam  ao  objetivo desta  pesquisa. Os termos poderão 

estar presentes em título, resumo ou assunto. A figura 1 mostra o resultado da busca 

e seleção de artigos. A figura 1 mostra o resultado da busca e seleção de artigos. 
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Figura 1 – Fluxograma da seleção de artigos   

 

 Foram utilizadas as seguintes variáveis qualitativas nominais: “educação em 

saúde,” “investimentos em saúde” e “disparidade salarial” no contexto da Medicina de 

Família em zonas rurais em diferentes partes do mundo. A apresentação do artigo 

seguiu o protocolo SRQR, Standards for Reporting Qualitative Research , da 

Association of American Medical Colleges. 
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3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados obtidos foram organizados por países e subcontinentes para um 
melhor entendimento do contexto rural daquele estudo. Além disso, as diferentes 
sociedades foram categorizadas em três temas, 1. educação em saúde; 2. 
investimentos em saúde; 3. disparidade salarial, à exceção de alguns países com 
informações insuficientes na literatura e que foram descritos com somente uma ou 
duas destas categorias, conforme quadro 1: 

Quadro 1 - Educação e investimentos em saúde, e disparidade salarial, por local 

Local Educação em saúde Investimentos em 
saúde 

Disparidade salarial 

China Qualificação com avaliação 
dos profissionais da APS 
varia entre zona rural e 
urbana 

Em políticas de 
incentivo 

Estratégias lançadas 
no último ano do curso 
de medicina para 
minimizá-la 

Japão e 
Filipinas 

Japan Primary Care 
Association como 
qualificadora em medicina 
de família e Programa 
Nacional de Implantação de 
Médicos Rurais das Filipinas 

Para diminuir prejuízo 
nos serviços de 
saúde mental rural 

Japão: programa de 
desenvolvimento de 
carreira; 

Filipinas:  Lei Universal 
de Assistência Médica 
pode aumentar a 
disparidade 

Bangladesh Correção de desequilíbrios 
geográficos na distribuição 
de médicos a partir da 
análise de avaliações 
escolares prévias 

-- -- 

Tailândia Aprendizagem baseada na 
comunidade 

-- -- 

Tanzânia Primeiro contato com a 
profssão desestimula 
médico 

Com a criação de 
planos de carreira 

-- 

Índia -- Reduziram taxas de 
mortalidade materna 
e infantil 

-- 

Austrália Treinamento rural dentro da 
universidade 

Mostram dificuldade 
de atingir contextos 
sociais remotos 

-- 

Lesoto e 
África do 
Sul 

Hospitais distritais rurais 
para treinamento em 
medicina de família 

Lesoto: há um 
incentivo forte ao 
treinamento rural 

-- 

Botswana Family Medicine Rotation 
para estudantes 
treinamento de medicina 

Voltados para 
treinamento 

Baixos salários e 
incentivos 
inadequados 
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Quênia e 
Hungria 

Origem rural de estudantes 
para treinamento e retenção 

Hungria: há prejuízo 
nos investimentos, 
pois há expressivo 
número de 
consultórios vagos 

-- 

Libéria Migração de médicos 
graduados para pós-
graduação 

-- -- 

Arábia 
Saudita 

Doutorado em Medicina de 
Família na Universidade 
Qassim 

Há dificuldade de 
estabelecer um plano 
estratégico para os 
investimentos 

-- 

Escócia Treinamento pelo NHS 
Education for Scotland 

Cofinanciamento 
entre estado e 
conselhos de saúde 

-- 

Alemanha, 
Espanha,  
Canadá, 
Estados 
Unidos e 
América 
Central 

Tentativa de absorver 
médicos em zonas rurais a 
partir da criação da pós-
graduação 

Alemanha: melhora 
da infraestrutura e do 
treinamento; 

Canadá: incentivos 
financeiros e 
contratos específicos; 

Estados Unidos:  
desenvolvimento da 
comunidade e 
capacidade de 
evolução profissional 
para atender às 
demandas;  

América Central: 
melhorar condições e 
estabelecer parcerias 

Estados Unidos: 
médico rural ganha 
menos que médico da 
zona urbana 

Portugal Escassez e má distribuição 
de médicos, e desequilíbrios 
geográficos dificultam ações 
em educação 

Recrutamento de 
médicos estrangeiros 

 

Brasil Incentivos aos estudantes a 
migrarem para regiões 
rurais na graduação e na 
pós-graduação 

Programa Mais 
Médicos e 
reformulação das 
Diretrizes 
Curriculares 

Salário como principal 
determinante de 
fixação profissional em 
determinada região 

 

 Um ponto comum para grande parte das regiões analisadas é a dificuldade de 
permanência de médicos nas zonas rurais. 

 A discussão também seguiu a divisão utilizada em resultados, com a exposição 

das descrições e reflexões sobre 1. educação em saúde, 2. investimentos em saúde 

e 3. disparidade salarial, por país e subcontinente.  
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Educação em Saúde 

A China possui programas enfrentam vários desafios. Primeiro, as qualificações 
educacionais dos profissionais de atenção primária (PCPs) variam muito entre regiões 
rurais e urbanas. De 2005 a 2013, a porcentagem de PCPs com três ou mais anos de 
treinamento médico em áreas urbanas foi pelo menos 20,0% maior do que em áreas 
rurais. Segundo, existem disparidades regionais no número de médicos de família 
para cada 10.000 pessoas. A parte oriental mais rica da China tem uma proporção de 
1,51 médicos de família para cada 10.000 pessoas, quase o dobro da China central 
(0,70) e ocidental (0,86). Terceiro, médicos mais bem-educados provavelmente 
preferirão trabalhar em hospitais, que oferecem uma carreira lucrativa com salários e 
status social mais altos. Pacotes de intervenção que combinam políticas de seleção 
de alunos que consideram o local de origem e a intenção de carreira com outras 
estratégias de incentivo valem a pena implementar. Exposição clínica adequada e 
avaliações regulares e rigorosas são cruciais para melhorar a qualidade do 
treinamento. A China deve encontrar um equilíbrio na distribuição de médicos de 
família entre as áreas mais ricas e mais pobres para garantir a equidade.12,13,14  

 Já no Japão, a má distribuição geográfica de médicos e sua subsequente 
escassez em áreas rurais têm sido um problema sério no Japão e em outros países. 
A Medicina de Família, uma nova especialidade certificada pelo conselho iniciada há 
10 anos no Japão pela Japan Primary Care Association (JPCA), pode ser uma solução 
para esse problema.16 

 Em Bangladesh, um estudo transversal comparativo foi conduzido para 
encontrar a associação entre a duração do serviço em unidades de saúde rurais e os 
fatores de histórico dos médicos para corrigir desequilíbrios geográficos na 
distribuição de médicos. A associação entre o local de conclusão do exame do 
certificado do ensino médio (SSC) e a duração dos serviços nas áreas rurais foi 
considerada estatisticamente significativa (p = 0,003). Além disso, nenhum outro fator 
de histórico foi considerado significativamente associado.19 

 Na Tailândia, a aprendizagem baseada na comunidade (CBL) é recomendada 
pela OMS para promover a retenção de médicos. A CBL pode aumentar a retenção 
de médicos. Ela deve incorporar experiências significativas, como exposição rural, 
juntamente com ensino em sala de aula para focar conceitos e integrar o serviço à 
comunidade.20  O serviço público obrigatório de 3 anos foi implementado em 1967 
como uma medida para lidar com a má distribuição de médicos na Tailândia. 
Atualmente,portanto, a maioria dos graduados em medicina trabalha em hospitais 
comunitários rurais para seus primeiros empregos.21   

 As Filipinas, para lidar com a má distribuição de prestadores de serviços de 
saúde e a escassez de médicos em áreas geograficamente isoladas e desfavorecidas 
das Filipinas, o Programa Nacional de Implantação de Médicos Rurais das Filipinas, 
ou mais comumente conhecido como programa Médicos para os Bairros (DTTB) foi 
estabelecido em 1993. No entanto, em 2011, apenas 18% dos DTTBs escolheram 
permanecer em seus municípios designados após sua implantação de dois anos, 
denominada retenção.22 
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 Tanzânia, por sua vez, mostra que muitos estudos se concentraram em abordar 
a escassez de números e a retenção de médicos em áreas rurais e remotas. Essas 
estratégias devem se concentrar na ligação do estágio com a primeira consulta e 
preferências de local de trabalho.23 

 Na Austrália, o levantamento de mais informações sobre os indivíduos que 
escolhem a prática rural pode informar maneiras de melhorar o recrutamento e o 
treinamento futuros em medicina rural. É a combinação dos níveis de características 
individuais que sugere um perfil que difere entre estudantes em um caminho de 
treinamento rural ou geral. Médicos e estudantes de medicina se beneficiam de um 
alto nível de resiliência para lidar e gerenciar os desafios da profissão e, sem dúvida, 
ainda mais na prática rural. Junto com certas características demográficas, a 
combinação e os níveis de temperamento (estável) e características 
(desenvolvimentistas) apoiam a noção de uma mistura de características pessoais 
que podem ser indicativas de indivíduos mais adequados para a medicina rural e 
remota.25 

 Lesoto tem desafios únicos como um pequeno enclave montanhoso da África 
do Sul com uma das menores taxas de médico para paciente do mundo. O 
treinamento em medicina de família no Lesoto usa um modelo descentralizado 
exclusivo, não baseado em universidade, com estagiários postados em hospitais 
distritais rurais por todo o país.27 

 Botswana mostra que estudantes de medicina foram expostos a treinamento 
descentralizado em ambientes rurais. O FMR (Family Medicine Rotation) foi 
considerado uma experiência positiva para estudantes de medicina do quinto ano. No 
entanto, melhorias são necessárias, especialmente com a inconsistência das 
atividades de aprendizagem entre os locais. Acomodação, suporte logístico e 
recrutamento de mais funcionários também são necessários para a melhoria da 
experiência de FMR dos estudantes de medicina.28 

 No Quênia, aproximadamente 52% dos médicos trabalham em áreas urbanas, 
6% em áreas rurais e 42% em locais periurbanos. proporção médico-população de 
1,8:10.000. A origem rural dos alunos foi considerada o fator mais importante para a 
retenção da força de trabalho de saúde rural.30 

 Enquanto que na África do Sul, os associados clínicos (ClinAs) foram 
introduzidos na África do Sul como parte da solução para a grave escassez de 
profissionais de saúde em áreas rurais. Esses ClinAs são baseados em hospitais 
distritais, onde trabalham sob a supervisão de médicos, reduzindo a sobrecarga de 
trabalho dos médicos e aumentando o acesso aos cuidados de saúde no Cabo 
Oriental.31 

 Já na Libéria, há grave escassez de força de trabalho em saúde, que é 
amplificada em áreas rurais. Muitos liberianos talentosos deixam o país para a  pós-
graduação; os médicos que ficam estão concentrados em Monróvia. O programa de 
medicina de familia tem um componente de treinamento rural longitudinal apoiado pela 
Partners in Health no condado de Maryland, onde os residentes ganham experiência 
em uma região remota e mal atendida. Eles identificam um envolvimento mais prático 
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no atendimento ao paciente, exposição à saúde da comunidade e tempo individual 
com o corpo docente como os maiores ativos da experiência de treinamento rural.32 

 Na Arábia Saudita, tanto para áreas urbanas quanto rurais, a Universidade 
Qassim está propondo estabelecer um Programa de Doutorado em Medicina de 
Família acelerado que duraria 6 anos. Os alunos terão que passar por um período de 
6 meses de treinamento extensivo em Medicina de Família e nas especialidades 
clínicas relevantes.33 

 Na Hungria, em uma pesquisa com estudantes de medicina, identificou-se que 
apenas 5% dos participantes planejam ser médicos de família e 5% dos alunos 
planejam trabalhar em áreas rurais. Estudantes de medicina de origem rural e 
interessados em medicina de família têm maior probabilidade de planejar trabalhar em 
áreas rurais.35 

 Na Escócia, o NHS Education for Scotland (NES), órgão de treinamento e 
educação do NHS Scotland, trabalha em parceria com conselhos territoriais de saúde 
e escolas médicas para abordar o recrutamento e a retenção rurais por meio de uma 
variedade de iniciativas. A mais antiga delas é a GP Rural Fellowship, que está em 
vigor desde 2002. O programa GP Rural Fellowship da Escócia representa uma 
colaboração bem-sucedida entre educação e serviço.36 

 Na Alemanha, um programa estruturado de treinamento de pós-graduação em 
clínica geral (CG) - desenvolveu um "dia rural" como uma intervenção para garantir a 
exposição à saúde rural para estagiários. O dia rural aumentou as atitudes positivas 
em relação às áreas rurais em geral, mas não teve influência na intenção de trabalhar 
na prática rural. Mais conscientização e responsabilidade em relação à escassez de 
força de trabalho em cuidados primários de saúde rurais entre as partes interessadas 
políticas, treinadores e estagiários são necessárias. A duração da intervenção deve 
ser estendida e possivelmente complementada pela oferta de rotações em práticas 
rurais para aumentar o efeito.37  

Preconceitos e uma imagem negativa da medicina de família dissuadiram os 
alunos de escolher uma carreira como CG, enquanto os estagiários de pós-graduação 
não se sentiam adequadamente preparados para serem totalmente competentes para 
exercer a profissão fora de uma área metropolitana.38  

A Universidade de Magdeburg na Saxônia-Anhalt foi a primeira escola médica 
na Alemanha a oferecer uma disciplina eletiva rural para alunos de pós-graduação. O 
curso eletivo levantou uma série de tópicos relevantes para a criação de uma prática 
rural e forneceu aos alunos uma visão útil sobre as condições de vida e trabalho na 
prática rural.39  

Existe um programa de ensino em uma área rural para estudantes de medicina 
humana na faculdade de medicina da Universidade Goethe, Frankfurt. Desde o 
inverno de 2016/2017, geralmente até 15 estudantes interessados por ano tiveram a 
oportunidade de participar do programa prioritário longitudinal "Landpartie 2.0". O 
programa dura seis semestres durante o estágio clínico dos estudos médicos e 
consiste em estágios regulares durante os quais os alunos recebem suporte individual 
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em uma clínica de família e participam de uma série de seminários e de uma excursão 
anual de um dia.40  

Embora os efeitos desses programas sejam positivos, muitas vezes é difícil 
motivar os alunos a participar, as causas podem ser "identificação com outra 
disciplina" com 61,0%, seguido diretamente por "não disposto a se comprometer a 
longo prazo" (56,1%). Em terceiro lugar está "conexões pessoais com outra região" 
com 30,5%.41 

 Na Espanha atual escassez de médicos e enfermeiros de atenção primária está 
causando dificuldades na substituição, e espera-se que essa escassez aumente. Essa 
situação é mais pronunciada em ambientes rurais do que em urbanos. Residentes em 
medicina de família e comunidade e enfermagem treinados em ambientes rurais 
expressaram satisfação com o programa de especialidade e a maioria dos recursos 
de atenção primária, mas vivenciaram uma ampla gama de incertezas ao decidir sobre 
seu futuro profissional em termos de vida em áreas rurais, suporte familiar, suporte 
financeiro e recrutamento.45 

 Em Portugal, A escassez de médicos em áreas remotas, rurais e outras áreas 
carentes e a falta de clínicos gerais limitam o acesso aos serviços de saúde. Os 
desafios enfrentados pelos tomadores de decisão para garantir o acesso aos médicos 
foram identificados como uma escassez prevista de médicos, desequilíbrios 
geográficos e má distribuição de médicos por nível de atendimento.46 

 No Canadá, em um estudo para examinar os atributos de estudantes de 
medicina canadenses na matrícula que previram prática posterior em uma localização 
rural, foi encontrado uma forte associação entre o interesse profissional em medicina 
de família rural na entrada na faculdade de medicina e a prática rural pós-residência 
como médico de família. Quando o interesse profissional inicial em um ambiente rural 
foi incluído no modelo multivariado, apenas essa variável e idade mais avançada 
previram prática familiar rural pós-residência.47 

 Nos EUA, programas de residência em medicina de família rural (RFMRPs) 
enfrentam dificuldades únicas que ameaçam sua sustentabilidade e eficácia, apesar 
de seu recente sucesso em lidar com a escassez de médicos rurais.50 

 Existem associações entre a quantidade de treinamento rural durante 
residências em medicina de família (FM) e trabalho rural subsequente. Passar mais 
da metade dos meses de treinamento de residência em áreas rurais foi associado a 
chances substancialmente maiores de prática rural. Há um gradiente linear entre 
níveis crescentes de exposição rural e trabalho rural subsequente.51 

 Estudantes de origem urbana podem escolher a prática rural por causa das 
forças de mercado, bem como incentivos financeiros. A participação em treinamento 
rural de graduação e pós-graduação é relatada como alterando positivamente a 
atitude de estudantes de origem urbana. Um pequeno subconjunto desses estudantes 
tem uma mentalidade predeterminada para praticar ruralmente no momento da 
matrícula. Obstáculos para escolher uma carreira rural incluem, mas não estão 
limitados a, falta de oportunidades de emprego e educação para cônjuges/parceiros, 
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falta de oportunidades recreativas e educacionais para crianças e oportunidades 
obscuras para educação médica contínua.52 

 As residências rurais são um mecanismo eficaz para aumentar a colocação de 
médicos em áreas rurais e carentes de atendimento médico, mas são limitadas em 
número devido ao financiamento. As parcerias entre centros de saúde comunitários e 
medicina acadêmica (CHAMPs) podem servir como uma estrutura colaborativa para 
expansão de residências acadêmicas de cuidados primários fora dos modelos de 
financiamento tradicionais. As escolas de medicina deveriam considerar ter um 
programa rural e usar amplamente admissões focadas em áreas rurais.53 

 Os alunos notaram que em seus locais rurais o ambiente de aprendizagem se 
estendia além do ensino clínico direto de quatro maneiras principais: (1) 
relacionamentos com o corpo docente clínico se traduziam em um senso de 
participação significativa em equipes de saúde; (2) conexões com membros da 
comunidade fora dos ambientes clínicos levavam a uma maior conscientização sobre 
preocupações com a saúde; (3) ambientes rurais forneciam espaço importante para 
refletir sobre suas experiências; e (4) a importância da infraestrutura era destacada. 
Os alunos também acreditavam que a diversidade de ocupação, educação, atitude e 
percepção do atendimento médico impactava o aprendizado em ambientes rurais. A 
metodologia de pesquisa participativa photovoice permitiu uma compreensão mais 
profunda dos aspectos da experiência de treinamento rural que mais repercutiram 
entre os alunos em tempo real, usando representações visuais das experiências 
vividas pelos alunos, conforme definidas pelos alunos.54 

 Em áreas rurais de Minnesota a análise sugeriu que as considerações 
familiares são o determinante mais importante do local da prática.55 

 Os internistas são mais dominantes em áreas urbanas, especialmente no 
Nordeste; eles também são mais propensos a praticar no Oeste e no Sul. Os médicos 
de família são mais propensos a praticar em áreas rurais e áreas de escassez de 
profissionais de saúde de atenção primária do que os internistas.56 

 Meyers, em um estudo onde quantificou-se as contribuições da força de 
trabalho rural de graduados em programas de residência em medicina de família 
treinados em áreas rurais e as compara às contribuições de uma coorte 
geograficamente correspondente de graduados não treinados em áreas rurais. 
Médicos treinados em áreas rurais/RTT dedicam substancialmente mais serviços às 
comunidades rurais do que uma coorte correspondente de graduados não rurais/RTT 
e destacam a importância dos programas rurais/RTT como um grande contribuinte 
para a força de trabalho de atenção primária rural nos Estados Unidos.57 

 A Thomas Jefferson University iniciou o Physician Shortage Area Program 
(PSAP) em 1974. O programa admite seletivamente candidatos à faculdade de 
medicina que cresceram em uma área rural e planejam atuar em uma área rural. Os 
graduados têm 8,5 a 9,9 vezes mais probabilidade de ingressar na medicina de família 
rural do que seus colegas. A retenção de longo prazo dos graduados do PSAP na 
medicina de família rural foi maior que 70% após 20 a 25 anos. Querer viver na zona 
rural parece ser essencial para a decisão de prática rural.58 
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 Também em 1974, a Faculdade de Medicina Humana da Universidade 
Estadual de Michigan (MSU-CHM) criou o Rural Physician Program (RPP) para 
abordar essas questões e aumentar os médicos de atenção primária na Península 
Superior (UP) de Michigan. Os autores descrevem o programa e analisam 30 anos de 
resultados. As características do programa, incluindo a segmentação de alunos 
interessados em áreas rurais, foco em atenção primária e treinamento clínico 
substancial em uma região rural, podem promover com sucesso carreiras de médicos 
rurais. O maior benefício é para a região rural onde o programa está sediado.59 

 Os países da América Central, como muitos outros, enfrentam uma escassez 
de médicos de saúde rural. A maioria das escolas médicas nesta região está 
localizada em áreas urbanas e se concentra em treinamento de cuidados terciários 
em vez de saúde comunitária ou cuidados primários, que são mais adequados para a 
prática rural. No entanto, muitos países exigem que os médicos jovens façam serviço 
comunitário em comunidades rurais para lidar com a escassez de provedores de 
saúde. (a) a exposição dos médicos à medicina rural ocorre principalmente durante o 
tempo de compromisso com o serviço social, em vez de durante o treinamento médico 
formal; (b) programas educacionais inovadores geralmente não são sustentáveis 
devido a desafios financeiros e de liderança; (c) a maioria da mão de obra médica está 
em áreas urbanas, resultando em poucos modelos e professores de médicos rurais; 
e (d) não há colaboração suficiente para estabelecer sistemas clínicos e educacionais 
para atender às necessidades de saúde rural. Dessa forma, tornar o treinamento em 
cuidados primários um componente central da educação em escolas médicas; e 
expandir os currículos das escolas médicas em comunicação intercultural são 
determinantes.70 

No Brasil, a escassez de médicos em áreas rurais e carentes é um obstáculo à 
implementação da Cobertura Universal de Saúde. Estratégias educacionais em 
graduações e residências médicas são eficazes. No entanto, é necessário expandir 
essas intervenções para garantir a oferta de médicos em áreas rurais ou urbanas 
carentes. Os participantes dessas iniciativas educacionais têm maior probabilidade de 
trabalhar em áreas rurais ou carentes ou de escolher a medicina de família.71 

 O internato rural surge como uma experiência positiva na formação médica, 
com potencial agregador qualitativo para os envolvidos e influência na futura opção 
de trabalho, auxiliando na redução da lacuna de recursos humanos no meio rural. O 
diálogo entre comunidades, equipes de saúde, universidades e gestores locais é 
essencial para superar os desafios cotidianos e manter as atividades, assim como o 
apoio institucional aos estudantes e a qualificação do corpo docente.72 

Investimentos em Saúde 

Na China, para lidar com a escassez de profissionais de saúde nas áreas rurais 
da Nova Área de Pudongde Xangai, o governo local emitiu uma política de incentivo 
como uma das reformas médicas. Conforme indicado pela investigação atual, a 
política de incentivo produziu algum efeito positivo na atração de prestadores de 
cuidados de saúde para trabalhar nos centros de saúde comunitários rurais, 
especialmente clínicos gerais, enfermeiros, detentores de diplomas de MS/MD e 
detentores de títulos profissionais intermediários para serem empregados nos mais 
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distantes. No entanto, descobriu-se que a população de prestadores de cuidados de 
saúde de alta qualidade ainda não era suficiente para cobrir todas as áreas rurais, o 
que sugeria que ainda era difícil atrair tais indivíduos médicos qualificados. Para 
concluir este estudo, foram feitas três recomendações para os formuladores de 
políticas levarem em consideração em termos de manutenção de políticas, benefícios 
para o pessoal de saúde e garantia de seus direitos e interesses legais.15  

No Japão, existem várias lacunas críticas na prestação de serviços de saúde 
mental rural: a  migração de profissionais médicos para centros urbanos, a 
transformação de estruturas sociais que afetam os cuidados tradicionais e a falta de 
treinamento especializado em serviços de saúde mental entre médicos de atenção 
primária.17 

 Na Tanzania, procura-se definir e apoiar planos de carreira para profissionais 
de saúde que trabalham sob as autoridades do governo local, melhorando as relações 
de trabalho e a formação de equipes nos locais de trabalho e promovendo a saúde 
rural com estudantes de medicina durante o treinamento médico.23 

Na Índia a National Rural Health Mission (NRHM) tem sido bem-sucedida na 
redução das taxas de mortalidade materna e infantil na Índia. O especialista em 
medicina de família pode ser uma alternativa viável aos médicos especialistas, pois 
preenchem a lacuna existente e melhoram drasticamente a qualidade dos cuidados 
de saúde fornecidos.24 

 Na Austrália, pessoas que vivem em áreas rurais e remotas têm acesso a 
consideravelmente menos médicos em comparação com populações em grandes 
cidades. Quatro temas principais foram identificados, incluindo 1) aprendizagem 
supervisionada em comunidades carentes, 2) impacto do trabalho em contextos 
pequenos e remotos, 3) equilíbrio entre vida pessoal e profissional e 4) promoção de 
práticas remotas sustentáveis.26 

 Em Lesotho,embora a medicina de família no Lesoto ainda esteja nos estágios 
iniciais de desenvolvimento, este modelo de treinamento descentralizado demonstra 
uma estratégia eficaz para desenvolver a força de trabalho de saúde rural no Lesoto. 
Tem o potencial de mudar a força de trabalho médica e o sistema de saúde do Lesoto, 
e pode ser um modelo para treinamento de médicos em ambientes semelhantes.27 

 EM Botswana havia uma escassez percebida de profissionais de saúde na 
atenção primária à saúde, que se acreditava resultar de uma necessidade maior de 
serviços de saúde, distribuição desigual de profissionais de saúde, migração e muito 
poucos desses trabalhadores sendo treinados. A migração foi principalmente o 
resultado de fatores pessoais e familiares desfavoráveis, gestão de saúde e recursos 
humanos fraca e ineficaz.29 

Na Arábia Saudita, há uma escassez de médicos de família qualificados em 
todos os setores de saúde na Arábia Saudita como resultado da falta de um plano 
estratégico para o treinamento de médicos de família. Um plano estratégico nacional 
com objetivos específicos e um orçamento explícito são necessários para lidar com 
essa escassez.34 
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 Na Hungria, a escassez de médicos de família é um desafio considerável. O 
número de consultórios vagos está aumentando e as áreas rurais e carentes são mais 
afetadas.35 

 Na Escócia, o modelo atual envolve acordos de cofinanciamento entre a NES 
e os conselhos participantes, apoiando um máximo de 12 bolsistas por ano. O 
investimento dos Conselhos de Saúde na Fellowship é retornado por meio do 
compromisso de serviço que os bolsistas fornecem, e a parcela de financiamento da 
NES permite que os bolsistas tenham tempo educacional protegido para atender às 
suas necessidades educacionais em relação à medicina rural. Dado esse nível de 
suporte financeiro, é importante que o resultado da experiência da Fellowship seja 
compreendido, em particular sua influência no recrutamento e retenção na clínica 
geral na Escócia rural.36 

 Na Alemanha concluíram que estratégias devem ser desenvolvidas para 
aumentar a conscientização e criar uma conexão pessoal com áreas rurais durante o 
treinamento médico de graduação e pós-graduação. Atenção deve ser dada para 
destacar a simpatia familiar (creches, escolas), a atratividade das condições de 
trabalho e para melhorar as deficiências na infraestrutura local (internet e/ou conexões 
de tráfego).38,42   

 Diante das crescentes desigualdades e da menor acessibilidade de médicos 
em áreas rurais, novas estruturas de prestação de cuidados de saúde estão sendo 
consideradas para dar suporte aos cuidados de saúde locais em comunidades 
alemãs.43  

 O estabelecimento de um programa de educação médica na área rural de 
Siegen está planejado para ser o primeiro passo contra a escassez de médicos nesta 
região.44 

 Em Portugal, até o momento, nenhuma política de recursos humanos para a 
saúde foi formulada, apesar da maioria dos documentos revisados afirmar que ela é 
necessária. Por outro lado, várias estratégias isoladas e ad hoc foram adotadas, como 
incentivos para escolher a saúde da família como uma especialidade ou trabalhar em 
uma região carente e recrutamento de médicos estrangeiros por meio de acordos 
bilaterais.46 

 No Canadá, atualmente, há uma má distribuição de médicos, com áreas rurais 
enfrentando uma maior escassez de médicos. A força-tarefa entre o College of Family 
Physicians e a Society of Rural Physicians criou um relatório, "The Rural Road Map 
for Action" (RRMA) para melhorar a saúde dos canadenses rurais treinando e retendo 
um número maior de médicos de família rurais.48 

 A escassez de médicos é um problema persistente em regiões rurais ao redor 
do mundo, e a zona rural do norte de Ontário, Canadá, não é exceção. Mesmo com 
intervenções governamentais significativas, incentivos financeiros e contratos 
específicos das áreas rurais, o recrutamento de médicos para a região continua sendo 
um desafio contínuo.4 
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 Nos EUA, dois temas principais influenciam: (1) o desenvolvimento da 
comunidade e (2) a capacidade de evoluir para atender às demandas. O 
desenvolvimento da comunidade possui cinco subtemas: avaliar recursos locais, 
priorizar a adesão da comunidade, projetar uma clínica de continuidade robusta, 
identificar ou cultivar um campeão médico local e dar suporte ao corpo docente e 
preceptores médicos. Os programas que evoluíram para atender às demandas tinham 
quatro subtemas: rever frequentemente a missão do programa para se alinhar ao 
escopo da medicina de família, redefinir expectativas na educação médica, integrar 
experiências longitudinais e implementar inovação no design curricular.60 

 Programas de residência de treinamento rural foram criados para ajudar a lidar 
com a escassez de médicos rurais. Os participantes citaram os desejos de outras 
pessoas significativas, trabalho significativo e integração na comunidade local como 
os fatores mais importantes na retenção rural. O pagamento de empréstimos 
estudantis e as oportunidades de ensino foram os menos importantes.61 

 As médicas têm mais probabilidade do que os médicos de escolher 
especialidades de atenção primária, mas menos probabilidade de se localizar em 
áreas rurais. Temas comunitários associados à prática rural bem-sucedida incluem: 
adequação à comunidade; adequação do cônjuge/parceiro à comunidade; 
relacionamentos com indivíduos; e relacionamentos com a comunidade. Laços 
familiares, experiência de treinamento dentro da comunidade, redes sociais e 
investimento na comunidade foram fatores positivos, enquanto diferenças 
políticas/culturais foram negativas.62 

 Três temas principais foram encontrados que influenciam os alunos: 
perspectiva, escolha e exposição. Os subtemas incluíram: (1) a importância de 
preceptores de alta qualidade praticando medicina de família de escopo completo, (2) 
o valor de uma experiência rural e (3) apoio institucional para buscar medicina de 
família.63 

 Com a assistência financeira ao empréstimo estudantil, os alunos 
demonstraram um escopo de prática mais amplo e era mais provável que praticassem 
em áreas rurais ou subservidas de serviços de saúde.64  

 Outros autores recomendam uma nova estratégia para reforçar a força de 
trabalho médica rural, focada no uso de parcerias acadêmico-rurais para incorporar 
rotações rurais como parte rotineira.65 

 Uma escassez de provedores de assistência médica, particularmente em 
cuidados primários e saúde mental, existe no estado predominantemente rural de 
Idaho. Foi identificado múltiplos fatores que os provedores de assistência médica 
consideraram como vantagens ou desvantagens importantes para reter provedores 
de assistência médica em áreas rurais. No geral, fatores de suporte de instalações e 
comunidade foram constatados como tendo a maior vantagem na retenção de 
provedores rurais. Organizações de assistência médica rurais que buscam aumentar 
a retenção de provedores de assistência médica devem direcionar esforços de 
retenção para esses fatores.66 
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 Os resultados mostram que os hospitais rurais e urbanos têm desempenho 
semelhante na dimensão eficiência, enquanto os hospitais rurais têm desempenho 
significativamente melhor do que os hospitais urbanos na dimensão satisfação do 
paciente. Quando as duas dimensões são consideradas em conjunto, alguns hospitais 
rurais apresentam o melhor desempenho.67 

 Na Améria Central as sugestões para mudanças no sistema de saúde incluem: 
(a) melhorar as condições de vida e de trabalho dos médicos rurais; e (b) estabelecer 
parcerias entre organizações educacionais, governamentais e não governamentais e 
a liderança da comunidade rural, para promover o treinamento e os sistemas de saúde 
rurais.70 

  No Brasil, o Programa Mais Médicos visa diminuir a escassez de 
médicos e reduzir as disparidades regionais de saúde e envolve três estratégias 
principais: i) mais vagas e novos Cursos de Medicina com base nas Diretrizes 
Curriculares revisadas; ii) investimentos na (re)construção de Unidades Básicas de 
Saúde; iii) provisão de médicos brasileiros e estrangeiros. Evidências indicam redução 
de 53% no número de municípios com escassez de médicos; no Norte, 91% dos 
municípios com escassez de médicos foram provisionados, com quase cinco médicos 
por município, em média. A integração dos profissionais nas Equipes de Saúde da 
Família fortaleceu e ampliou a capacidade de intervenção, particularmente no 
contexto da adoção de um modelo de atenção à saúde que engloba diferentes 
demandas de promoção da saúde, prevenção, diagnóstico e tratamento de doenças 
e agravos, para enfrentar o desafio da dupla carga de doenças.73 

 A  saúde rural    pode    incluir as  populações de   áreas    tradi-cionalmente 
reconhecidas como rurais, mas    também comu-nidades ribeirinhas; áreas indígenas; 
populações quilom-bolas, de pescadores, mineradores, de alguns trabalhadores 
temporários; migrantes; áreas remotas e  locais de   difícil acesso, mesmo dentro de   
grandes cidades, como favelas, áre-as rurais incrustadas, municípios muito pequenos 
etc.74 

Disparidade Salarial 

Na China, estratégias para relacionamentos paciente-médico, Bianzhi e salário 
devem ser consideradas para atrair estudantes de medicina e enfermagem do último 
ano para trabalhar na China rural.12 

No Japão, os resultados atuais sugerem que o sistema de apoio à carreira 
representado pelo ikyoku, bem como um programa de desenvolvimento de carreira, 
são de importância potencial para aumentar a retenção regional por meio dos 
mecanismos de um senso de pertencimento e um sistema de educação ao longo da 
vida. Essas descobertas fornecem informações úteis para o desenvolvimento de 
intervenções políticas adicionais que entrelacem sistemas tradicionais e novos para 
maximizar sua eficácia.18 

 Nas Filipinas, sobre compensação médica, a Lei Universal de Assistência 
Médica recentemente assinada e Segurança e Proteção foram identificados como 
fatores nacionais que podem afetar a retenção.22   
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 Em Botswana, baixos salários e incentivos inadequados para serviços em 
áreas rurais e remotas também foram fatores identificados como influenciadores da 
escassez de trabalhadores da saúde em áreas remotas.29 

 Nos EUA, mais de 12% dos médicos com menos de 55 anos estão insatisfeitos 
com suas carreiras e mais de 18% relatam planos de deixar o atendimento ao paciente 
nos próximos 6 anos. Médicos rurais na Pensilvânia têm 18,6% mais chances de 
relatar insatisfação com a carreira e 29,5% mais chances de deixar o atendimento ao 
paciente nos próximos 6 anos em comparação com seus colegas urbanos. 
Proprietários de consultórios rurais têm maiores chances de sair em comparação com 
proprietários urbanos, sugerindo dificuldades relativamente maiores de administrar 
um consultório bem-sucedido em áreas rurais. Em relação às maiores fontes de 
insatisfação, médicos rurais têm maiores chances de relatar a falta de autonomia, mas 
menores chances de relatar preocupações com salário/renda.68 

 As rendas anuais não ajustadas dos médicos de atenção primária rurais eram 
semelhantes às de seus colegas urbanos, mas eles tendiam a trabalhar mais horas, 
completar mais consultas de pacientes e ter uma proporção muito maior de pacientes 
do Medicaid. Após o ajuste para esforço de trabalho, características do médico e 
características da prática, os médicos de atenção primária que praticavam em 
ambientes rurais ganhavam $ 9.585 (5%) a menos do que seus colegas urbanos.69 

 No Brasil, a pesquisa Demografia Médica 2018 mostrou que 63,1% dos 
médicos pesquisados consideraram o salário como o principal determinante para a 
fixação do médico em uma instituição ou cidade. Outro estudo de abrangência 
nacional revelou que 92% dos médicos consideraram o salário um dos principais 
fatores para justificar a permanência do profissional em um município.75 

 Em um estudo ecológico e transversal com 78 municípios da Macrorregião de 
Saúde Norte, Minas Gerais, Brasil; a média salarial encontrada foi de R$11.188,61 
(±R$2.093,71), variando de R$6.388,20 até R$17.000,00 pela mesma carga horária.76 

A Declaração de Limerick sobre Saúde Rural da WONCA Rural (Associação 
Mundial de Médicos de Família, grupo de saúde rural), em 2022, fez recomendações 
as quais se concentraram em quatro temas principais: necessidades e prestação de 
cuidados de saúde rurais, força de trabalho rural, advocacia e política, e pesquisa para 
cuidados de saúde rurais.79  

Tais recomendações deveriam nortear a conduta dos serviços de saúde em 
áreas rurais, porém observa-se que poucos países conseguem colocar em prática 
algumas dessas recomendações, seja por falta de estrutura, por falta de engajamento 
político ou mesmo pela falta de interesse da classe médica, tanto profissional quanto 
acadêmica. 

Por fim, há limitações deste estudo, pois pesquisas em países que não usam o 
termo “medicina de família” podem não ter sido encontrados e incluídos. Nem todos 
os países possuem estudos sobre as três variáveis do estudo. 
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4 CONCLUSÃO/ CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A escassez de médicos de família em áreas rurais é uma realidade em muitos 
países, independente de sua condição territorial e econômica. 

 Observam-se muitos projetos promissores que não obtêm sucesso na 
captação e retenção de longo prazo de acadêmicos e profissionais pela falta de 
investimentos em saúde e disparidade salarial. A pesquisa científica em medicina 
rural também não tem sido incentivada de maneira a atrair pessoas e recursos. 
Fatores subjetivos podem adicionar influências na escolha entre a prática rural e 
urbana. 

 Conclui-se que é necessária uma articulação mais robusta entre os projetos 
dos setores acadêmicos e profissionais e  as parcerias públicas e privadas, tanto 
nacionais quanto locais, a fim de equilibrar necessidades, recursos e 
desenvolvimento. Assim, será possível garantir à população rural acesso à 
assistência primária, com um médico de família cuja remuneração seja equivalente à 
dos centros urbanos. 
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Anexo 1. Formulário de organização da coleta de dados. 
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Anexo 2. SRQR – Standards for Reporting Qualitative Research.  
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