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    A auditoria médica ocupa posição singular e de crescente relevância nos sistemas contemporâneos de saúde. Seu exercício exige, simultaneamente, conhecimento médico, capacidade analítica, compreensão regulatória, domínio dos processos assistenciais e consciência dos limites éticos da atuação profissional.


    Ao longo das últimas décadas, essa atividade tornou-se progressivamente mais ampla, mais técnica e mais complexa. A expansão da saúde suplementar, a intensificação da regulação setorial, o fortalecimento da segurança do paciente, a crescente exigência de rastreabilidade documental, a judicialização da assistência à saúde, a incorporação de novas tecnologias, o aperfeiçoamento dos sistemas de codificação e remuneração e, mais recentemente, o avanço da saúde digital e da inteligência artificial transformaram significativamente o ambiente em que atua o médico auditor.


    Nesse contexto, já não é suficiente compreender a auditoria médica como uma atividade restrita ao exame de contas ou à revisão retrospectiva de cobranças. A prática contemporânea demonstra que seu campo de atuação se estende a temas centrais da organização do cuidado, incluindo cobertura assistencial, conformidade ética e regulatória, documentação clínica, prontuário médico, codificação e remuneração, glosas, negociação, qualidade assistencial, governança institucional, segurança do paciente, sigilo profissional, proteção de dados e legitimidade das decisões técnicas.


    Esta obra foi concebida com o propósito de oferecer uma visão ampla, sistematizada e aplicada da auditoria médica, articulando fundamentos conceituais, bases normativas, aspectos éticos, problemas práticos e desafios contemporâneos. Partindo de seus fundamentos históricos, o livro percorre temas relacionados à legislação, à regulação da saúde suplementar, aos materiais, medicamentos, órteses, próteses e materiais especiais, bem como às transformações promovidas pela inovação tecnológica e pelos novos modelos de organização da assistência.


    Mais do que apresentar normas, rotinas ou procedimentos, a proposta é discutir como pensar a auditoria médica: quais critérios utilizar, como fundamentar decisões e como conciliar qualidade assistencial, direitos dos pacientes, autonomia profissional, conformidade regulatória, eficiência operacional e sustentabilidade dos sistemas de saúde.


    O objetivo é contribuir para a compreensão da matéria em sua real complexidade, fornecendo ao leitor uma base sólida para estudo, reflexão e aplicação profissional. Mais do que um manual operacional, este livro procura afirmar a auditoria médica como uma atividade médica especializada, tecnicamente exigente e institucionalmente estratégica, cuja relevância continua a crescer diante dos desafios contemporâneos da assistência à saúde.
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            Nota editorial


            Este capítulo faz referência à Resolução CFM nº 2.448/2025 como marco recente da normatização da auditoria médica.1 Contudo, registra-se que, em 11 de março de 2026, foi proferida decisão liminar suspendendo a eficácia de parte de seus dispositivos, em controvérsia judicial ainda pendente de definição final.2 Por essa razão, as menções à resolução devem ser lidas em conjunto com normas éticas e profissionais consolidadas, especialmente a Lei nº 12.842/2013, o Código de Ética Médica e demais atos válidos do Conselho Federal de Medicina.3,4

          
        

      
    


    A história da auditoria médica no Brasil não pode ser descrita como uma trajetória única, linear e exclusivamente técnica. Ela se forma no cruzamento de processos distintos, embora interdependentes: a antiga lógica previdenciário-assistencial; a Reforma Sanitária; a constitucionalização do direito à saúde; a organização do Sistema Único de Saúde (SUS); e, no setor privado, a passagem de um mercado predominantemente contratual para um ambiente regulado, sobretudo a partir da Lei nº 9.656/1998 e da criação da Agência Nacional de Saúde Suplementar pela Lei nº 9.961/2000.5-9


    Essa observação inicial é importante porque evita simplificações. A auditoria médica brasileira não nasceu pronta, com os contornos profissionais, éticos e regulatórios que hoje lhe são atribuídos.10-12 Tampouco sua história se resume a uma passagem linear do “controle de contas” para a “qualidade assistencial”.1,11,13 O percurso real é mais complexo: o que começou como atividade fortemente vinculada ao controle da produção, do faturamento e da utilização dos recursos foi incorporando, ao longo do tempo, novas exigências de conformidade técnico-científica, segurança do paciente, motivação escrita, rastreabilidade documental, governança e regulação.10-14


    A própria literatura nacional sobre auditoria em saúde continua relativamente escassa. Revisões acadêmicas sobre auditoria no SUS e na saúde suplementar indicam produção ainda pouco numerosa quando comparada à relevância prática do tema, o que ajuda a explicar por que, durante muito tempo, a auditoria médica foi tratada mais como prática operacional do que como objeto autônomo de reflexão doutrinária.10,11,13


    Hoje, entretanto, esse quadro já não permite leitura estreita. A auditoria médica alcança tanto o SUS quanto a saúde suplementar, setor que registrava 53.087.984 beneficiários em planos de assistência médica em dezembro de 2025 e taxa de cobertura de 24,9% da população brasileira em janeiro de 2026.15 Em ambos os universos a atividade passou a ocupar posição estratégica na interface entre assistência, regulação, documentação, alocação de recursos e responsabilidade institucional.10,11,15


    Antecedentes do controle técnico, administrativo e financeiro em saúde


    Os antecedentes da auditoria em saúde no Brasil costumam ser situados no ambiente institucional do Inamps, criado em 1977.10,16 Foi nesse contexto que se consolidou, com maior visibilidade, uma cultura de controle voltada ao financiamento da assistência, à revisão da produção hospitalar e à verificação da compatibilidade entre o que se cobrava e o que efetivamente havia sido realizado.10,13,16


    A literatura histórica mostra que, em seus primeiros momentos, essa atividade era desempenhada sobretudo por contadores e por médicos autorizadores, dentro de uma racionalidade marcadamente voltada ao controle do gasto e da utilização dos serviços.10,13 O ponto merece destaque porque revela a matriz originária da auditoria brasileira em saúde: antes de se afirmar como campo técnico orientado pela conformidade clínica, pela governança assistencial e pela segurança do paciente, a auditoria estava associada, principalmente, ao faturamento, à revisão da produção e ao uso racional dos recursos disponíveis.10,11,13


    No início da década de 1980, em especial no contexto das Ações Integradas de Saúde, a Autorização de Internação Hospitalar (AIH) consolidou-se como instrumento de pagamento baseado em procedimentos codificados e valores previamente estabelecidos.10 A partir daí, o controle sobre a coerência entre assistência prestada e produção declarada tornou-se mais denso e sistemático.10,13


    A mesma literatura registra que, com a criação do cargo de médico auditor em 1983, a atividade passou a incorporar, de maneira mais explícita, o exame técnico da assistência, embora ainda fortemente orientada pela racionalidade econômico-administrativa.10,13 Esse dado é relevante porque mostra que a auditoria médica brasileira nasceu sob a influência de uma tensão que permanece atual: de um lado, a necessidade de racionalizar recursos escassos; de outro, a exigência de preservar a qualidade, a adequação e a legitimidade da assistência.10,11


    Esse legado não desapareceu. A cultura da revisão de contas, da análise de permanência hospitalar, da verificação da pertinência dos procedimentos e da compatibilidade entre documentação clínica e cobrança deixou marcas duradouras tanto no setor público quanto no privado.10,11,13 O que ocorreu nas décadas seguintes não foi a supressão dessa matriz, mas sua progressiva ampliação por novas camadas de finalidade: qualidade, segurança, conformidade regulatória, motivação técnica e proteção do paciente.10-14


    Formação histórica da auditoria médica no Brasil


    Se os antecedentes da auditoria em saúde estão ligados ao controle previdenciário e hospitalar, a formação histórica da auditoria médica, em sentido próprio, dependeu de movimento posterior de diferenciação profissional, normativa e institucional.10,12 Inicialmente, o médico auditor era visto mais como agente de autorização, revisão ou conferência do que como titular de um campo técnico próprio.10,13 Com o amadurecimento do setor, porém, a atividade passou a exigir algo mais específico: exame qualificado do ato médico, avaliação de pertinência clínica, análise de conformidade assistencial, interlocução com o médico assistente e fundamentação ética própria.3,4,12


    No setor público, essa formação ganhou estrutura com a instituição do Sistema Nacional de Auditoria (SNA).16,17 A Lei nº 8.689/1993, ao extinguir o Inamps, instituiu o SNA no âmbito do Ministério da Saúde e lhe atribuiu a avaliação técnico-científica, contábil, financeira e patrimonial do SUS, em regime descentralizado.16 O Decreto nº 1.651/1995 regulamentou esse desenho e consolidou sua lógica federativa.17


    No setor privado, a evolução da auditoria médica acompanhou a própria consolidação da saúde suplementar.5,6,18,19 O desenvolvimento da medicina de grupo, das cooperativas, das autogestões e dos seguros-saúde produziu, ao longo do século XX, um ambiente em que a revisão da utilização assistencial e dos custos se tornou elemento estrutural da relação entre operadoras de planos de saúde e prestadores de serviços médico-hospitalares.18,19 Estudos clássicos mostram que a conformação desse campo resultou de longa disputa institucional entre Estado, prestadores, classe médica, consumidores e empresas do setor.18,19


    A Lei nº 9.656/1998 alterou decisivamente esse cenário ao redefinir o regime jurídico dos planos privados de assistência à saúde.5 Em sua redação vigente, o art. 1º, inciso I, conceitua o plano privado de assistência à saúde como prestação continuada de serviços ou cobertura de custos assistenciais, por prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assistência à saúde.5 Pouco depois, a Lei nº 9.961/2000 criou a ANS e lhe atribuiu competências regulatórias e fiscalizatórias.6 Com isso, a auditoria médica na saúde suplementar deixou de ser apenas mecanismo empresarial de controle de utilização e passou a operar em ambiente normativo mais denso, com repercussões sanitárias, regulatórias e consumeristas.5,6,19


    A consolidação profissional da auditoria médica, contudo, não dependia apenas do adensamento regulatório. Ela exigia também disciplina ética própria.3,4 A Resolução CFM nº 1.614/2001 (revogada) foi, nesse ponto, um marco histórico importante ao afirmar que a auditoria do ato médico constitui mecanismo de controle e avaliação dos recursos e procedimentos adotados, voltado à resolubilidade e à melhoria da qualidade. Posteriormente, a Resolução CFM nº 2.448/2025 revogou a Resolução CFM nº 1.614/2001 e sistematizou o tema em bases mais amplas e passou a definir a auditoria médica como análise técnica qualificada dos atos, processos e procedimentos médicos relacionados com a assistência prestada ao paciente, qualificando-a expressamente como ato privativo do médico, sem prejuízo de que parte relevante de seus dispositivos esteja, no momento, submetida ao regime de suspensão liminar acima mencionado.1,2


    A trajetória amadureceu ainda mais em 2023, quando a Auditoria Médica passou a constar expressamente entre as áreas de atuação reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina por meio da Resolução CFM nº 2.330, de março de 2023.20 O movimento tem relevância simbólica e institucional: demonstra que a auditoria médica deixou de ser vista apenas como função acessória ou administrativa e passou a ocupar lugar próprio no interior da profissão médica.20


    Constitucionalização do direito à saúde e seus reflexos sobre o controle assistencial


    A Constituição de 1988 alterou profundamente o significado jurídico da auditoria em saúde no Brasil.7 O art. 196 consagrou a saúde como direito de todos e dever do Estado; o art. 197 estabeleceu que as ações e serviços de saúde são de relevância pública, cabendo ao Poder Público regulamentá-los, fiscalizá-los e controlá-los, inclusive quando executados por terceiros ou por pessoas jurídicas de direito privado.⁷


    Esse redesenho não surgiu de forma abrupta. Foi preparado, politicamente, pela Reforma Sanitária e teve, na 8ª Conferência Nacional de Saúde, em 1986, um marco decisivo.21 Seu relatório final serviu de base para o capítulo da saúde na Constituição de 1988 e para a posterior criação do SUS.7-9,21


    O impacto dessa mudança sobre a auditoria foi profundo. A partir da constitucionalização, o controle em saúde não podia mais ser reduzido à contenção de despesas ou à conferência da regularidade formal da conta.7-9 Em ambiente constitucional, a auditoria passou a dialogar com legalidade, legitimidade, acesso, integralidade, transparência, responsabilidade pública e boa aplicação dos recursos.7,8 Foi essa nova moldura que permitiu às Leis nº 8.080/1990 e nº 8.142/1990 organizar o SUS em bases sistêmicas, e à Lei nº 8.689/1993 e ao Decreto nº 1.651/1995 estruturar o Sistema Nacional de
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    A expressão latina primum non nocere — usualmente traduzida como “primeiro, não causar dano” — ocupa lugar simbólico central na tradição médica. Ainda que sua formulação literal não conste, nesses exatos termos, do texto hipocrático clássico, ela consolidou-se como síntese ética de uma exigência permanente da medicina: o exercício técnico deve ser orientado por prudência, responsabilidade e contenção diante do risco de causar prejuízo ao paciente.


    À primeira vista, essa máxima pode parecer mais diretamente ligada à prática clínica assistencial do que à auditoria médica. Mas essa impressão é incompleta. A auditoria médica também produz efeitos concretos sobre o cuidado, sobre o acesso, sobre a continuidade terapêutica, sobre a organização institucional e sobre a confiança entre os diversos atores do sistema de saúde. Por isso, também ela deve ser lida sob a luz do dever de não causar dano.


    Na prática, o dano em auditoria médica nem sempre assume a forma direta e visível de um procedimento mal executado ou de uma prescrição inadequada. Muitas vezes ele se manifesta de forma indireta, mas não menos grave: uma negativa tecnicamente precipitada; uma glosa injusta do procedimento após ter sido autorizado e realizado; uma interpretação documental abusivamente restritiva; uma demora irrazoável na análise de cobertura; uma interferência indevida sobre a autonomia do médico assistente; uma leitura economicista que ignora o contexto clínico concreto; ou, ainda, uma decisão formalmente correta, mas materialmente desproporcional em seus efeitos assistenciais.


    Nesse sentido, primum non nocere também vale para a auditoria médica porque o médico auditor não opera em espaço neutro. Sua decisão pode proteger ou comprometer o cuidado. Pode reduzir riscos ou agravá-los. Pode qualificar o sistema ou introduzir injustiça técnica em nome de uma suposta racionalidade de controle.


    Aplicado à auditoria médica, esse princípio exige pelo menos cinco atitudes fundamentais.


    1. Prudência decisória. Nem toda dúvida documental autoriza glosa. Nem toda inconsistência formal justifica recusa assistencial. Nem toda leitura possível da norma é, por isso só, a leitura mais justa ou mais prudente.


    2. Proporcionalidade técnica. O médico auditor deve avaliar se a resposta institucional que pretende dar ao caso é adequada à natureza e à gravidade da questão encontrada. A reação excessiva, mesmo quando juridicamente defensável em tese, pode gerar dano desnecessário.


    3. Compromisso com a finalidade assistencial do sistema de saúde. A auditoria médica não existe para produzir obstáculos artificiais, mas para assegurar correção técnica, conformidade ética, boa utilização de recursos e legitimidade institucional da assistência.


    4. Recusa da punição automática. O possível evento adverso, a complicação clínica, a divergência documental ou a suspeita de inconformidade não devem ser convertidos imediatamente em glosa, desconto ou juízo de culpa sem apuração adequada.


    5. Consciência do impacto real da decisão de auditoria médica. O médico auditor precisa saber que, embora atue em plano frequentemente documental, regulatório e institucional, suas decisões atravessam o mundo concreto do paciente, do médico assistente, do hospital e da operadora de planos de saúde.


    Sob esse prisma, primum non nocere não enfraquece a auditoria médica; ao contrário, ele a qualifica. O médico auditor prudente não é o médico auditor fraco; é o médico auditor que compreende que o rigor técnico precisa conviver com responsabilidade ética. Negar o indevido continua sendo dever. Glosar o abuso continua sendo legítimo. Questionar a inconformidade continua sendo necessário, mas tudo isso deve ser feito sem perder de vista que o primeiro compromisso da medicina, inclusive em sua expressão na auditoria médica, é não introduzir dano injusto, evitável ou desnecessário no sistema de cuidado.


    A boa auditoria médica, portanto, não é apenas a que detecta falhas, mas a que o faz com prudência, justiça técnica e consciência de que também ela pode ferir, atrasar, agravar ou desorganizar a assistência quando atua sem equilíbrio. Nessa medida, primum non nocere permanece atual: não apenas no leito, no consultório ou no centro cirúrgico, mas também na mesa do médico auditor.
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    O chamado efeito Dunning-Kruger descreve um fenômeno cognitivo em que indivíduos com baixo domínio sobre determinado tema tendem a superestimar sua própria competência, justamente porque lhes faltam elementos para reconhecer a extensão daquilo que ignoram. Em sentido complementar, pessoas mais experientes ou mais bem preparadas costumam perceber melhor a complexidade do objeto e, por isso, tendem a formular juízos mais cautelosos.


    Embora formulado no campo da psicologia cognitiva, esse conceito possui utilidade prática importante para a auditoria médica. Isso porque a atividade de auditoria médica se desenvolve em ambiente de alta complexidade, em que convergem clínica, regulação, ética, documentação, contratualidade, codificação, saúde suplementar, governança institucional e, muitas vezes, judicialização. Em contextos assim, a confiança excessiva combinada com conhecimento insuficiente constitui risco relevante.


    Na auditoria médica, o efeito Dunning-Kruger pode aparecer de diversas formas.


    Pode surgir quando alguém acredita dominar a cobertura assistencial apenas por conhecer superficialmente o Rol da ANS, sem compreender segmentação, DUT, legislação, jurisprudência e excepcionalidades normativas. Pode aparecer quando se supõe compreender glosas médicas apenas pelo nome dos códigos, sem domínio do contexto clínico, do descritor, da hierarquia procedimental ou da documentação cirúrgica. Pode, ainda, manifestar-se quando o profissional se sente seguro para emitir juízos categóricos sobre ética médica, evento adverso, erro profissional, fraude, junta médica, NIP ou inteligência artificial sem leitura consistente das normas específicas aplicáveis.


    O problema não é apenas teórico. Na prática, a falsa autoconfiança pode produzir:


    ▪ Negativas precipitadas.


    ▪ Glosas indevidas.


    ▪ Conclusões simplificadoras sobre casos complexos.


    ▪ Leitura superficial de documentação assistencial.


    ▪ Confusão entre inconformidade formal e impropriedade material.


    ▪ Extrapolação abusiva do alcance de normas.


    ▪ Resistência ao diálogo técnico.


    ▪ Desvalorização da dúvida prudente.


    Esse fenômeno é particularmente perigoso em auditoria médica porque o profissional excessivamente confiante pode parecer, à primeira vista, mais assertivo e “seguro”. Mas, em realidade, decisões muito rápidas, excessivamente lineares ou dogmáticas, sobretudo em temas complexos, nem sempre são sinal de maior qualidade técnica; muitas vezes são, precisamente, o contrário.


    A boa auditoria médica exige atitude intelectual oposta à do efeito Dunning-Kruger. Exige reconhecer a complexidade do caso, a multiplicidade das normas, a possibilidade de exceções, a necessidade de leitura integrada dos documentos e a importância da revisão crítica das próprias conclusões.


    Isso não significa insegurança paralisante. Não se trata de transformar toda decisão em indecisão. Trata-se, isto sim, de cultivar humildade epistêmica: saber que a segurança do juízo deve decorrer do estudo e da análise, e não da mera convicção subjetiva.


    Aplicado à auditoria médica, esse conceito ensina pelo menos quatro lições.


    1. Domínio técnico real tende a aumentar a prudência, e não a arrogância. Quanto mais o médico auditor conhece a matéria, mais percebe suas nuances.


    2. Dúvida qualificada pode ser sinal de maturidade profissional, não de fraqueza. Em muitos casos, a melhor decisão inicial não é afirmar, mas aprofundar a análise.


    3. Interdisciplinaridade protege contra simplificações. O médico auditor que dialoga com assistência, regulação, codificação, documentação, qualidade, jurídico e gestão tende a decidir melhor do que aquele que atua como se bastasse sua própria impressão.


    4. Estudo contínuo é elemento de proteção ética. A atualização técnica não serve apenas para saber mais; serve para errar menos.


    Em uma área tão sujeita a leituras apressadas, posições excessivamente categóricas e raciocínios economicistas, o efeito Dunning-Kruger funciona como alerta útil: a auditoria médica não é território seguro para certezas rasas. O médico auditor mais valioso não é o que opina sobre tudo com facilidade, mas o que sabe reconhecer a densidade do problema, medir o alcance de seu próprio conhecimento e decidir com firmeza apenas depois de compreender suficientemente o caso.


    A maturidade técnica da auditoria médica começa, em grande medida, quando o profissional deixa de confundir convicção com competência.
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    A chamada Navalha de Ockham exprime, em formulação clássica, a ideia de que não se devem multiplicar explicações sem necessidade. Em termos práticos, ela sugere que, entre hipóteses concorrentes capazes de explicar adequadamente um fenômeno, deve-se preferir a explicação mais simples, desde que suficiente.


    Importa desde logo esclarecer que simplicidade, aqui, não significa superficialidade. A Navalha de Ockham não autoriza reducionismo nem simplismo. Ela não manda ignorar a complexidade real do caso. O que ela propõe é disciplina intelectual contra a proliferação desnecessária de hipóteses, construções excessivamente sofisticadas ou suspeitas infundadas quando há explicação mais direta e plausível disponível.


    Essa ideia tem grande utilidade na auditoria médica.


    Em ambiente de alta complexidade documental e assistencial, é comum que o médico auditor se depare com inconsistências, divergências, lacunas de registro, diferenças de codificação, variações de nomenclatura ou resultados aparentemente incompatíveis entre conta hospitalar, prontuário, descrição cirúrgica, RGO e autorização. Nesses contextos, a tentação de construir explicações excessivamente elaboradas — inclusive suspeitas de fraude ou má-fé — pode ser grande. A Navalha de Ockham serve, então, como método de prudência interpretativa.


    Muitas inconformidades em auditoria médica decorrem, na prática, de causas relativamente simples:


    ▪ Erro de lançamento.


    ▪ Falha de digitação.


    ▪ Divergência entre tabela e descritor.


    ▪ Ausência de atualização cadastral.


    ▪ Registro incompleto.


    ▪ Deficiência de rastreabilidade.


    ▪ Problema de fluxo entre setores.


    ▪ Incongruência documental sem repercussão material relevante.


    Isso não significa ingenuidade. Há, evidentemente, situações de cobrança indevida, distorção relevante, abuso interpretativo e fraude deliberada. Mas a boa auditoria médica não parte, automaticamente, da hipótese mais grave ou mais sofisticada. Parte da hipótese mais plausível e suficiente, testando-a tecnicamente antes de escalar o juízo.


    Aplicada à auditoria médica, a Navalha de Ockham ensina pelo menos cinco atitudes.


    1. Preferência por explicações suficientes antes de hipóteses extraordinárias. Se uma divergência pode ser adequadamente explicada por erro material de registro, não há razão técnica imediata para inferir intenção dolosa.


    2. Centralidade do contexto documental completo. A explicação mais simples só pode ser legitimamente escolhida depois de leitura integral e suficiente dos documentos relevantes. Simplicidade sem exame completo não é Ockham; é atalho.


    3. Economia interpretativa. Nem toda diferença entre códigos, nomenclaturas ou descrições exige construção teórica extensa. Muitas vezes, o problema está em falta de padronização terminológica ou rotina operacional imperfeita.


    4. Prudência contra o excesso de suspeita. A auditoria médica perde legitimidade quando transforma toda inconformidade em presunção de fraude. Sistemas complexos produzem falhas complexas, mas também produzem falhas banais.


    5. Capacidade de escalar a análise quando a hipótese simples não basta. A Navalha de Ockham não impede investigação aprofundada. Apenas orienta que não se comece pelo desnecessariamente complicado quando o simples ainda não foi adequadamente testado.


    Esse princípio é especialmente útil em três áreas da auditoria médica.


    1. Análise documental, em que diferenças aparentes entre prontuário, conta e registro cirúrgico muitas vezes se resolvem pela leitura integrada do caso.


    2. Análise de glosas, em que é preciso distinguir erro operacional, falha formal, controvérsia conceitual e impropriedade material.


    3. Avaliação de inconformidades institucionais, em que a hipótese mais plausível frequentemente aponta para fragilidade de processo, e não necessariamente para má-fé individual.


    A Navalha de Ockham, portanto, não simplifica a auditoria médica; ela a torna intelectualmente mais disciplinada. Ela lembra ao médico auditor que a boa decisão nasce de análise suficiente, hipótese plausível, economia interpretativa e prudência. Em uma área tão exposta a leituras apressadas, suspeitas amplificadas e construções excessivamente artificiais, essa é lição valiosa.


    A melhor auditoria médica não é a que enxerga mistério em tudo. É a que sabe distinguir, com precisão, quando a explicação simples basta e quando a complexidade do caso exige aprofundamento maior. Essa capacidade de discernimento, mais uma vez, é uma das marcas da maturidade do médico auditor.

  


  

  
    
      [image: ]
    

    


    


    Dispositivos vigentes, comandos suspensos e fundamentos normativos que permanecem aplicáveis


    
      
        
      

      
        
          	
            Nota de atualização


            Este apêndice examina a situação normativa decorrente da tutela provisória proferida em 11 de março de 2026 no Processo nº 1017752-74.2026.4.01.3400. Como se trata de decisão judicial provisória, a situação processual e a versão oficial da Resolução CFM nº 2.448/2025 devem ser verificadas imediatamente antes de qualquer utilização externa do conteúdo.

          
        

      
    


    A Resolução CFM nº 2.448/2025 passou a ocupar lugar central na disciplina contemporânea da auditoria médica ao sistematizar conceitos, direitos, deveres e vedações aplicáveis à atividade. Em março de 2026, contudo, decisão judicial suspendeu, com efeito ex-tunc (efeito desde a origem da vigência), a eficácia de dispositivos expressamente enumerados adiante. A consequência prática não é a invalidação integral da resolução, mas a necessidade de distinguir, com precisão, três situações: comandos que permanecem vigentes; comandos cuja eficácia está suspensa; e deveres ou vedações que, embora atingidos na resolução de 2025, continuam encontrando fundamento autônomo em outras normas médicas, legais ou contratuais.


    Essa distinção é particularmente importante para a auditoria médica porque a suspensão de um dispositivo novo não apaga automaticamente obrigações já previstas na Lei do Ato Médico, no Código de Ética Médica, em outras resoluções do Conselho Federal de Medicina ou em deveres contratuais independentes. Ao mesmo tempo, não se deve presumir que todo dispositivo suspenso tenha equivalente integral em outra fonte. A leitura adequada exige separar equivalência substancial, equivalência parcial e ausência de equivalente categórico.


    O objetivo deste apêndice é oferecer ao leitor uma síntese operacional e tecnicamente cautelosa desse quadro, sem transformar a controvérsia judicial em discussão de processo civil ou de competência regulatória além do necessário para a prática da auditoria médica.


    Como ler o atual quadro normativo


    Para fins deste apêndice, adotam-se três categorias de análise:


    ▪ Equivalência substancial: outra norma vigente preserva o mesmo núcleo proibitivo, permissivo ou impositivo do dispositivo suspenso.


    ▪ Equivalência parcial: outra fonte protege o mesmo valor ou reproduz parte relevante do comando, mas não alcança todos os requisitos, efeitos ou destinatários do texto suspenso.


    ▪ Ausência de equivalente categórico: não se identifica, entre as normas examinadas, regra autônoma com a mesma extensão do dispositivo cuja eficácia foi suspensa.


    O recorte é deliberadamente médico-profissional. A análise privilegia a Lei nº 12.842/2013, o Código de Ética Médica, as resoluções do CFM e, quando indispensável, a legislação civil e de proteção de dados. Resoluções Normativas da ANS não são utilizadas aqui como fundamento substitutivo dos comandos profissionais do CFM.


    Alcance da decisão judicial


    A tutela provisória suspendeu a eficácia dos arts. 2º, 4º, 5º, 6º, 7º e 9º; dos incisos IV e VI do art. 12; e dos incisos I, V, VII, X, XIV, XVI, XVIII e XIX do art. 15 da Resolução CFM nº 2.448/2025, atribuindo à medida efeito ex tunc.


    A decisão é provisória e não anulou definitivamente a resolução. Por isso, os dispositivos não expressamente alcançados continuam formalmente vigentes.


    No art. 15, a suspensão atingiu tanto redações novas conferidas a incisos já existentes na Resolução CFM nº 2.147/2016 quanto incisos introduzidos em 2025. Nos incisos I, V, VII e X, a redação anterior da Resolução nº 2.147/2016 continua relevante como fonte autônoma naquilo em que não depende da alteração suspensa.


    O que permanece vigente na Resolução CFM nº 2.448/2025


    Os dispositivos abaixo não foram alcançados pela tutela provisória e, no quadro documental examinado, permanecem eficazes:


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            Dispositivo

          

          	
            Conteúdo essencial

          

          	
            Situação atual

          
        


        
          	
            Art. 1º

          

          	
            Objeto e sistematização da auditoria médica.

          

          	
            Vigente

          
        


        
          	
            Art. 3º

          

          	
            Avaliação de procedimentos, recursos e insumos com base na ciência, diretrizes e autonomia assistencial.

          

          	
            Vigente

          
        


        
          	
            Art. 8º

          

          	
            Registro de empresas de auditoria médica, diretores técnicos e médicos auditores no CRM da jurisdição.

          

          	
            Vigente

          
        


        
          	
            Art. 10

          

          	
            Direitos do médico auditor, incluindo solicitação de esclarecimentos, acesso documental in loco, exame do paciente com consentimento e auditoria concorrente.

          

          	
            Vigente

          
        


        
          	
            Art. 11

          

          	
            Deveres de ética, imparcialidade, capacidade técnica, comunicação de inconsistências e notícia de possível infração ética.

          

          	
            Vigente

          
        


        
          	
            Art. 12, I, II, III e V

          

          	
            Vedações de interferência terapêutica indevida, apreciação diante do examinado, direcionamento de pacientes e revelação de informação confidencial.

          

          	
            Vigentes

          
        


        
          	
            Art. 13

          

          	
            Direitos do médico assistente.

          

          	
            Vigente

          
        


        
          	
            Art. 14

          

          	
            Dever do médico assistente de responder às demandas do médico auditor.

          

          	
            Vigente

          
        


        
          	
            Art. 15, XIII, XV e XVII

          

          	
            Autonomia do médico auditor; vedação de remuneração vinculada a glosa; reconhecimento dos códigos referidos no texto.

          

          	
            Vigentes formalmente

          
        


        
          	
            Art. 16

          

          	
            Vedação à alteração coercitiva de terapia ou OPME prescrita e autorizada.

          

          	
            Vigente

          
        


        
          	
            Art. 17

          

          	
            Revogação da Resolução CFM nº 1.614/2001.

          

          	
            Vigente; a resolução anterior permanece revogada

          
        


        
          	
            Art. 18

          

          	
            Entrada em vigor.

          

          	
            Vigente, ressalvados os dispositivos suspensos ex tunc

          
        

      
    


    Do ponto de vista prático, dois pontos merecem especial atenção. Primeiro, a Resolução CFM nº 1.614/2001 não foi restaurada pela decisão judicial, porque o art. 17 da Resolução nº 2.448/2025 não foi suspenso. Segundo, a permanência formal de um dispositivo não elimina a necessidade de interpretá-lo dentro dos limites materiais da competência normativa do CFM e em harmonia com a legislação aplicável.


    Dispositivos suspensos e fundamentos que subsistem


    A suspensão judicial impede tratar os dispositivos abaixo como comandos atualmente eficazes da Resolução nº 2.448/2025. Isso, porém, não significa que todos os seus conteúdos tenham desaparecido do sistema normativo médico.


    Art. 2º — Conceito de Auditoria Médica e Ato Privativo


    ▪ Grau de subsistência: equivalência substancial.


    ▪ Comando suspenso: o dispositivo definia auditoria médica como análise técnica qualificada dos atos, processos e procedimentos médicos e a qualificava como ato privativo do médico.


    ▪ Fundamentos autônomos relevantes: a Lei nº 12.842/2013, art. 5º, II, mantém perícia e auditoria médicas entre as atividades privativas de médico. A Resolução CFM nº 2.147/2016 e a Resolução CFM nº 2.416/2024 reforçam a privatividade, a autonomia e a responsabilidade dos atos próprios do médico.


    ▪ Leitura prática: a definição específica do art. 2º não deve ser invocada como regra vigente enquanto perdurar a suspensão. A privatividade da auditoria médica, contudo, continua amparada diretamente pela Lei do Ato Médico e por outras normas do CFM.


    Art. 4º — Exame Presencial em Divergência Insuperável


    ▪ Grau de subsistência: equivalência parcial.


    ▪ Comando suspenso: o texto tornava obrigatório o exame presencial do paciente em caso de divergência insuperável e vedava a auditoria médica remota nessa hipótese.


    ▪ Fundamentos autônomos relevantes: o Código de Ética Médica, especialmente os arts. 92, 94, 97 e 98, preserva deveres de atuação pessoal, não intervenção indevida, comunicação e isenção. A Resolução CFM nº 2.147/2016 também contém vedação à realização de auditorias médicas a distância.


    ▪ Leitura prática: há forte suporte para a atuação pessoal do médico auditor e para os limites da auditoria médica a distância. Não se reproduz, entretanto, em outra norma examinada, a fórmula específica que torna o exame presencial obrigatório em toda divergência insuperável nos exatos termos do dispositivo suspenso.


    Art. 5º — Contato Direto entre Médico Auditor e Médico Assistente


    ▪ Grau de subsistência: equivalência parcial.


    ▪ Comando suspenso: o dispositivo condicionava a validade do processo de auditoria médica ao contato direto, documentado e registrado, entre médico auditor e médico assistente.


    ▪ Fundamentos autônomos relevantes: o Código de Ética Médica exige comunicação escrita em situações específicas; a Resolução CFM nº 2.318/2022 exige parecer identificado e fundamentado em decisões relacionadas a materiais implantáveis; e a Resolução CFM nº 2.147/2016 preserva deveres de formalização e tratativas médicas adequadas.


    ▪ Leitura prática: persistem deveres de comunicação, identificação e formalização. Não há, porém, regra geral autônoma que condicione a validade de toda auditoria médica ao contato direto prévio com o médico assistente.


    Art. 6º — Programa de Acreditação e Glosa


    ▪ Grau de subsistência: ausência de equivalente categórico.


    ▪ Comando suspenso: o texto afastava a caracterização do programa de acreditação como modalidade de auditoria médica e vedava sua utilização para esse fim.


    ▪ Fundamentos autônomos relevantes: o Código de Ética Médica e a Resolução CFM nº 2.147/2016 impedem que instrumentos administrativos substituam indevidamente o juízo médico ou ultrapassem os limites da função de auditoria médica.


    ▪ Leitura prática: não foi identificada reprodução integral da proibição específica do art. 6º, especialmente quanto aos efeitos sobre glosas, diárias, taxas e honorários. A limitação que subsiste é de natureza ética e funcional: indicadores ou programas administrativos não podem substituir o juízo médico quando este é exigido.


    Art. 7º — Parecerista ou Consultor em Substituição ao Auditor


    ▪ Grau de subsistência: equivalência parcial.


    ▪ Comando suspenso: o dispositivo vedava as funções de “médico parecerista” ou “médico consultor especialista” quando utilizadas em substituição ao médico auditor.


    ▪ Fundamentos autônomos relevantes: a Lei nº 12.842/2013, o art. 98 do Código de Ética Médica e a Resolução CFM nº 2.147/2016 preservam a privatividade e os limites de competência da auditoria médica.


    ▪ Leitura prática: a denominação contratual não altera a natureza do ato. Quem efetivamente realiza auditoria médica assume os deveres correspondentes. Isso não equivale, contudo, a proibir consulta a especialista ou parecer técnico auxiliar, desde que não haja substituição indevida do médico auditor nem diluição de responsabilidade.


    Art. 9º — Identificação do Médico Auditor


    ▪ Grau de subsistência: equivalência parcial a substancial.


    ▪ Comando suspenso: o dispositivo exigia identificação clara do médico auditor em todos os seus atos, com nome completo, CRM e meio de contato.


    ▪ Fundamentos autônomos relevantes: a Resolução CFM nº 2.318/2022 exige identificação em autorizações e negativas relacionadas a OPME; a Resolução CFM nº 2.381/2024 disciplina os requisitos dos documentos médicos, incluindo identificação do médico e dados de contato profissional.


    ▪ Leitura prática: a identificação continua substancialmente exigível nos documentos médicos, pareceres e decisões formais. O alcance universal da expressão “em todos os seus atos” não está integralmente reproduzido em outra norma.


    Art. 12, IV — Transferência de Competência


    ▪ Grau de subsistência: equivalência substancial.


    ▪ Comando suspenso: o texto vedava transferir a competência do médico auditor a outros profissionais, inclusive integrantes da equipe.


    ▪ Fundamentos autônomos relevantes: a Lei nº 12.842/2013, a Resolução CFM nº 2.147/2016 e o art. 98 do Código de Ética Médica preservam a natureza privativa do juízo técnico de auditoria médica.


    ▪ Leitura prática: o julgamento médico não pode ser delegado a profissional não médico. Atividades administrativas e de apoio podem ser compartilhadas, desde que não envolvam apreciação ou decisão médica privativa e não ocultem o responsável pelo ato.


    Art. 12, VI — Glosa de Procedimento Previamente Autorizado e Realizado


    ▪ Grau de subsistência: ausência de equivalente categórico, com proteção parcial.


    ▪ Comando suspenso: o dispositivo proibia glosar procedimento previamente autorizado ou pré-autorizado e comprovadamente realizado pelo médico assistente.


    ▪ Fundamentos autônomos relevantes: a redação anterior da Resolução CFM nº 2.147/2016 preserva deveres de respeito ao pactuado e de motivação das glosas. A Resolução CFM nº 2.381/2024 atribui presunção de veracidade aos documentos médicos. O Código de Ética Médica veda práticas remuneratórias incompatíveis com a ética, e a relação contratual permanece sujeita à boa-fé e à coerência.


    ▪ Leitura prática: não há, fora do dispositivo suspenso, proibição absoluta de toda glosa posterior à autorização. Quando o procedimento foi autorizado e a documentação médica o registra como realizado, contudo, surge forte dever de coerência. Eventual glosa deve apoiar-se em fundamento objetivo, individualizado e demonstrável, como fraude, falsidade, erro material, incompatibilidade técnica relevante ou descumprimento contratual específico.


    Art. 15, I — Respeito ao Pactuado


    ▪ Grau de subsistência: equivalência substancial.


    ▪ Comando suspenso: a nova redação reiterava o dever do diretor técnico de zelar pelo que estivesse pactuado nos contratos.


    ▪ Fundamentos autônomos relevantes: a redação original do § 4º, I, da Resolução CFM nº 2.147/2016 já continha esse dever.


    ▪ Leitura prática: a suspensão da redação de 2025 não elimina o dever deontológico anteriormente existente de respeito ao pactuado, sem transformar o CFM em regulador geral do contrato.


    Art. 15, V — Descrição e Justificativa das Glosas


    ▪ Grau de subsistência: equivalência substancial.


    ▪ Comando suspenso: a nova redação exigia descrição do objeto glosado, apresentação das razões e formalização das respostas.


    ▪ Fundamentos autônomos relevantes: a redação original do § 4º, V, da Resolução CFM nº 2.147/2016 já exigia descrição da glosa e de suas razões, solicitação de explicações e formalização escrita. A Resolução CFM nº 2.318/2022 reforça exigências de fundamentação em matéria de OPME.


    ▪ Leitura prática: o dever de motivar, identificar e formalizar a glosa não nasceu com a Resolução nº 2.448/2025 e permanece sustentado por normas anteriores.


    Art. 15, VII — Comunicação e Participação de Terceiros Não Médicos


    ▪ Grau de subsistência: equivalência substancial quanto a atos médicos; parcial quanto à comunicação em geral.


    ▪ Comando suspenso: a redação de 2025 vedava troca de informações entre contratante e prestadores por terceiros não médicos.


    ▪ Fundamentos autônomos relevantes: a redação anterior da Resolução CFM nº 2.147/2016 atribuía ao diretor técnico responsabilidade pelas tratativas que envolvessem ato médico e preservava a auditoria exclusivamente médica.


    ▪ Leitura prática: o sistema continua impedindo que decisões e tratativas que constituam ato médico sejam transferidas a não médicos. Isso não significa que toda comunicação administrativa, financeira ou documental deva ser realizada pessoalmente por médico.


    Art. 15, X — Protocolos, Evidências e Autonomia Médica


    ▪ Grau de subsistência: equivalência substancial quanto a protocolos e evidências; parcial quanto à redação nova.


    ▪ Comando suspenso: o texto de 2025 acrescentava referência expressa à autonomia médica ao dever de respeito a protocolos e diretrizes baseados em evidências.


    ▪ Fundamentos autônomos relevantes: a redação anterior da Resolução CFM nº 2.147/2016 já previa respeito a protocolos e diretrizes clínicas baseados em evidências. O Código de Ética Médica e a Resolução CFM nº 2.416/2024 preservam a autonomia profissional e a responsabilidade dos atos médicos.


    ▪ Leitura prática: o conteúdo essencial permanece pela combinação da redação anterior com as normas gerais de autonomia e responsabilidade profissional.


    Art. 15, XIV — Glosa após Autorização


    ▪ Grau de subsistência: ausência de equivalente categórico, com proteção parcial.


    ▪ Comando suspenso: o dispositivo atribuía ao diretor técnico o dever de impedir glosas quando o procedimento tivesse sido previamente autorizado e comprovadamente realizado.


    ▪ Fundamentos autônomos relevantes: aplicam-se os mesmos fundamentos autônomos examinados no art. 12, VI: pactuação e motivação pela Resolução CFM nº 2.147/2016, presunção de veracidade documental pela Resolução CFM nº 2.381/2024, deveres éticos remuneratórios e boa-fé contratual.


    ▪ Leitura prática: não subsiste proibição absoluta equivalente. Ao diretor técnico, entretanto, continua cabendo impedir práticas arbitrárias, desprovidas de fundamento técnico ou incompatíveis com deveres éticos e contratuais, sem impedir a apuração regular de irregularidades objetivamente demonstradas.


    Art. 15, XVI — Relatórios e Formulários Adicionais


    ▪ Grau de subsistência: equivalência parcial.


    ▪ Comando suspenso: o dispositivo vedava exigir relatórios ou formulários adicionais, além da indicação clínica, como condição para autorização de exames complementares.


    ▪ Fundamentos autônomos relevantes: a Resolução CFM nº 2.381/2024 disciplina documentos médicos; o Código de Ética Médica protege o prontuário e a confidencialidade; e a LGPD impõe princípios de necessidade, adequação e segurança no tratamento de dados de saúde.


    ▪ Leitura prática: não há proibição geral de toda solicitação complementar. Podem ser solicitados esclarecimentos clinicamente pertinentes. Permanecem problemáticas exigências desnecessárias, repetitivas, desproporcionais ou sem finalidade clínica legítima.


    Art. 15, XVIII — Manuais Próprios de Codificação, Auditoria e Pagamento


    ▪ Grau de subsistência: ausência de equivalente categórico integral.


    ▪ Comando suspenso: o texto vedava critérios, manuais ou regras próprias que alterassem, reinterpretassem ou limitassem padrões de nomenclatura e codificação e diretrizes do CFM.


    ▪ Fundamentos autônomos relevantes: o Código de Ética Médica contém vedações relacionadas a dupla cobrança, exploração do trabalho médico e retenção indevida de honorários; a Resolução CFM nº 2.147/2016 preserva pactuação e motivação; e a técnica de codificação continua sujeita às fontes contratuais e classificatórias aplicáveis.


    ▪ Leitura prática: não existe proibição geral equivalente a todo manual interno ou contratual. Tais instrumentos podem operacionalizar regras lícitas e previamente pactuadas, mas não podem autorizar conduta contrária à ética, suprimir arbitrariamente ato autônomo nem criar cobrança duplicada.


    Art. 15, XIX — Associação Unilateral de Códigos


    ▪ Grau de subsistência: ausência de equivalente categórico, com subsistência de critérios técnicos.


    ▪ Comando suspenso: o dispositivo vedava associação unilateral de códigos que desconsiderasse codificação individualizada.


    ▪ Fundamentos autônomos relevantes: permanecem relevantes o art. 66 do Código de Ética Médica, os critérios técnicos da CBHPM quando contratualmente aplicáveis, a técnica cirúrgica e as regras de pactuação e motivação da Resolução CFM nº 2.147/2016.


    ▪ Leitura prática: a suspensão retira a proibição categórica. A análise deve continuar distinguindo ato autônomo, fase obrigatória, procedimento composto, via de acesso, indicação própria e regras contratuais previamente conhecidas. Tanto a associação arbitrária quanto a decomposição artificial de um único ato devem ser rejeitadas quando tecnicamente inadequadas.


    Quadro-Síntese dos Dispositivos Suspensos


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            Dispositivo

          

          	
            Grau de subsistência

          

          	
            Fundamento principal

          
        


        
          	
            Art. 2º

          

          	
            Substancial

          

          	
            Lei nº 12.842/2013; Res. CFM nº 2.147/2016; Res. CFM nº 2.416/2024

          
        


        
          	
            Art. 4º

          

          	
            Parcial

          

          	
            CEM arts. 92, 94, 97 e 98; Res. CFM nº 2.147/2016

          
        


        
          	
            Art. 5º

          

          	
            Parcial

          

          	
            CEM art. 97; Res. CFM nº 2.318/2022; Res. CFM nº 2.147/2016

          
        


        
          	
            Art. 6º

          

          	
            Sem equivalente categórico

          

          	
            CEM; Res. CFM nº 2.147/2016

          
        


        
          	
            Art. 7º

          

          	
            Parcial

          

          	
            Lei nº 12.842/2013; CEM art. 98; Res. CFM nº 2.147/2016

          
        


        
          	
            Art. 9º

          

          	
            Parcial/substancial

          

          	
            Res. CFM nº 2.318/2022 e nº 2.381/2024

          
        


        
          	
            Art. 12, IV

          

          	
            Substancial

          

          	
            Lei nº 12.842/2013; CEM art. 98; Res. CFM nº 2.147/2016

          
        


        
          	
            Art. 12, VI

          

          	
            Parcial

          

          	
            Res. CFM nº 2.147/2016; Res. CFM nº 2.381/2024; CEM; boa-fé contratual

          
        


        
          	
            Art. 15, I

          

          	
            Substancial

          

          	
            Redação anterior da Res. CFM nº 2.147/2016

          
        


        
          	
            Art. 15, V

          

          	
            Substancial

          

          	
            Redação anterior da Res. CFM nº 2.147/2016; Res. CFM nº 2.318/2022

          
        


        
          	
            Art. 15, VII

          

          	
            Substancial/parcial

          

          	
            Redação anterior da Res. CFM nº 2.147/2016

          
        


        
          	
            Art. 15, X

          

          	
            Substancial/parcial

          

          	
            Redação anterior da Res. CFM nº 2.147/2016; CEM; Res. CFM nº 2.416/2024

          
        


        
          	
            Art. 15, XIV

          

          	
            Parcial

          

          	
            Res. CFM nº 2.147/2016; Res. CFM nº 2.381/2024; CEM; boa-fé contratual

          
        


        
          	
            Art. 15, XVI

          

          	
            Parcial

          

          	
            Res. CFM nº 2.381/2024; CEM; LGPD

          
        


        
          	
            Art. 15, XVIII

          

          	
            Sem equivalente integral

          

          	
            CEM; Res. CFM nº 2.147/2016; fontes contratuais e classificatórias

          
        


        
          	
            Art. 15, XIX

          

          	
            Sem equivalente categórico

          

          	
            CEM art. 66; Res. CFM nº 2.147/2016; CBHPM quando aplicável

          
        

      
    


    O Parecer CFM nº 12/2017 após a Resolução nº 2.448/2025


    O Parecer CFM nº 12/2017 tratou, em síntese, da utilização da CBHPM para valoração ou cobrança de procedimentos cirúrgicos, destacando que fases obrigatórias do ato cirúrgico não devem ser remuneradas isoladamente e que, nas cirurgias compostas, deve-se evitar a decomposição artificial de um procedimento já contemplado por código mais abrangente.


    A base oficial do CFM registra o parecer como “superado pela Resolução CFM nº 2.448/2025”. Essa indicação merece leitura cuidadosa. O texto da Resolução nº 2.448/2025 não contém cláusula que revogue nominalmente o Parecer nº 12/2017; a revogação expressa alcançou a Resolução CFM nº 1.614/2001. A qualificação de parecer como “superado” traduz, portanto, perda de atualidade ou de força institucional da orientação consultiva, e não revogação normativa em sentido estrito.


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            Aspecto

          

          	
            Parecer superado

          

          	
            Resolução revogada

          
        


        
          	
            Natureza

          

          	
            Mudança de orientação interpretativa ou perda de atualidade da resposta consultiva.

          

          	
            Retirada de ato normativo do ordenamento.

          
        


        
          	
            Forma

          

          	
            Nota administrativa, novo parecer, deliberação ou ato posterior incompatível.

          

          	
            Cláusula revogatória expressa ou incompatibilidade normativa.

          
        


        
          	
            Efeito

          

          	
            Redução da força persuasiva institucional para casos futuros.

          

          	
            Cessação da vigência do comando normativo.

          
        


        
          	
            Fontes autônomas

          

          	
            Não elimina contrato, técnica cirúrgica, CBHPM ou deveres éticos que tenham fundamento próprio.

          

          	
            Também não elimina fontes autônomas de igual conteúdo.

          
        

      
    


    Por essa razão, o Parecer nº 12/2017 não deve ser apresentado como norma cogente atual do CFM nem utilizado como fundamento único para impor determinada conduta. Ele conserva, contudo, valor histórico e argumentativo, sobretudo para explicar a distinção entre tempo cirúrgico obrigatório, procedimento composto e ato verdadeiramente autônomo.


    A lógica técnica que ele expressa pode encontrar suporte independente em quatro eixos:


    ▪ CBHPM, quando incorporada ao contrato ou utilizada como referência aplicável, especialmente quanto às regras de atos múltiplos e de procedimentos integrantes de outro ato.


    ▪ Técnica cirúrgica, que permite distinguir fases estruturais e indissociáveis do procedimento de atos autônomos, com indicação, finalidade e execução próprias.


    ▪ Código de Ética Médica, especialmente a vedação à dupla cobrança por ato médico realizado.


    ▪ Boa-fé contratual, que exige aplicação coerente, transparente e não contraditória dos critérios de codificação e remuneração.


    Na análise prática de codificação e remuneração, convém responder, ao menos, às seguintes perguntas:


    ▪ O segundo ato possui indicação clínica própria e autonomia técnica?


    ▪ É etapa necessária, inerente e indissociável do procedimento principal?


    ▪ Existe código composto que já descreva o conjunto executado?


    ▪ Houve via de acesso distinta, equipe distinta ou atuação em órgão ou região anatômica diferente?


    ▪ O contrato incorporou CBHPM, regras de múltiplos procedimentos, pacotes ou redutores previamente definidos?


    Quando o ato é mero tempo obrigatório ou já está contemplado em procedimento composto, a cobrança separada tende a configurar duplicidade. Quando há indicação própria, finalidade distinta, técnica autônoma, risco adicional e efetiva execução, a absorção automática pode ser tecnicamente inadequada. A conclusão depende, portanto, da interação entre técnica médica, documentação, codificação e regra contratual aplicável.


    Considerações finais


    A situação da Resolução CFM nº 2.448/2025 exige leitura segmentada. A tutela provisória não retirou a resolução integralmente do sistema: suspendeu apenas dispositivos expressamente indicados, com efeito ex tunc, preservando os demais comandos. A Resolução CFM nº 1.614/2001, portanto, continua revogada.


    A suspensão tampouco extinguiu automaticamente deveres profissionais que possuem fundamento autônomo. A privatividade da auditoria médica, a necessidade de isenção, o dever de identificação em documentos, a preservação do sigilo, os limites da intervenção do médico auditor, a motivação de decisões e a responsabilidade pessoal do médico continuam encontrando suporte em leis, no Código de Ética Médica e em outras resoluções do CFM.


    Em contrapartida, alguns comandos suspensos não possuem equivalente integral. Nesses casos, é inadequado reconstruir artificialmente a mesma proibição a partir de normas que apenas protegem valores próximos. A boa prática exige reconhecer com transparência onde há equivalência substancial, onde há apenas proteção parcial e onde o sistema normativo permanece sem regra categórica equivalente.


    Para o médico auditor, a consequência metodológica é clara: decisões técnicas devem ser fundamentadas na norma efetivamente vigente, no documento médico, na ciência, na técnica, no contrato e nos deveres éticos autônomos aplicáveis ao caso concreto. Em cenário de transição normativa, a precisão da fonte é parte da própria qualidade da auditoria médica.


    Referências normativas e documentais


    Associação Médica Brasileira. Classificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos. Instruções Gerais, especialmente item 4.5.


    Brasil. Lei nº 10.406, de 10 de janeiro de 2002. Código Civil.


    Brasil. Lei nº 12.842, de 10 de julho de 2013. Dispõe sobre o exercício da Medicina.


    Brasil. Lei nº 13.709, de 14 de agosto de 2018. Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais.


    Brasil. Lei nº 3.268, de 30 de setembro de 1957. Dispõe sobre os Conselhos de Medicina.


    Conselho Federal de Medicina. Parecer CFM nº 12/2017. Procedimentos excludentes e remuneração, com nota oficial de superação.


    Conselho Federal de Medicina. Resolução CFM nº 1.638, de 10 de julho de 2002. Define prontuário médico e disciplina responsabilidades relacionadas à documentação assistencial.


    Conselho Federal de Medicina. Resolução CFM nº 1.821, de 11 de julho de 2007. Disciplina normas técnicas sobre digitalização e uso de sistemas informatizados para guarda e manuseio de documentos dos prontuários.


    Conselho Federal de Medicina. Resolução CFM nº 2.147, de 17 de junho de 2016. Estabelece normas sobre responsabilidade, atribuições e direitos de diretores técnicos e clínicos, com histórico de alterações.


    Conselho Federal de Medicina. Resolução CFM nº 2.217, de 27 de setembro de 2018. Aprova o Código de Ética Médica, com alterações posteriores.


    Conselho Federal de Medicina. Resolução CFM nº 2.318, de 16 de junho de 2022. Disciplina a prescrição e utilização de materiais implantáveis, órteses e próteses.


    Conselho Federal de Medicina. Resolução CFM nº 2.381, de 20 de junho de 2024. Normatiza a emissão de documentos médicos.


    Conselho Federal de Medicina. Resolução CFM nº 2.416, de 19 de setembro de 2024. Dispõe sobre atos próprios dos médicos, autonomia, limites e responsabilidade.


    Conselho Federal de Medicina. Resolução CFM nº 2.448, de 23 de outubro de 2025. Define e sistematiza as atividades em auditoria médica, observada a anotação oficial dos dispositivos suspensos.


    Processo nº 1017752-74.2026.4.01.3400. 21ª Vara Federal Cível da Seção Judiciária do Distrito Federal. Decisão de 11 mar. 2026, documento id 2242557874.


    
      
        
      

      
        
          	
            Ressalva de atualização


            Recurso, sentença, nova decisão judicial, alteração na anotação oficial do CFM ou ato normativo posterior podem modificar a situação descrita neste apêndice. A verificação de atualidade deve preceder seu uso em pareceres, protocolos institucionais, aulas ou documentos destinados a terceiros.
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    As referências específicas utilizadas em cada capítulo foram mantidas ao final de seus respectivos textos. A lista a seguir apresenta a bibliografia consolidada da obra, em ordem alfabética, sem repetição de entradas idênticas.


    Agência Nacional de Saúde Suplementar. Resolução Normativa nº 226, de 5 de agosto de 2010. Institui a Notificação de Investigação Preliminar e dispõe sobre sua utilização no âmbito da ANS. Rio de Janeiro: ANS; 2010.


    Agência Nacional de Saúde Suplementar. Resolução Normativa nº 343, de 17 de dezembro de 2013. Altera a sistemática da Notificação de Intermediação Preliminar e dispõe sobre sua aplicação no âmbito da ANS. Rio de Janeiro: ANS; 2013.


    Agência Nacional de Saúde Suplementar. Resolução Normativa nº 388, de 25 de novembro de 2015. Dispõe sobre o processo administrativo sancionador no âmbito da ANS e sobre medidas pré-processuais. Rio de Janeiro: ANS; 2015.


    Agência Nacional de Saúde Suplementar. Resolução Normativa nº 424, de 26 de junho de 2017. Dispõe sobre critérios para a realização de junta médica ou odontológica formada para dirimir divergência técnico-assistencial sobre procedimento ou evento em saúde a ser coberto pelas operadoras de planos de assistência à saúde. Rio de Janeiro: ANS; 2017.


    Agência Nacional de Saúde Suplementar. Resolução Normativa nº 465, de 24 de fevereiro de 2021. Atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde e fixa as diretrizes de atenção à saúde. Rio de Janeiro: ANS; 2021.


    Agência Nacional de Saúde Suplementar. Resolução Normativa nº 470, de 9 de julho de 2021. Dispõe sobre o rito processual de atualização do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde. Rio de Janeiro: ANS; 2021.


    Agência Nacional de Saúde Suplementar. Resolução Normativa nº 483, de 29 de março de 2022. Dispõe sobre os procedimentos adotados pela ANS para a estruturação e realização de suas ações fiscalizatórias. Rio de Janeiro: ANS; 2022.


    Agência Nacional de Saúde Suplementar. Resolução Normativa nº 489, de 29 de março de 2022. Dispõe sobre o processo administrativo sancionador no âmbito da ANS. Rio de Janeiro: ANS; 2022.


    Agência Nacional de Saúde Suplementar. Resolução Normativa nº 555, de 14 de dezembro de 2022. Dispõe sobre o processo regulatório de atualização do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde e sobre o FormRol. Rio de Janeiro: ANS; 2022.


    Agência Nacional de Saúde Suplementar. Resolução Normativa nº 566, de 29 de dezembro de 2022. Dispõe sobre a garantia de atendimento dos beneficiários de plano privado de assistência à saúde. Rio de Janeiro: ANS; 2022.


    Agência Nacional de Saúde Suplementar. Resolução Normativa nº 623, de 17 de dezembro de 2024. Define regras de atendimento a serem observadas pelas operadoras de planos privados de assistência à saúde nas solicitações de procedimentos ou serviços de cobertura assistencial apresentados pelos beneficiários, bem como nas solicitações não assistenciais, em qualquer modalidade de contratação. Rio de Janeiro: ANS; 2024.


    Agência Nacional de Saúde Suplementar. Resolução Normativa nº 624, de 19 de dezembro de 2024. Altera a Resolução Normativa nº 465/2021. Rio de Janeiro: ANS; 2024.


    Agência Nacional de Saúde Suplementar. Resolução Normativa nº 627, de 14 de fevereiro de 2025. Altera a Resolução Normativa nº 465/2021 e seus anexos. Rio de Janeiro: ANS; 2025.


    Agência Nacional de Saúde Suplementar. Resolução Normativa nº 657, de 22 de dezembro de 2025. Altera a Resolução Normativa nº 483, de 29 de março de 2022. Rio de Janeiro: ANS; 2025.


    Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Gestão de Riscos e Investigação de Eventos Adversos Relacionados à Assistência à Saúde. Brasília: Anvisa; 2017.


    Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Implantação do Núcleo de Segurança do Paciente em Serviços de Saúde. Brasília: Anvisa; 2016.


    Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Investigação de Eventos Adversos em Serviços de Saúde. Brasília: Anvisa; 2013.


    Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Medidas de Prevenção de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde. Brasília: Anvisa; 2017.


    Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Nota Técnica GVIMS/GGTES/Anvisa nº 05/2019. Orientações gerais para a notificação de eventos adversos relacionados à assistência à saúde. Brasília: Anvisa; 2019.


    Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Nota Técnica GVIMS/GGTES/DIRE3/Anvisa nº 03/2024. Critérios diagnósticos das infecções relacionadas à assistência à saúde de notificação nacional obrigatória – ano 2024. Brasília: Anvisa; 2024.


    Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Nota Técnica GVIMS/GGTES/DIRE3/Anvisa nº 11/2025. Orientações para implementação de protocolos de prevenção de infecção pelos serviços de saúde. Brasília: Anvisa; 2025.


    Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Plano Integrado para a Gestão Sanitária da Segurança do Paciente em Serviços de Saúde 2021-2025. Brasília: Anvisa; 2021.


    Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Plano Integrado para a Gestão Sanitária da Segurança do Paciente em Serviços de Saúde 2026-2030. Brasília: Anvisa; 2026.


    Associação Médica Brasileira. Inteligência artificial na medicina: Resolução CFM nº 2.454/2026. Cartilha explicativa. Brasília: AMB/Comissão de Saúde Digital; 2026.
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