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O Médico Generalista como Arquiteto da
Sustentabilidade em Saidde: Uma Anadlise
Aprofundada da Interface com a Auditoria Médica

Por Sergio Antonio Dias da Silveira Jiunior

Resumo

Objetivo: Analisar o papel estratégico do médico generalista na promocao da sustentabilidade dos

sistemas de satde, com foco na sua interface com os processos de Auditoria Médica.

Método: Revisdo narrativa e analitica baseada em diretrizes de sociedades médicas nacionais e
internacionais, resolucdes de 6rgdos reguladores, literatura académica sobre gestdo e valor em
salide, e dados recentes do cenario brasileiro, enriquecida por cenérios clinicos e dados

quantitativos.

Resultados: A pratica do generalista alinhada a evidéncias é um vetor central na racionalizacdo de
recursos, mitigando desperdicios classificados como overuse, misuse e underuse. A Auditoria
Médica, reconhecida como Ato Médico e competéncia clinica avancada, legitima a boa pratica e a
seguranca do paciente. Dados brasileiros indicam que a maior parte dos custos assistenciais esta

associada a internacdes e exames, reforcando a necessidade da gestdo criteriosa pelo generalista.

Conclusao: O médico generalista, ao dominar a interface com a auditoria, evolui de um mero
provedor de cuidados para um arquiteto do Valor em Satde, posicionando-se como agente central na

construcdo de sistemas de satide mais seguros, eficientes e equitativos.
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1. Introducao: A Crise de Sustentabilidade e a Centralidade da Atencdo Primaria

Os sistemas de satide enfrentam uma crise global de sustentabilidade. No Brasil, essa realidade é
quantificavel: em 2021, as despesas com satde atingiram R$ 872,7 bilhées, equivalendo a 9,7% do PIB,
com o0s servicos privados representando 63,7% do gasto das familias [1]. O setor suplementar, por sua vez,
atendia 52,2 milhdes de beneficiarios no inicio de 2025 e movimentou R$ 256,8 bilhdes em despesas
assistenciais em 2024 [2]. Vetores como tratamentos oncoldgicos, terapias para doencas raras,
judicializacdo e a continua incorporacido de novas tecnologias elevam os custos e a complexidade do

sistema [2, 3].

Essa “tempestade perfeita” — onde o envelhecimento populacional e as doencas crénicas encontram a
inovacédo tecnolégica — ameaca a sustentabilidade dos modelos assistenciais. A Organizacdo Mundial da
Satide (OMS) alerta que a simples injecao de mais recursos ¢ insuficiente, sendo necessaria uma
reorientacdo estratégica para o fortalecimento da Atencdo Priméaria a Satude (APS) [4]. A APS, coordenada
pelo médico generalista, é reconhecida por seus atributos de acesso, integralidade, longitudinalidade e
coordenacao do cuidado, que se associam a melhores indicadores de satide e custos globais mais baixos [5,
6]. Dados indicam que, enquanto 71% da populacao brasileira realizou uma consulta médica no tltimo
ano, as hospitalizacdes, eventos de maior custo, ocorreram em 10% dos casos, evidenciando o papel

central da APS na gestdo da demanda por servicos de satde [7].

2. Desmistificando a Auditoria Médica: De Ferramenta de Controle a Aliada da Qualidade

A pergunta “Quem gosta de ser auditado?” [3] revela uma barreira cultural. A auditoria é frequentemente
vista como um processo fiscalizatério e punitivo. Contudo, essa percepc¢do ignora sua verdadeira
finalidade. Como afirma A. M. Malik, “Quem tem medo da auditoria nao sabe para o que ela serve.. ou
tem pouco interesse em qualidade.” [8]. A auditoria moderna é uma ferramenta de governanca clinica
essencial para a seguranca do paciente e a gestdo responsavel [9]. O Parecer CRM-PR n° 2844/2021 a
define como um “instrumento de cidadania que viabiliza a assisténcia médica de qualidade, a um valor

justo, baseada na melhor evidéncia disponivel” [3].

O Conselho Federal de Medicina (CFM) caracteriza a auditoria como um ato médico [10], pois exige
conhecimento técnico integrado e esta sob a égide do Codigo de Etica. Sua importancia foi consolidada
com o reconhecimento da Auditoria Médica como Area de Atuacao pela Resolucio CFM n° 2.330/2023, um

marco que formaliza a profissionalizacdo e a relevancia estratégica dessa funcdo no sistema de satde [11].

Finalidade Descrigao
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3. A Interface Critica: O Ato Médico Generalista e o Combate ao Desperdicio

Cada consulta na Atencao Primaria representa uma encruzilhada decis6ria com potencial para otimizar
ou onerar todo o sistema de satide. E na pratica diaria do médico generalista que a teoria da
sustentabilidade se materializa, principalmente através do combate ativo ao desperdicio. Segundo o
Institute of Medicine, o desperdicio em satde pode ser categorizado de forma a guiar a analise da boa

pratica [12]:

Overuse (Uso Excessivo): A utilizacdo de servicos de satide cujo risco de dano supera o beneficio potencial.
Leva a iatrogenia, ansiedade no paciente e custos diretos desnecessarios.

Underuse (Subutilizacdo): A falha em prover servicos de satide com beneficio comprovado. Resulta em
morbidade evitavel, progressao de doencas e, paradoxalmente, custos futuros mais elevados.

Misuse (Mau Uso): A ocorréncia de um erro evitavel na prestacdo de um cuidado, que pode causar danos
ao paciente. Gera eventos adversos, falhas terapéuticas e mina a confianca no sistema.

Os atributos essenciais da Atencdo Primaria, inerentes a atuacao do generalista, funcionam como
antidotos naturais a essas falhas. A longitudinalidade permite a “espera vigilante” (watchful waiting),
combatendo o overuse de exames em quadros autolimitados. A integralidade da abordagem previne o
misuse de tratamentos que poderiam ser inadequados considerando as comorbidades do paciente. E a
coordenacédo do cuidado ¢ a principal ferramenta contra a fragmentacado que leva tanto ao overuse
(exames repetidos) quanto ao underuse (lacunas na assisténcia). Os cenarios a seguir ilustram essa

dinamica.

Cenario 1: Overuse na Solicitacdo de Exames em Lombalgia Aguda

O overuse de exames de imagem em lombalgia aguda é um exemplo classico. A conduta baseada em
evidéncias, defendida por diretrizes internacionais como as do American College of Physicians (ACP) [13]
e espelhada no Brasil pela diretriz “Dor Lombar Aguda” da AMB/CFM [14], desaconselha a realizacao
rotineira desses exames. A decisao de nao solicitar um exame desnecessario esta amparada no Coédigo de
Etica Médica (Resolucdo CFM n® 2.217/2018), que veda o uso de meios nado reconhecidos cientificamente
como benéficos (Art. 32), prevenindo a iatrogenia de “incidentalomas” e honrando o principio de atuar
sempre em beneficio do paciente [15]. O registro claro deste raciocinio no prontudrio — “paciente sem
sinais de alarme, optado por tratamento conservador conforme diretrizes” — transforma-se na principal

peca de comunicacdo com o médico auditor, validando a conduta e evitando glosas desnecessarias.

Cenério 2: Misuse na Polifarméacia em Idosos

A polifarmacia em idosos é um campo fértil para o misuse. A ferramenta internacional para guiar a
“desprescricao” sdo os Critérios de Beers [16]. No Brasil, a referéncia é o “Consenso Brasileiro de
Medicamentos Potencialmente Inapropriados para Idosos (CBMPI)” [17]. O generalista, ao utilizar o CBMPI
para “desprescrever” farmacos de risco, realiza uma intervencao de alta complexidade e valor [18],
alinhada ao principio ético fundamental de atuar sempre em beneficio do paciente e evitar danos (Capitulo
I, Inciso XIII) [15]. Novamente, o prontuario é fundamental: documentar a revisao da farmacoterapia, a
justificativa para cada ajuste e o plano de monitoramento demonstra um cuidado proativo e de alta

qualidade, perfeitamente auditavel e defensavel.
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Cenario 3: Underuse da Capacidade Coordenadora na Dispepsia

O encaminhamento precoce e ndo criterioso pode levar a um underuse da capacidade resolutiva da APS e
iniciar uma custosa “cascata de investigacdes” [19]. A abordagem racional, recomendada pela diretriz
“Dispepsia” da AMB/FBG [20], é a estratégia de “testar e tratar” o H. pylori. Esta abordagem escalonada
reflete a responsabilidade ética do médico de requisitar exames apenas quando “necessarios” (Capitulo II,
Art. 7°) [15]. Ao documentar essa abordagem passo a passo, o generalista ndo apenas presta um cuidado
mais eficiente, mas também cria um registro l6gico e transparente que demonstra a auditoria

(especialmente a retrospectiva) um uso criterioso e racional dos recursos do sistema.

4. Elevando a Pratica: Do Gerenciamento de Custos a Geracao de Valor em Satide (VBHC)

O modelo de remuneracao tradicional predominante, o fee-for-service (pagamento por procedimento),
embora simples, gera um incentivo perverso ao volume de servi¢cos, muitas vezes desassociado da
qualidade ou do resultado final para o paciente. E nesse contexto que emerge o conceito de Valor em Satide
(Value-Based Healthcare — VBHC), proposto por Michael Porter, como uma mudanca de paradigma
fundamental para a sustentabilidade [21]. A premissa é simples e poderosa: o sistema de satide deve ser
organizado, medido e remunerado com base no valor que gera para os pacientes. O valor, nesta

perspectiva, é expresso pela equacgao:

O grande diferencial do VBHC estd na definicao de “desfechos”. Eles nao sao apenas marcadores
laboratoriais ou a simples realizacdo de um procedimento, mas sim o0s resultados que realmente importam

para a vida do paciente, organizados em uma hierarquia:

Nivel 1: Sobrevida e grau de recuperacao. Atingir o controle de uma doenca cronica ou a cura de uma
condicdo aguda.

Nivel 2: Tempo e qualidade da recuperacdo. Reduzir eventos adversos, complicagdes e o tempo para o
retorno a normalidade.

Nivel 3: Sustentabilidade da satide. Prevenir recorréncias, novas doencas e garantir a manutencao da

qualidade de vida a longo prazo.
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O médico generalista, ao coordenar o cuidado de um paciente diabético, por exemplo, gera valor nédo
apenas ao controlar a hemoglobina glicada (Nivel 1), mas ao evitar uma internacgao por cetoacidose
(Nivel 2) e, crucialmente, ao prevenir complicagcdes como retinopatia e nefropatia (Nivel 3). Ele atua no
numerador (desfechos) e também no denominador (custos), pois gerencia o custo total do ciclo de

cuidado, e nao apenas o preco da consulta. Dados brasileiros confirmam a urgéncia dessa abordagem:

Tabela 1. Evolucao da Despesa Média por Evento (Brasil, 2019-2024)

Tipo de Despesa Crescimento Relativo (%)
InternagGes +25% a +30%

SADT (exames e terapias) +20% a +25%

Consultas médicas +5% a +10%

Fonte: Adaptado de Priszkulnik G. [2]

Esses nimeros demonstram que o maior impacto na sustentabilidade vem da gestado inteligente dos
eventos de alto custo, como internacdes e exames complexos — exatamente onde a atuacao preventiva e

coordenadora do generalista é mais eficaz.

Essa mudanca de paradigma exige também uma evolucdo da auditoria. A auditoria tradicional, focada
em conformidade, pergunta: “Este procedimento foi autorizado e realizado corretamente?”. A Auditoria
Baseada em Valor, por outro lado, pergunta: “Esta linha de cuidado, como um todo, entregou os
melhores desfechos possiveis para o paciente da forma mais eficiente?”. Ela passa a avaliar a jornada
do paciente, a adesdo a protocolos de valor e os resultados obtidos, tornando-se uma ferramenta

essencial para medir e fomentar a verdadeira geracdo de valor no sistema.

5. Conclusdo: O Generalista como Agente de Transformacao

A sustentabilidade do sistema de satide depende mais de inteligéncia na gestdo do cuidado do que de
aumento de recursos. O médico generalista, ao dominar a interface com a Auditoria Médica, torna-se lider
clinico e agente de transformacao. A auditoria, vista como dialogo técnico e educativo, fortalece a
integracao entre assisténcia e regulacao, essencial para sistemas de satide equitativos e eficientes. No
contexto da transformacao digital e da analise de dados, o generalista que pratica medicina baseada em

evidéncias e registra seu raciocinio claramente é o verdadeiro arquiteto do Valor em Satde.
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