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“O que é a vida? Um frenesi. O que é a vida? Uma

ilusão, uma sombra, uma ficção, e o maior bem é

bisonho: pois toda a vida é sonho,

e os sonhos, sonhos são.”

Calderón de La Barca

de “A Vida é Sonho”



RESUMO

A área da saúde é um ambiente de alta complexidade que possui atividades sem valor

agregado a partir da perspectiva do paciente. Desta forma, há uma constante identificação dos

desperdícios a serem eliminados, apesar da lacuna em relação à mensuração econômica da

redução dos custos. Nesse contexto, esta dissertação tem como objetivo principal propor

melhorias na avaliação econômica do Lean Healthcare. Para isso, realizou-se revisões

sistemáticas da literatura com foco na aplicação do Lean Healthcare e do microcusteio

TDABC na saúde. Além disso, discutiram-se aspectos teóricos do sistema de custos quanto

aos métodos e princípios de custeio. Os achados das revisões indicaram que nos estudos de

Lean Healthcare é escassa a avaliação econômica das melhorias propostas. Sob outra

perspectiva, os estudos de microcusteio TDABC apresentam discussões limitadas do sistema

de custeio, ou seja, não há uma visão ampla do processo estrutural hospitalar para a avaliação

de impacto da melhoria. Portanto, neste estudo aplicou-se o microcusteio TDABC no

processo de telemedicina com a proposição de avaliação da melhoria com o Lean Healthcare.

A partir disso, analisaram-se, através dos princípios de custeio, as capacidades dos recursos e

notou-se uma ociosidade dos profissionais médicos e da estrutura disponível para o

teleatendimento. A análise de desperdícios do Lean Healthcare permitiu avaliar alternativas

com o potencial de aumentar a quantidade de atendimentos, com a redução do tempo de

espera e das perdas anormais do processo. Sendo assim, com os ajustes, houve uma redução

no custo médio de cada atendimento de 24% em relação ao custo anterior. Ademais, com a

melhoria, foi estimado que o tempo de espera mensal seja reduzido em 32%. Apesar dos

ajustes necessários, a telemedicina foi uma eficiente ferramenta durante a pandemia e

permitiu a expansão de serviço de pronto atendimento para consultas de baixa complexidade.

Além disso, é de suma importância a disponibilização de um serviço que ultrapasse as

dimensões continentais e proporcione a sua equidade no país.

Palavras-chaves: TDABC, Lean Healthcare, Healthcare, Telemedicina.



ABSTRACT

Healthcare is a highly complex environment that has activities without added value from the

patient's perspective. Thus, there is a constant identification of waste to be eliminated, despite

the gap in relation to the economic measurement of cost reduction. In this context, this

dissertation has as main objective to propose improvements in the economic evaluation to

Lean Healthcare. For this, systematic reviews of the literature were carried out with a focus

on the application of Lean Healthcare and TDABC microcosting in health. In addition,

theoretical aspects of the cost system were discussed in terms of costing methods and

principles. The findings of the reviews indicated that in Lean Healthcare studies there is little

economic evaluation of the proposed improvements. From another perspective, the TDABC

microcosting studies present limited discussions of the costing system, that is, there is no

broad view of the hospital structural process for assessing the impact of improvement.

Therefore, in this study, the TDABC microcosting was applied in the telemedicine process

with the proposition of evaluating the improvement with Lean Healthcare. Based on this, the

capabilities of the resource were analyzed using the costing principles and it was an idleness

of medical professionals and the structure available for teleservice. Lean Healthcare’s waste

analysis allowed evaluating alternatives with the potential to increase the number of

appointments, with a reduction in waiting time and abnormal losses in the process. Therefore,

with the adjustments, there was a reduction in the average cost of each service of 24% in

relation to the previous cost. Furthermore, with the improvement, it was estimated that the

monthly waiting time is reduced by 32%. Despite the necessary adjustments, telemedicine was

an efficient tool during the pandemic and allowed for the expansion of emergency care

services for low-complexity consultations. In addition, it is of paramount importance to

provide a service that goes beyond continental dimensions and provides equity in the country.

Keywords: TDABC, Lean Healthcare, Healthcare, Telemedicine.
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1. INTRODUÇÃO

A eficiência do cuidado está diretamente relacionada ao valor entregue para o paciente

a partir de um sistema de saúde com funcionamento pleno, tornando-se o objetivo principal

para a prestação dos cuidados de saúde (PORTER, 2010). Segundo Porter, Pabo e Lee (2013),

para uma entrega de valor, o cuidado deve ser centrado no paciente com o atendimento de

todas as suas necessidades durante o seu ciclo. Logo, para a busca do impulsionamento do

desempenho é fundamental definir uma estrutura voltada ao valor com uma medição rigorosa

e disciplinada dos resultados e a melhoria da qualidade dos serviços com menor custo

(PORTER, 2010; PORTER; LEE, 2013). Portanto, os sistemas de saúde buscam a equidade

do triple aim, em que deve ocorrer com a melhoria da experiência do cuidado com a

ampliação da saúde para a população e foco na redução dos custos do atendimento para cada

indivíduo (BERWICK; NOLAN; WHITTINGTON, 2008).

Na área da saúde ocorre um conflito entre a busca de diferentes objetivos que

envolvem qualidade, custo, serviço, satisfação e segurança (PORTER, 2010). Essa

abrangência de objetivos dificulta a melhoria da performance e desempenho dos cuidados na

saúde, sendo que, a nível global, há um desafio para a redefinição desses aspectos pois há um

crescimento contínuo dos custos com redução da qualidade (PORTER, 2010; PORTER; LEE,

2013). Além disso, os cuidados ao paciente são realizados de forma fragmentada, por

unidades organizacionais distintas, pela falta de padronização da condição clínica, o que

ocasiona a dificuldade da gestão na tomada de decisão (KAPLAN; PORTER, 2011).

Em um panorama global, as organizações de saúde possuem um histórico de falhas em

medir e gerenciar adequadamente os custos com iniciativas de melhorias de cima para baixo,

e que muitas vezes resultam em prejuízo à qualidade (PORTER; KAPLAN, 2016). Ademais,

possuem uma dificuldade de relacionar os resultados com custos de assistência. Isto ocorre,

principalmente, devido à ausência na compreensão dos custos e pela complexidade da

prestação de cuidados (KAPLAN; PORTER, 2011). Dessa forma, Gholizadeh et al. (2018)

afirmam que a gestão enxuta reproduz um conceito de compreensão ampla com análise

profunda dos problemas para o desenvolvimento de um caminho de melhorias. Nesse

contexto, a abordagem Lean permite a utilização de ferramentas e processos de soluções que

possibilita a melhoria do atendimento de valor para os pacientes durante a linha de cuidado

(SHORTELL et al., 2021). Na área da saúde, há uma constante revisão das atividades sem
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valor agregado com a visualização a partir da perspectiva do paciente, em que há sua relação

com os desperdícios a serem eliminados, pois é um custo que o paciente não necessariamente

gostaria de desembolsar (COHEN, 2018). No entanto, há a necessidade do aprimoramento da

melhoria na qualidade que complementa as iniciativas Lean ou Seis Sigma a partir da

mensuração da redução dos custos para resultados das iniciativas a longo prazo (THAKER et

al., 2021). Dessa forma, é notável a lacuna na discussão de melhoria relacionada ao ganho

monetário a partir da avaliação econômica.

Segundo o Relatório Mundial de Saúde (2010), a dificuldade dos países de obter a

cobertura universal da saúde advém da indisponibilidade de recursos, além do seu uso

ineficiente e desigual, assim como o pagamento direto no momento em que se necessita de

cuidado. Entre 20-40% das despesas com os recursos são desperdiçados devido ao processo

indevido de aquisição, utilização errônea de medicamentos, falha na gestão de recursos

humanos e sistemas fracionados. Estima-se que 12-24% da despesa total de saúde poderia ser

economizada se ocorresse a melhoria da eficiência (OMS, 2010). Dessa forma, há uma

pressão nas organizações de saúde para reduzirem os gastos com o objetivo da melhoria do

consumo racionalizado dos recursos, no entanto, há uma maior exigência por atendimento

considerando o aumento da população idosa e das doenças crônicas (CAMPANALE;

CINQUINI; TENUCCI, 2014). Sendo assim, é necessário investir em estudos econômicos

mais precisos para fundamentar as decisões clínicas e políticas (XU; LAZAR; RUGER,

2021).

Para Kaplan e Porter (2011), em uma estrutura de valor o custo total do paciente

considera os recursos durante o ciclo de atendimento para uma condição clínica específica

como, por exemplo, pessoal clínico e administrativo, equipamentos, espaço e suprimentos.

Portanto, para ocorrer a evolução da concepção de valor ao paciente é necessário que,

principalmente, os provedores de saúde tenham um melhor entendimento dos custos e dos

resultados para a intervenção da melhoria e modificação no formato de pagamento, do

fee-for-service para fee-for-value (AKHAVAN; WARD; BOZIC, 2016; DZIEMIANOWICZ;

BURMEISTER; DOMINELLO, 2021). O método Time-Driven Activity-Based Costing

(TDABC) é mais preciso na estimativa de custo em comparação com os métodos tradicionais,

como o centro de custo, e é utilizado como base para a aplicação do microcusteio. Além disso,

é um método útil para mensurar a capacidade dos recursos e reconhecer as melhorias (EL

ALAOUI; LINDEFORS, 2016). Para Alves et al. (2018), o uso de métodos de custeio mais
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avançados permite a análise de alternativas na melhoria de alocação de recursos

especialmente em países que necessitam de maior atenção do sistema público de saúde. As

informações detalhadas auxiliam em decisões estratégicas para as iniciativas de melhorias

para o desenvolvimento dos resultados da saúde (EL ALAOUI; LINDEFORS, 2016).

Como alternativa de atendimento e oferta de serviço na saúde, há uma crescente

evolução do uso da tecnologia a favor da redução dos custos e aumento da utilização dos

recursos (HJELM, 2005). Segundo o autor, há muitos benefícios na adoção da telemedicina

nos sistemas de saúde, como o aumento do acesso à informação, expansão do atendimento

tanto para atenção primária, secundária e terciária, e melhoria na qualidade do atendimento. É

uma ferramenta com valor inestimável com capacidade de reduzir as esperas em emergências,

além da transformação do trabalho dos profissionais de saúde (MANN et al., 2020). Portanto,

a utilização da telemedicina para a redução de custos e aumento dos recursos está

impulsionando a qualidade dos recursos e isso é possível mensurar através das ferramentas e

filosofia Lean Healthcare com as atribuições da avaliação econômica do microcusteio

TDABC.

1.1. Objetivos

Este estudo tem como objetivo principal propor melhorias na avaliação econômica do

Lean Healthcare. Para tal fim, preliminarmente para elucidar o objetivo principal, aplicou-se

na telemedicina os objetivos específicos abaixo:

A. Identificar os custos do teleatendimento como alternativa de atendimento ao paciente e

as capacidades dos recursos a partir da aplicação do microcusteio TDABC;

B. Identificar os potenciais impactos do uso da telemedicina na estrutura do hospital;

C. Discutir a relação dos sistemas de saúde com o uso da telemedicina.

1.2. Justificativa

Atualmente, com a evolução da pandemia, a área de saúde está em um recorrente

desafio para a prestação de cuidados na saúde com a necessidade de atender às crescentes

demandas, a partir da maximização da eficiência dos recursos sem o comprometimento da

segurança do paciente (EL ALAOUI; LINDEFORS, 2016; HOLLANDER; CARR, 2020).

Para minimizar a escassez de assistência médica durante este período de maior necessidade,

segundo Mann et al. (2020), as ferramentas virtuais se tornaram aliadas no fornecimento de
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atendimento e gerenciamento dos pacientes. A alternativa permite uma oportunidade das

instituições de saúde oferecerem cuidados baseados em valor para o paciente no momento em

que precisarem de atendimento com potenciais reduções de custos sem interferir na qualidade

do serviço (ETGES et al., 2022; HOLLANDER; NEINSTEIN, 2020). Como resultado, os

atendimentos virtuais, na pandemia, foram duas vezes maiores do que o atendimento em

emergência, sendo a forma de expansão do atendimento (MANN et al., 2020).

A utilização da tecnologia da informação com a comunicação na área da saúde para a

viabilização do atendimento do cuidado, principalmente à longa distância, é verossímil como

determinação do significado de telemedicina (MALDONADO; MARQUES; CRUZ, 2016).

Há uma crescente procura pelo serviço considerando a proximidade com a população e o

desenvolvimento de uma rede entre os cuidados para o fornecimento da equidade assistencial

(HARZHEIM et al., 2016). No Brasil, há uma gama de benefícios no desenvolvimento da

telemedicina, visto que é um país com ampla extensão territorial e distribuição desigual de

acesso à saúde, e, em muitos casos, com difícil acessibilidade (MALDONADO; MARQUES;

CRUZ, 2016). Porém, ainda há barreiras de implementação da tecnologia pelos provedores do

sistema de saúde e no reconhecimento de não ser um novo tipo de medicina (HOLLANDER;

SITES, 2020). Apesar disso, a partir da revisão sistemática realizada por De La Torre-Díez et

al. (2015), concluiu-se que a maioria das pesquisas na telemedicina resultou em custo-efetiva

com a colaboração e complexidade de várias entidades atuantes.

Em um cenário em que os sistemas de saúde necessitam de reformulação e de redução

de gastos, há a potencialização de inserção do uso da tecnologia a partir de estudos

econômicos de microcusteio para a avaliação mais precisa dos seus custos (MALDONADO;

MARQUES; CRUZ, 2016; ETGES, A. P. B. da S. et al., 2022; XU; LAZAR; RUGER, 2021).

A metodologia TDABC permite o entendimento da distribuição dos recursos para uma

avaliação dos possíveis desperdícios e perdas com a abrangência da linha de cuidado e de

incorporação de novas tecnologias (ETGES et al., 2020). Os métodos contábeis tradicionais

possuem a incapacidade de obter informações detalhadas e claras de custos e suas ferramentas

não permitem a visualização dos recursos por atividade (CAMPANALE; CINQUINI;

TENUCCI, 2014). No entanto, apesar da evolução da aplicação do microcusteio, Xu, Lazar e

Ruger (2021) destacam que há a falta do detalhamento da quantidade de recursos e do cálculo

do custo unitário e o desenvolvimento de análise mais precisa para redução dos custos. Além

disso, para uma iniciativa de melhoria é necessário mensurar o impacto na eficiência do

16

https://paperpile.com/c/QYrRNK/nlZ1
https://paperpile.com/c/QYrRNK/nlZ1
https://paperpile.com/c/QYrRNK/opkm
https://paperpile.com/c/QYrRNK/8GyL
https://paperpile.com/c/QYrRNK/Ze49
https://paperpile.com/c/QYrRNK/Ze49
https://paperpile.com/c/QYrRNK/nlZ1
https://paperpile.com/c/QYrRNK/Z7tc
https://paperpile.com/c/QYrRNK/Zv3C
https://paperpile.com/c/QYrRNK/ZFvV
https://paperpile.com/c/QYrRNK/ZFvV
https://paperpile.com/c/QYrRNK/Z7tc
https://paperpile.com/c/QYrRNK/Z7tc


processo, redução dos custos, na eficácia clínica e na qualidade do atendimento (EL

ALAOUI; LINDEFORS, 2016).

Nesse contexto, este trabalho visa sustentar o microcusteio com aplicação do método

TDABC como mais eficiente para o detalhamento dos custos. Além disso, pretende-se atribuir

a sistemática da filosofia Lean a análise de custos e de capacidades para avaliação dos

impactos de melhorias propostos para contemplar planos mais abrangentes de redução de

custo e melhoria de processo visto a importância de reformulação nos sistemas de saúde. Por

fim, este discute a telemedicina na busca de alternativa na prestação do cuidado na estrutura

hospitalar e nos sistemas de saúde.

1.3. Delimitações

Para este estudo, foram encontradas delimitações acerca dos resultados e análises

realizadas que não comprometeram as entregas frente aos objetivos principais e específicos.

As informações de custos foram restritas ao processo de teleatendimento, não considerando os

custos indiretos institucionais para uma análise mais específica de custo a ser repassado para o

cliente final. No entanto, houve uma discussão mais abrangente de como a estrutura hospitalar

abriga a utilização desse serviço como alternativa de atendimento.

Também, não foram comparados outros métodos de custeio modernos, visto que o

método TDABC já é consolidado na área da saúde e atualmente possui ampla aplicação nos

estudos de custeio. Apesar da discussão ser de suma importância, neste estudo está retratada a

utilização do método em um serviço inovador.

Por fim, o estudo se propõe a identificar as melhorias no processo de teleatendimento.

No entanto, não houve a implementação do ciclo da melhoria proposto conforme preza a

filosofia Lean devido ao tempo de consolidação dos resultados a longo prazo, sendo realizado

uma estimativa desse impacto.

1.4. Estrutura do trabalho

O presente trabalho está segmentado em cinco capítulos. O capítulo 1 apresenta a

Introdução ao contexto de melhorias na saúde com a mensuração em custos. Além disso, são

apresentados os objetivos, a justificativa e as delimitações do trabalho.

O capítulo 2 apresenta o Referencial Teórico, com o sequenciamento da Revisão

Sistemática da Literatura acerca da relação do Lean com as perdas na saúde e do Microcusteio
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TDABC e sua aplicação na saúde. Há também uma seção teórica de discussão sobre os

sistemas de saúde para a elaboração da pesquisa teórica.

No capítulo 3 está presente o método da pesquisa e do trabalho utilizado para a sua

condução, definindo-se o fluxo das etapas para execução e construção dos resultados.

No capítulo 4 são apresentados os resultados das etapas com a apresentação do

contexto, resultados da aplicação do Microcusteio TDABC e proposta de melhoria do

processo a partir da filosofia Lean na telemedicina. Ainda, é feita uma discussão da relação da

telemedicina com a estrutura hospitalar e do sistema de saúde como um todo.

Por fim, no capítulo 5 são apresentadas as conclusões acerca dos desfechos

encontrados nos capítulos anteriores e a proposição de pesquisas futuras.
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2. REFERENCIAL TEÓRICO

Neste capítulo são apresentados a filosofia Lean aplicada na saúde com a sintetização

do método de Revisão Sistemática da Literatura (RSL) destacando as perdas e melhorias dos

processos na saúde, além da utilização de outras metodologias que complementam a análise.

Após, serão apresentados os conceitos do sistema de custos aplicados no ambiente gerencial

relacionado aos princípios e métodos. Ainda, é apresentado a uma aplicação do microcusteio

TDABC na área da saúde, produtos da RSL, com ênfase nas oportunidades de redução dos

custos, implementação e avaliação da melhoria por procedimento ou linha de cuidado.

2.1. Filosofia Lean na saúde

Lean Healthcare tem a capacidade de avaliar, com um conjunto de ferramentas, a

eliminação dos desperdícios centrados no paciente com a visão da melhoria contínua dos

processos para a maximização da qualidade e a segurança do paciente (COHEN, 2018). Para

isso, a filosofia abrange a classificação de 7 tipos de desperdícios (GAUZE, 2016):

● Perda por superprodução: atividades realizadas a mais que o necessário

ocasionando o surgimento de outras perdas;

● Perda por espera: necessidade de aguardar a próxima etapa do processo, não é

identificado nada produtivo enquanto a perda ocorre;

● Perda por transporte: realização de transportes desnecessários de paciente,

material ou qualquer resultado relacionado ao paciente;

● Perda por super processamento: realizar atividades sem valor agregado para o

paciente para ocultar as falhas do sistema;

● Perda por estoque: estoque de medicamentos, materiais ou equipamentos

desnecessários que prejudicam a assistência ao paciente;

● Perda por movimentação: realização de movimentação desnecessária dos

colaboradores da organização no processo;

● Perda por defeitos: realizar atividades retrabalhadas por falta de protocolo ou

desconhecimento da equipe.

Foram identificados o contexto das perdas nos processos da área da saúde utilizando o

Lean a partir da utilização dos passos de revisão sistemática da literatura elaborada por Smith
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et al. (2011). Buscou-se nos bancos de dados online de publicações científicas, Scopus e

Pubmed, termos parametrizados com as query’s: (‘Lean Hospital’) AND (‘Waste’). No caso

da query utilizada na base Pubmed foi retirado o termo ‘Hospital’ considerando que já é uma

base focada na área da saúde. Foram considerados apenas artigos em inglês e português

publicados no período de 2012 a 2022.

O fluxo de seleção de artigos, presente na Figura 1, iniciou com a remoção dos artigos

científicos duplicados a partir do software Mendeley. Após isso, realizou-se a exclusão dos

artigos a partir da leitura do título e resumo daqueles que realizaram revisão sistemática e não

realizaram aplicação do Lean Healthcare com a análises de perdas na saúde. Por fim, a leitura

integral do texto dos artigos restantes possibilitou a exclusão dos artigos sem acesso e fora do

escopo de critérios de pesquisa de avaliação das perdas.

Figura 1 - Fluxo de seleção de artigos Lean Healthcare

Fonte: elaborada pela autora
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A partir dos 380 artigos encontrados relacionados ao Lean Healthcare, 39 foram

selecionados para a realização da análise, presentes no Apêndice A. Dos 39 artigos, 22 têm

aplicação nos Estados Unidos [6-7,9-13,17,19-22,25,27-28,30-32,34-35,37-38], 4 pesquisas

realizadas no Itália [1,16,26,36], 2 estudos realizados no México [4,14] e Reino Unido [8,39],

os demais, na Indonésia [5], Austrália [33], Brasil [18], Canadá [23], Índia [29], Malta [15],

Portugal [24], Suíça [2] e Vietnã [3]. Sendo que 1 artigo foi publicado em 2022 [3], 5 artigos

foram publicados em 2021 [1-2,4-6], 3 em 2020 [7-9], 1 em 2019 [10], 6 em 2018 [11-16], 3

em 2017 [17-19], 5 em 2016 [20-24], 5 em 2015 [25-29], 3 em 2014 [30-32], 5 em 2013

[33-37] e por fim, 2 em 2012 [38-39]. Além das características gerais, foram identificados em

uma planilha Excel informações do tipo de perdas analisadas, de que forma foi feita a

intervenção e qual o impacto da melhoria no processo. Também foram identificados os artigos

em que, além da aplicação da filosofia Lean Healthcare, utilizaram-se outro método como

complemento de análise.

Dessa forma, os 39 artigos analisados focam na redução das perdas com intervenção e

avaliação da melhoria. A maior parte dos artigos aplicados na saúde identifica perdas de

espera e defeito, conforme apresentado na Tabela 1. Desses 39 artigos, 8

[2,6,11,22,25-26,34-35] aplicaram a filosofia Lean Healthcare com a incorporação do Six

Sigma. A listagem completa dos 39 artigos analisados apresenta-se no Apêndice A.

Tabela 1 - Identificação de perdas na análise dos artigos

Identificação de Perdas Número de estudos Referência

Espera 29
1-8,10-13,15-16,18-20,23-24,26-27,

29-30,32-36,38-39

Defeito 21
1-2,4,7,9-10,13-14,17-18,21-25,26,

29-30,32,34,37-38

Transporte 8 4,14,23-24,28,33,36,39

Super processamento 8 2,18,22,27,29-31,34

Movimentação 7 2,5,10,15,18,23,25

Superprodução 6 1,5,15,18,21,31

Estoque 2 25,37

Fonte: elaborada pela autora
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A aplicação da filosofia Lean é amplamente aplicada em ambientes cirúrgicos. Fiorillo

et al. (2021) detectaram, no processo de internação para cirurgia bucomaxilofacial [1] um alto

tempo de espera na prestação do serviço de exame ou consulta especializada, superprodução

de serviços devido a comorbidade do paciente e defeito com a documentação incorreta. Como

solução para a espera, optou-se pela marcação do serviço por parte da equipe médica para

evitar as filas; também foi implantado um procedimento de otimização da lista de espera e

estudos de trabalho para garantir a disponibilidade, e simplificado o processo burocrático

reduzindo os efeitos de erro de comunicação dos envolvidos do processo. O resultado desta

implementação foi a redução do tempo de permanência tanto do pré-operatório quanto do

tempo total internado. Para Haenke e Stichler (2015), que aplicaram a Lean Six Sigma na

Unidade de Cuidado Pós-Anestesia [25], as maiores perdas estão associadas ao estoque

devido à dificuldade de armazenamento dos suprimentos e equipamentos, e a movimentação

desnecessária da equipe para buscar o cuidado. Com a triagem dos suprimentos e

equipamentos, alteração de layout com armazenagem central e adição de carrinho de

suprimentos na cabeceira do leito ocorreu a redução do tempo do enfermeiro, do tempo de

permanência e aumento da qualidade no atendimento com o paciente. Garvanovic et al.

(2021) aplicaram o Lean Six Sigma na entrega de sangue para a cirurgia [6] em que foram

eliminadas etapas de espera sem valor agregado e como resultado da melhoria, ocorreu a

diminuição do tempo de resposta durante a cirurgia.

Ibrahim et al. (2019), Matos, Alves e Tereso (2016) e Collar et al. (2012) utilizaram

Lean na sala de cirurgia [10, 24, 38] em que determinaram duas perdas em comum, por espera

e defeito, e também a deficiência da comunicação entre membros da equipe e outras unidades.

Para isso, Matos, Alves e Tereso (2016) implantaram um plano de melhoria com a

padronização no agendamento e no fornecimento de materiais, construção de espaço de

recepção para chamada do próximo paciente, gestão visual de horários, otimização da

programação diária e da unidade de terapia intensiva, aplicação de 5S nas salas de operação,

entre outras melhorias. Como resultado, os autores mensuraram a diminuição do tempo médio

de cirurgia e identificaram a não utilização de materiais e equipamentos não necessários na

sala de cirurgia. Egan et al. (2021) reduziram as atividades que não agregavam valor, o tempo

de preparação do enfermeiro com o 5S, o pacote de transporte e os pontos de contato a partir

da identificação de perdas de espera, movimentação, super processamento e defeito das

cirurgias com o Lean Six Sigma [2]. Já Ammanuel et al. (2020) evoluíram na cirurgia da
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cervical [7] a implementação de um ultrassom visto a complexidade do caso, além do paciente

já dispor, no pré-operatório, o acesso intravenoso, a identificação de paciente obeso e a

organização de agenda do profissional de raio-x mais experiente. Essas questões diminuíram o

tempo do anestesista e consequentemente o custo por minuto.

Os autores Arbune et al. (2017), Improta et al. (2018) e Villarreal et al., (2018)

aplicaram a filosofia Lean na emergência de hospitais. Os três primeiros estudos constataram

atividades, como atribuição do médico responsável, condução de exames e testes, realização

do pagamento, entrega de informações e triagem, classificadas por perdas de espera sem valor

agregado para paciente ou acompanhante [3, 16 e 19]. Para sua redução houveram

implantações de melhorias no processo com o redesenho do atendimento para o

aprimoramento da comunicação e de modificações de protocolo de atendimento, além da

informatização dos procedimentos e reorganização do corpo clínico com a utilização placas

de informação, identificação da equipe, painel gerenciador do ciclo de atendimento, definição

de metas, entre outras (LE et al., 2022; ARBUNE et al., 2017; IMPROTA et al., 2018). No

estudo de Villarreal et al. (2018) houve a identificação de perdas por transporte e defeito

durante a movimentação de pacientes para a emergência [14] com deficiência na coordenação

da equipe encarregada, nos procedimentos operacionais não padronizados, na falta de

comunicação entre sistemas de informação operacional de tecnologia obsoleta. Durante o

estudo foi possível aplicar medidas de eliminação de atividades desnecessárias e substituição

da infraestrutura de comunicação para ferramentas mais avançadas. Com isso foi possível

reduzir o tempo de resposta e o tempo de retorno das ambulâncias com a redução do tempo do

ciclo de atendimento.

Macleod et al. (2020) e Miller e Chalapati (2015) realizaram estudos de redução de

tempo de espera em ambulatórios e em hospitais do Reino Unido [8] e Índia [29],

respectivamente. A falta de fluxo de informação, retrabalho de consultas, falta de

agendamento e desperdício no sistema foram identificados como os principais fatores de

perda por espera no atendimento do ambulatório (MILLER; CHALAPATI, 2015). Após

alterações no processo, com as mudanças no agendamento, padronização de etapas e agilidade

das atividades, houve a redução do tempo de espera e consequentemente, houve o aumento de

atendimentos com a priorização de pacientes a partir do pré-agendamento (MACLEOD et al.,

2020; MILLER; CHALAPATI, 2015). Fields et al. (2018) aplicaram o Lean no processo de

requisição de equipamentos e fornecedores médicos [13] em que identificaram a ineficiência
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por espera e defeitos das solicitações com o atraso de obtenção de assinaturas, além da

necessidade de melhorias na devolução da solicitação e armazenamento das documentações.

Para isso, utilizou-se da padronização dos sistemas com a codificação de cores para cada

processo e organização dos documentos para a assinatura em horários determinados. Foi

possível com as melhorias reduzir em 94% o lead time de retorno das solicitações.

Na finalização do atendimento do paciente, durante o processo de alta,

Peimbert-García, Gutiérrez-Mendoza e García-Reyes (2021) [4] e O’Mara et al. (2014) [32]

identificaram perdas por espera, transporte e defeito em que há erros durante a identificação

de data, diagnóstico e descrição da condição para as seguradoras, atrasos na avaliação do

paciente, entendimento inconsistente das documentações por parte dos profissionais de saúde,

materiais de instrução de alta ao paciente estavam inadequados e falta de comunicação entre

os profissionais para a instrução do pós alta. Nos estudos foram elaboradas intervenções em

que se eliminou as atividades internas e externas desnecessárias, racionalizou os aspectos do

processo e realizou reuniões multidisciplinares para apresentação diária dos pacientes. O

resultado detectado foi a diminuição do processo de alta, redução do retrabalho e ampliação

da capacidade do centro médico para outras atividades. Goga et al. (2017) utilizaram o Lean

para a identificação de pacientes que necessitaram de antipsicóticos como tratamento devido

ao alto uso da medicação para casos não recomendados [17]. Dessa forma, com a utilização

de formulário para a definição dos sintomas alvo do tratamento com uso de antipsicóticos foi

possível reduzir de 672 para 63 indicações durante um ano de avaliação do estudo, resultando

em uma redução de perda por defeito significativa do uso incorreto da medicação. Chiarini

(2013) avaliou com o Lean Thinking os tempos e distâncias do transporte de pacientes [36]

para a redução dos tempos de transporte e de presença do profissional de saúde durante

atividades desnecessárias. Isso acarretou na economia de custos anuais considerando o gasto

com profissional.

West et al. (2018) aplicaram a metodologia Lean no processo de documentação para a

quimioterapia e anticorpos monoclonais [15], em que foi identificado perdas relacionadas ao

número excessivo de etapas para a preparação dos documentos, falta de detalhes na

prescrição, na comunicação e organização da área do escritório, protocolos complexos que

dificultam a verificação, demora na emissão e na entrega das receitas e deficiência de pessoas

na equipe. As intervenções foram realizadas para melhoria do processo no qual resultou na

redução de 37% do tempo de elaboração da documentação. Também, no estudo de Gjolaj et
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al. (2016), a falta de comunicação foi um dos pontos que influenciaram as barreiras para

aumento da eficiência da unidade de infusão do ambulatório oncológico [20]. Além disso, o

não comparecimento do paciente e a identificação dos pacientes elegíveis para a medicação

influenciavam no processo. A partir do reconhecimento das perdas por espera, estabeleceu-se

a tolerância por espera do paciente, espaço para pacientes prontos para receber o atendimento

e atribuição visual nos registros quando houver novo fluxo de atendimento. Essas medidas

reduziram o tempo médio do paciente entre a sua chegada e a fase pré-medicação e

aumentaram o tempo de valor agregado em 17%. Na unidade de quimioterapia [33], estudo de

Lingaratnam et al. (2013), o tempo de espera impactou diretamente no tempo de permanência

dos pacientes. Como melhoria, avaliou-se a demanda dos dias da semana com o

gerenciamento do tempo de espera e agendamento específico de alguns medicamentos. Além

disso, implementou-se o prontuário médico antecipado com a resolução da preparação

necessária para o paciente, melhoria do gerenciamento visual, preparação just-in-time das

medicações com o lançamento de pré-intervenções considerando a necessidade de

deslocamento e desenvolvimento de categorias para o desempenho e prioridade nos

agendamentos. A consequência dessas ações, detectadas pelos autores, foi a redução em 38%

do tempo de espera, aumento da disponibilidade de leitos de quimioterapia e redução de 22%

no desperdício de medicações.

Nos estudos de Baccei et al. (2020), Roy et al. (2018), Damle et al. (2016), Sugianto

et al. (2015), White et al. (2015) e Michael et al. (2013) houveram a intervenção do processo

de exames de imagem e laboratoriais nos Estados Unidos [9,12,21,27-28, 37] em que ocorreu

a redução do tempo do processo a partir da revisão dos protocolos aumentando a quantidade

de exames realizados, treinamento das equipes para a redução de erros e ajuste no layout para

um fluxo mais eficiente. Hydes et al. (2012) aplicaram o Lean Thinking a partir do

desenvolvimento do Mapeamento do Fluxo de Valor (MFV) da endoscopia digestiva [39] em

que identificaram que há uma proporção de valor em relação ao lead time muito baixo,

resultando em ineficiências relativas ao design do fluxo e aos longos tempos de espera e

internação. Com base nisso, reprojetou-se o sistema a partir de uma visão enxuta, com o

aumento dos tempos de atividades que agregam valor ao paciente e redução dos desperdícios.

Isso resultou numa mudança organizacional de rotas dos pacientes, funcionários reduzindo os

passos e o lead time, aumento da relação valor e tempo e da qualidade do serviço avaliado

pelo paciente.
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Improta et al. (2015) aplicaram a filosofia Lean Six Sigma na cirurgia de prótese de

quadril realizada na Itália [26] em que foram encontrados perdas relacionadas ao

planejamento incorreto da cirurgia, falta de procedimento, procedimentos burocráticos,

complicações pós-operatórias, espera de consulta especializada e de exames clínicos, entre

outras, com a utilização do mapa do fluxo de valor e sessões de brainstorming. Para que o

tempo de internação reduzisse de 44%, foi implementado um serviço de pré-hospitalização, a

padronização no processo de alta e simplificação da burocracia dos procedimentos

complexos. Já Gayed et al. (2013) reduziram em 36% o tempo médio de permanência e

economizaram US$ 1,02 milhão de custos de pacientes que realizaram cirurgia de substituição

total de quadril e joelho nos Estados Unidos [34], a partir de mudanças de processo com o

Lean Six Sigma relacionadas a padronização do trabalho, contratação de cirurgião em tempo

integral, gestão visual, agilidade de comunicação e sala de cirurgia destinada a apenas esse

tipo de procedimento.

Em outra visão de aplicação do Lean Six Sigma Huddle et al., (2016) [22] e Lin et al.

(2013) [35] avaliaram os processos de consultas em clínicas otorrinolaringologistas. No

primeiro estudo, foram identificadas perdas de super processamento, como falta de

alinhamento das agendas de consultas médicas e audiológicas, e defeito, como férias dos

médicos não refletidas na agenda de consultas ou processo de agendamento complexo com

horários subutilizados. Para a melhoria dos atendimentos, realizou-se o mapeamento do fluxo

de valor com um modelo de agenda otimizado que obteve aumento na quantidade de

consultas considerando o período avaliado. No segundo estudo, com o mapa do fluxo de

valor, identificaram-se áreas com tempos de espera o que ocasionava o gargalo do processo de

atendimento e, com as intervenções, foi possível reduzir o tempo de espera em 12,5% e a

quantidade de caminhadas do paciente durante o fluxo em 34%. A utilização do Lean Six

Sigma também evidenciou perdas por espera em um estudo na clínica oftalmológica [11] com

potenciais gargalos durante o atendimento do paciente em que a contratação de um técnico,

fluxos separados de atendimento e protocolo de agendamento considerando as característica

do paciente permitiu a redução no tempo de fluxo e aumento da produtividade da clínica

(CIULLA et al., 2018). As perdas por espera, transporte, movimentação e defeito foram

identificadas por Wong et al. (2016) na clínica oftalmológica no Canadá [23] com

movimentações desnecessárias, falta de um local padrão para armazenamento de formulários

e ferramentas, procura pelo paciente para a realização dos exames e necessidade de aguardar o
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médico para instruções. A implementação de indicadores visuais, disponibilidade de

equipamentos, documentos e ferramentas em locais padronizados e de área comum, trabalho

padronizado e reunião matinal permitiram a redução de 26% no tempo médio de permanência,

42% na variação no tempo de permanência e 9% de tempo de atividades que não agregam

valor, além disso, houve o aumento do tempo dos profissionais de saúde com os pacientes

(WONG et al., 2016).

No processo da farmácia [5, 30-31] houve melhorias relacionadas à realização de

atividade sem valor agregado, movimentação desnecessária dos funcionários, erros nas

transcrições, medicação entregue em local errado ou doses mal direcionada, cancelamento de

solicitações e falta dos colaboradores em seguir os procedimentos padronizados (YULIATI;

ANDRIANI, 2021; SULLIVAN et al., 2014; TILSON et al., 2014). Com a implementação de

ações ocorreram a mudança de hábito da equipe, redesenho de layout, padronização dos

documentos, realização de cronograma de priorização, modificação dos lotes diários que

reduziu os desperdícios e alteração nos números de etapas do processo o que ocasionou a

redução no tempo do farmacêutico. A simulação de Monte Carlo, utilizada por Tilson et al.

(2014), permitiu simular melhorias no atraso na manipulação de medicamentos caros ou com

maior chance de ser cancelamento como solução efetiva ao qual resultou na diminuição do

desperdício em 6% e custo em 20%. Costa et al. (2017) aplicaram o Lean com a abordagem

de ferramentas Six Sigma em hospitais brasileiros no setor de esterilização, farmácia,

quimioterapia, sala de cirurgia e radioterapia [18]. Os principais problemas estão atribuídos a

capacidades desiguais, falta de organização, comunicação e padronização, alta movimentação,

ausência de sistema integrado dos serviços e número limitado de leitos. Dessa forma,

utilizou-se conceitos de 5S, Gemba, gestão visual, balanceamento de capacidades,

padronização dos processos, redesenho do layout, implantação de um sistema integrado que

ocasionaram o melhor desempenho dos processos com o aumento das capacidades e do

faturamento e redução das esperas, lead times e das taxas de infecções.

A maioria dos estudos que utilizaram a filosofia Lean Healthcare atribuiu as melhorias

no layout, padronização do processo e eliminação de atividades sem valor agregado. Após a

implementação dessas ações, a avaliação é direcionada a discussões para aspectos técnicos,

como o impacto nos tempos dos processos (Quadro 1). É evidente, a partir da revisão

sistemática, que há uma lacuna de discussão relacionada à eficiência das melhorias propostas

nos estudos em relação aos benefícios econômicos a partir de uma avaliação do sistema de
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custos. Dessa forma, é necessário que os resultados da melhoria sejam avaliados como

efetivos a partir da discussão do impacto nos custos institucionais e em um sistema de saúde.

Quadro 1 - Síntese dos resultados dos estudos Lean Healthcare

Local de Aplicação Referência Melhorias Avaliação das melhorias

Pré e Pós Cirúrgico 1, 25

* Marcação pela equipe médica;
* Otimização da lista de espera;
* Simplificação de processos
burocráticos;
* Alteração de layout.

* Redução do tempo de
permanência;
* Aumento da qualidade do
atendimento.

Serviço assistencial de
apoio cirúrgico

6
* Eliminação de etapas sem valor
agregado.

* Diminuição do tempo de
resposta.

Cirurgia 2, 7, 10, 24, 38

* Padronização de agendamento e
fornecimento de materiais;
* Construção de um espaço de
recepção;
* Gestão visual de horário;
* Otimização da programação;
* Organização das salas de
operação.

* Diminuição do tempo de cirurgia;
* Redução de materiais e
equipamentos não necessários nas
salas.

Emergência 3,14,16,19

* Redesenho do atendimento;
* Modificação do protocolo de
atendimento;
* Informatização dos
procedimentos;
* Reorganização do corpo clínico;
* Identificação da equipe;
* Painel gerenciador de ciclo de
atendimento;
* Definição de metas.

* Redução do tempo de espera e do
ciclo de atendimento;
* Diminuição do tempo de retorno
das ambulâncias.

Ambulatório 8, 29
* Mudança no agendamento;
* Padronização nas etapas.

* Redução no tempo de espera;
* Aumento de atendimento com a
priorização de pacientes
pré-agendados.

Requisição de compras de
insumos médicos e
equipamentos

13
* Padronização dos sistemas;
* Organização dos documentos.

* Redução do lead time de retorno
das solicitações.

Alta hospitalar 4, 32

* Eliminação de etapas sem valor
agregado;
* Racionalização do processo;
* Realização de reuniões
multidisciplinares diariamente.

* Diminuição do processo de alta;
* Redução de retrabalho;
* Ampliação da capacidade.

Psiquiatria 17
* Avaliação do paciente a partir de
um formulário.

* Redução do uso incorreto de
medicamentos.
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Local de Aplicação Referência Melhorias Avaliação das melhorias

Transporte de Paciente 36
* Eliminação de etapas sem valor
agregado.

* Redução dos tempos de
transporte e de profissional de
saúde;
* Redução no custo anual com o
profissional.

Oncologia 15, 20, 33

* Tolerância de espera pelo
paciente;
* Espaço para pacientes prontos
para receber o atendimento;
* Gerenciamento visual;
* Gerenciamento do tempo de
espera;
* Agendamento específico de
alguns medicamentos;
* Prontuário médico antecipado
* Preparação just-in-time das
medicações
* Categorização dos
agendamentos

* Redução do tempo médio do
paciente;
* Redução do tempo de espera;
* Aumento da disponibilidade de
leitos;
* Diminuição no desperdício de
medicamentos.

Laboratório e Exames de
Imagem

9,12,21,27-28, 37,
39

* Revisão dos protocolos;
* Treinamento das equipes;
* Alteração de layout.

* Redução no lead time;
* Aumento de exames realizados;
* Redução de erros;
* Fluxo eficiente do paciente;
* Aumento da qualidade do
serviço;

Ortopedia 26, 34

* Implantação do serviço de
pré-hospitalização;
* Padronização do processo;
* Simplificação da burocracia;
* Especialista disponível em
tempo integral;
* Gerenciamento visual;
* Agilização da comunicação.

* Redução do tempo de internação;
* Economia de custos com
paciente.

Otorrinolaringologia 22, 35
* Otimização do agendamento;
* Atuação nos gargalos do
processo.

* Aumento da quantidade de
consultas;
* Redução do tempo de espera.
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Local de Aplicação Referência Melhorias Avaliação das melhorias

Oftalmologia 11, 23

* Contratação de um profissional;
* Separação de fluxo de
atendimento;
* Revisão do protocolo de
atendimento considerando a
característica do paciente;
* Implementação de indicadores
visuais;
* Disponibilização de
equipamentos;
* Atribuição de um local comum
com documentos e ferramentas;
* Padronização do trabalho;
* Realização de reunião diária.

* Redução do tempo de fluxo;
* Aumento da produtividade;
* Aumento do tempo do
profissional com o paciente.

Farmácia 5, 30-31

* Mudança de hábito da equipe;
* Alteração do layout;
* Padronização de documentos;
* Realização de cronograma com
as priorizações;
* Alteração no número de etapas
do processo
* Modificação de lotes diários.

* Redução de desperdícios;
* Redução no tempo de atraso;
* Redução no custo;
* Redução do tempo da
farmacêutica.

Fonte: elaborada pela autora

A partir dos resultados encontrados na revisão sistemática, a atribuição de análises

econômicas potencializa a efetividade da melhoria. Portanto, os sistemas de custos podem

complementar essas análises com o intuito de identificar as reduções das perdas no processo

financeiramente.

2.2. Sistemas de custos

Para a construção de um sistema de custeio fundamentado é necessário, além da

aplicação do método de custeio, a implementação e discussão acerca dos princípios de

custeio. A avaliação do princípio de custeio permite a discussão da estrutura fixa em que o

processo é inserido para uma ampliação da visão das capacidades dos recursos com as suas

possíveis perdas.

O sistema de custo de uma empresa, segundo Bornia (2010), é constituído pelo

princípio de custeio, no qual ocorre a diferenciação entre os custos fixos e variáveis com a

definição de perdas para análise, e pelo método de custeio, em que foca na operação de

obtenção dos dados para gerar informações a partir dos custos diretos e indiretos. A partir das

definições do autor, os custos fixos não alteram o valor considerando as atividades da empresa
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e os custos variáveis alteram conforme a produção. Já os custos diretos estão diretamente

alocados às unidades e os custos indiretos necessitam de um direcionador de alocação.

O princípio de custeio é atribuído como custeio variável, custeio variável parcial,

custeio por absorção integral, custeio por absorção ideal e custeio por absorção parcial

(BEBER et al., 2004; BORNIA, 2010). O custeio variável relaciona os custos variáveis

diretamente relacionados ao produto ou serviço, sendo parcial quando ocorre a adição de

perdas normais como quebras ou sobras (MARTINS, 2018; BEBER et al., 2004). Os custeios

por absorção há a distribuição dos custos fixos e variáveis aos produtos ou serviços, e é

classificado como integral ao adicionar a totalidade de custos, ideal ao agregar os custos sem

os desperdícios, e parcial ao considerar apenas as perdas normais (refugos, quebras e sobras)

(BEBER et al., 2004; BORNIA, 2010; MARTINS, 2018), conforme destacado na Figura 2.

A partir dos fundamentos dos princípios de custeio, é possível mensurar as perdas

normais e anormais da produção do produto ou serviço. Em que, segundo Beber et al. (2004),

a perda normal é reconhecida pela necessidade do processo e não pode ser recuperada ou

minimizada. Já a perda anormal não é esperada no processo, sendo possível reformular

melhorias para a sua eliminação. Assim sendo, as perdas são evidentes a partir da discussão

dos princípios de custeio com a diferenciação das definições das capacidades efetivas, práticas

e instaladas dos recursos frente aos seus custos totais.

Figura 2 - Princípios de Custeio

Fonte: Beber et al. (2004).
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O Custo-Padrão e o Centro de Custo, métodos de custeio tradicionais, são utilizados

de forma complementar, em que o Custo-Padrão estabelece o consumo dos custos diretos ao

produto ou serviço e Centro de Custo realiza a alocação dos custos indiretos a partir de

drivers contábeis (BORNIA, 2010). Os métodos de custeio modernos, Activity-Based Costing

(ABC) e Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC), são baseados nas atividades do

processo que facilitam a distribuição de custos sem distorções e a identificação de perdas

(CAMPAGNOLO; SOUZA; KLIEMANN NETO, 2009; MARTINS, 2018).

Os sistemas de custos baseados em atividades têm como objetivo solucionar os

problemas de alocação na distribuição por rateio dos custos indiretos dos sistemas tradicionais

(BORNIA, 2010). Dessa forma, o sistema ABC permite que os resultados de custos sejam

mais confiáveis em que a sua implementação está associada a melhoria de produção e redução

de desperdício, além de avaliar as atividades baseado no seu comportamento de relação com

os produtos (BORNIA, 2010; TANIS; ÖZYAPICI, 2012). A possibilidade de identificar as

atividades é a forma mais conveniente de avaliar o desempenho da empresa e a capacidade de

transações, no entanto, é um método de custeio que possui um elevado custo no seu

desenvolvimento com alta complexidade de manutenção de grande quantidade de dados

(ALVES et al., 2018; BORNIA, 2010; KAPLAN; ANDERSON, 2004).

Já o TDABC tem a possibilidade de manter a avaliação baseada em atividade que

permite uma alta gestão dos custos da empresa com baixo recurso de investimento com o

rateio dos custos a partir do tempo das atividades (KAPLAN; ANDERSON, 2004). Segundo

Tse e Gong (2009), o modelo TDABC utiliza as definições de capacidade por recurso e a

igualdade no direcionador de custos, o que torna o sistema de gerenciamento de custos de

fácil implementação e manutenção. Além disso, permite o reconhecimento de recursos

ociosos e dos desperdícios com o mapeamento das atividades e a identificação de uma forma

clara dos processos para a determinação dos custos e da lucratividade dos produtos e serviços

(BORNIA, 2010; TANIS; ÖZYAPICI, 2012; TSE; GONG, 2009).

Na área da saúde, a utilização do TDABC destaca-se como um método satisfatório em

que há a oportunidade de aumento da qualidade do cuidado com redução dos custos dos

serviços em iniciativas baseadas no valor e centradas no cuidado ao paciente (ETGES et al.,

2020; KAPLAN, 2014). Tratando-se de um método altamente aplicável em organizações de

saúde para o aumento da eficiência dos processos com redução de desperdício, melhoria na

obtenção e acurácia das informações de custo com precisão, como em custo de tecnologia e
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obtenção da alocação dos recursos (ETGES et al., 2020; KEEL et al., 2017; ZANOTTO et al.,

2020).

2.3. Microcusteio TDABC na saúde

O método TDABC é uma oportunidade de identificar os processos para os quais

destinam-se a melhoria dos resultados de longo prazo com análise das oportunidades de

redução dos custos mais altos (THAKER et al., 2021).

A partir da realização de uma revisão sistemática da literatura (RSL), foi possível

identificar as oportunidades de redução dos custos com a utilização do microcusteio TDABC

e seu comparativo com outros métodos de custeio na saúde. Smith et al. (2011) definem a

RSL como uma sequência de procedimentos que inicia com a definição das fontes e da busca,

posteriormente a seleção dos estudos e avaliação dos mesmos e por fim, a apresentação e

sintetização dos resultados.

Inicialmente, buscou-se nos bancos de dados online de publicações científicas, Scopus

e Pubmed, termos parametrizados com as query’s: (‘TDABC’ OR ‘TD-ABC’) AND

(‘Healthcare’). A escolha das bases ocorreu devido a extensão do banco de dados e a

importância na área da saúde, respectivamente. Foram considerados apenas artigos em inglês

e português publicados no período de 2012 a 2022.

O fluxo de seleção de artigos, presente na Figura 3, iniciou com a remoção dos artigos

científicos duplicados a partir do software Mendeley. Após isso, realizou-se a exclusão dos

artigos a partir da leitura do título e resumo daqueles que realizaram revisão sistemática, não

obtiveram aplicação do TDAC com resultados de análise de custos ou sem comparativo com

outro método de custo. Por fim, a leitura integral do texto dos artigos restantes possibilitou a

exclusão daquelas sem acesso e os que não obtiveram avaliações de redução de custos ou a

utilização do método TDABC foi direcionado para outro fim, como mensuração de eficiência

da melhoria de processo e avaliação de alternativas de tratamentos. Todos os artigos

selecionados possuem relação com os objetivos da pesquisa proposta utilizando os critérios

determinados para a seleção.

A partir dos 245 artigos encontrados relacionados ao TDABC, 32 foram selecionados

para a realização da análise, presentes no Apêndice B. Dos 32 artigos, 22 têm aplicação nos

Estados Unidos [2,4-5,8,10-11,13,16,18-26,28-32], 3 pesquisas realizadas no Brasil [1,6,14],

os demais, na Alemanha [3], Bélgica [27], Canadá [15], Madagascar [9], Paquistão [17],
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Suécia [12] e Zimbabwe [7]. Sendo que 3 artigos foram publicados em 2022 [1-2,6], 5 em

2021 [3-5,7-8], 6 em 2020 [9-14], 4 em 2019 [15-18], 2 em 2018 [19-20], 3 em 2017 [21-23],

6 em 2016 [24-29], 1 em 2015 [30] e por fim, 2 em 2014 [31-32]. Com esta seleção de

artigos, além das características gerais, foram identificadas em uma tabela Excel se houve a

avaliação da oportunidade de redução custos e quais resultados foram encontrados, se ocorreu

intervenção e de que forma foi realizada, se após a intervenção ocorreu a avaliação da

melhoria e se realizou a comparação com outro método de custeio.

Figura 3 - Fluxo de seleção de artigos TDABC

Fonte: elaborada pela autora

Dos artigos analisados, 29 realizaram análises de redução de custos para a linha de

cuidado ou procedimento analisado, conforme sintetizado na Tabela 2. Destes artigos, 7

realizaram intervenção com avaliação de melhoria [3-4,9,19,21,23,30] e 16 propuseram a
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melhoria [1-2,5-8,10-13,15,17,22,24-25,29] sendo que 2 realizaram a análise hipotética do seu

resultado [1,29]. Além disso, 6 artigos compararam os resultados do TDABC com outro

método de custeio [13,16,20,24,26,31]. A listagem completa dos 32 artigos analisados

encontra-se no Apêndice B.

Tabela 2 - Oportunidade de redução de custos identificados na análise dos artigos

Oportunidade de redução de custos Número de estudos Referências

Desequilíbrio de capacidade 8 1,3,9,14,18,22,24,29

Possibilidade de substituição de profissional 8 3,6,10-12,17,19,32

Custo alto do material médico/equipamento 8 3,10,12-13,18,21,27-28

Necessidade de modificação de processo 6 2,4,19,23,25,31

Ineficiência (Retrabalho) 6 7,8,15,22,30-31

Tempo espera 5 3,13,17,21,31

Tempo deslocamento 4 7,22,25,31

Tempo de permanência 3 5,17,24

Falta de protocolo 3 7,15,22

Resistência tecnológica 1 15

Fonte: elaborada pela autora

O método de microcusteio com a utilização do TDABC permitiu a possibilidade de

identificar os custos para avaliação dos custos destinados a diferentes procedimentos ou linhas

de cuidado nos estudos observados na revisão sistemática. No estudo desenvolvido na

teleoftalmologia por Zanotto et al. (2020) [14] é identificada a oportunidade de redução dos

custos com o balanceamento do tempo ocioso dos bolsistas e dos médicos oftalmologistas. Já

no estudo de Etges et al. (2022), também aplicado na teleoftalmologia [1], foi possível

identificar o desequilíbrio das capacidades entre os profissionais do processo o que

ocasionava a ociosidade da sala de exames remotos. Para isso, foi proposto um plano com o

redesenho de cada processo atribuindo um equilíbrio entre as capacidades em que reduzirá o

custo do telediagnóstico para um serviço favorável de aplicação na saúde. Rakotondrajoa et

al. (2020) também identificaram a mesma oportunidade custo em um Programa de

Oftalmologia realizado em Madagascar [9] em que realizou-se a intervenção com a

otimização da atividade do tempo do oftalmologista. Isto resultou na redução dos custos, no
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aumento da quantidade de pacientes atendidos, na eficiência de pessoal na realização de

exames o que culminaram na sustentação do Programa no país.

A aplicação do TDABC no estudo na Radiologia realizado na Alemanha [3] resultou

no reconhecimento de atividade de agendamento duplicada entre profissionais, ociosidade das

salas de radiologia, alto tempo de espera para a aplicação da anestesia da equipe de radiologia,

processo burocrático de verificação de documentação e custo elevado dos materiais médicos

(MASTHOFF et al., 2021). Os autores realizaram a intervenção com o agendamento fixo para

um profissional com o tempo otimizado a partir dos mapeamentos realizados pelo TDABC,

além da padronização do processo no preparo do paciente para o exame e dos formulários.

Este plano de melhoria proporcionou a redução dos custos totais dos exames e os materiais e

tempo de permanência do paciente, visto que houve a otimização dos processos e melhoria da

eficiência. Hause et al. (2020) propuseram um estudo na Radiologia [11] em que a redução do

custo total do procedimento foi ocasionado pela substituição do tempo do médico envolvido

pelo profissional de prática avançada na atividade, sem comprometer o resultado do

procedimento.

Já Tibor et al. (2017) e Anzai et al. (2017) aplicaram o método nos exames de

enterografia por ressonância magnética [21] e tomografia computadorizada de abdômen e

pelve [22], respectivamente. No primeiro estudo, identificou-se a necessidade de redução dos

custos com scanner e no espaço, além da alta espera do radiologista para a realização do

exame, o qual resultou na implementação de ciclos sucessivos de PDCA com redução do

tempo total de permanência do paciente na sala de exame. No segundo estudo, notou-se que

havia dupla verificação dos exames pelo assistente e estagiário gerando um retrabalho,

ineficiência dos protocolos e transporte dos pacientes. Como hipótese de resolução, o estudo

propôs um profissional específico para transportes para a redução do tempo de outros

profissionais focados na assistência e otimização dos agendamentos das tomografias

ambulatoriais. O estudo de Lewis et al. (2020) focou nos custos com materiais descartáveis e

pessoal da embolização do ducto torácico [10] e as alternativas propostas foram a substituição

do anestesiologista pela enfermeira anestesista, minimização do volume da cola e utilização

de um adesivo tecidual.

A aplicação do TDABC para a linha de cuidado das doenças cancerígenas está sendo

altamente aplicada. No tratamento de braquiterapia do Câncer de Próstata encontrou-se que as

percepções de custos estão associadas a sala de cirurgia. ao exame de ressonância magnética
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[28] e na quantidade de tarefas [4] (THAKER et al., 2016; THAKER et al., 2021). Dessa

forma, o ajuste de padronização da solicitação de pedidos de exames e imagens, a colaboração

entre os departamentos de radiologia e oncologia, a entrada computadorizada de pedidos

médicos no novo sistema de registro eletrônico e os fluxos de trabalho, permitiram a redução

do tempo na sala de cirurgia, reorganização das etapas do processo com a substituição de

pessoal e agendamento de consulta e a alteração na frequência de acompanhamento resultou

na redução dos custos (THAKER et al., 2021). Para os autores Ning et al. (2020), os custos da

braquiterapia estão diretamente associados ao custo com pessoal, ao conjunto de ressonância

magnéticas e o tratamento de seguimento em que é reforçada a proposta de solução de uma

braquiterapia guiada para ressonância magnética com a melhoria dos tempos [12]. Nagra et al.

(2022) e Nabelsi e Plouffe (2019) analisaram o tratamento do Câncer de Mama [2,15] e

concluíram que há oportunidades de redução de custos com a avaliação das tarefas, como o

preenchimento de prontuário eletrônico e dos tratamentos incorretos realizados. Para isso, foi

elaborada a recomendação de ajuste no processo do tratamento com a utilização da

telemedicina, realização de atividades paralelas, negociação com os fornecedores em relação

aos preços e inserção de profissionais durante o processo para minimizar as atribuições

administrativas aos médicos, principalmente na documentação.

Além das aplicações no Câncer de Próstata e Mama, na cistectomia radical do Câncer

de Bexiga [5] os custos estavam diretamente relacionados ao tempo gasto na educação do

paciente e o tempo de permanência e como plano de ação, foi proposto a movimentação dos

pacientes não críticos para um ambiente ambulatorial e a realização de programas de pós

procedimento aprimorados (KUKREJA et al., 2021). Thaker et al. (2021) identificaram que

no processo de tratamento do Câncer de Orofaringe [8] houve várias ineficiências de fluxo de

trabalho que pode ser sanado como entendimento dos direcionadores de custos de tratamentos

com a otimização dos recursos. Na análise desenvolvida na biópsia do linfonodo sentinela do

Câncer de Cabeça e Pescoço [27] há oportunidade de implementação das técnicas para a

redução dos custos com estrutura e custo total (CROTT et al., 2016). French et al. (2016)

avaliaram o processo de anestesia utilizada em cirurgia oncológica ambulatorial [29] e foi

perceptível a necessidade de equilíbrio das capacidades com o aumento da produtividade de

pessoal.

Na cardiologia, ETGES et al. (2022) compararam o procedimento de intervenção

coronária em cinco hospitais [6] em que há oportunidades de redução dos custos na fase do
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procedimento em que possibilita o redesenho do processo conforme os parâmetros do

Hospital com menor custo. Além disso, identificou-se o médico como o responsável pela

maior parte dos custos, sendo necessário a limitação do número desses profissionais com a

exploração de tarefas e atividades. No estudo de Donovan et al. (2014), a cirurgia de válvula

cardíaca [31] tem a proposta de melhoria de reduzir os tempos dos profissionais nas fases de

visita do paciente, revisão de informações clínicas, solicitação de testes e revisão dos testes.

Além disso, os autores evidenciaram que o custo do procedimento calculado com o TDABC

foi 10% maior do que o método de Unidade de Valor Relativo, sendo assim, há a

comprovação que a metodologia TDABC é mais precisa. Na ortopedia, Khan et al. (2019)

atribuiu os custos elevados da substituição de joelho [17] ao tempo médio de permanência,

longo tempo de espera e os custos de cirurgiões no centro cirúrgico. A solução hipotética

encontrada pelos autores relacionou-se à adoção de sistema integrado educacional, com o

aumento de tokens de consulta, redução de dois cirurgiões para um com tempo mínimo,

revisão das finanças hospitalares e aplicação do TDABC em outros processos do hospital. No

procedimento de liberação endoscópica e aberta do túnel do carpo [18], os autores Koehler et

al. (2019) notaram o custo alto dos materiais para a realização do procedimento e a

necessidade de otimização do tempo do ortopedista na sala de cirurgia, reduzindo assim o

custo do procedimento.

Yu et al. (2017) e Yu et al. (2016) aplicaram o TDABC no procedimento de apêndice

na pediatria [23-24]. As oportunidades de redução de custos estão diretamente associadas ao

desequilíbrio de capacidade, tempo de permanência e necessidade de modificação do processo

devido ao tempo de monitoramento pós-operatório, a disponibilidade da sala de cirurgia e a

avaliação da emergência no atendimento ao paciente (YU et al., 2017; YU et al., 2016).

Como solução, os autores sugeriram a redução no tempo de espera com a facilidade de

avaliação na emergência da suspeita de apendicite, realização de um protocolo padronizado

para a evolução do pós-operatório e a implementação da prática de cirurgia avançada com

base na triagem. Yu et al. (2017) realizaram a intervenção com a implementação das soluções

a partir de escores de apendicite e a alta no mesmo dia considerando a pontuação, essas

alterações no processo resultaram na diminuição da espera pelo atendimento na emergência e

do monitoramento pós-operatório. Com isso, reduziu-se em 51% a duração da hospitalização

e 10% do custo total por paciente. Além disso, o custo projetado com o método de custo
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permitiu comparar com a contabilidade tradicional do hospital, resultando em uma diferença

de 36%.

Bodar et al. (2020) utilizaram o TDABC para avaliar o procedimento de pieloplastia

laparoscópica assistida por robô [13], constatando que o tempo do robô e a preparação da sala

cirúrgica foram os recursos mais caros detectados. Sendo assim, foi proposto o aumento da

utilização do robô, a redução no tempo de preparação da sala de cirurgia e otimização do

tempo de espera a partir da revisão do fluxo do processo de atendimento. Ademais, o custo

com o procedimento com o método TDABC foi 5% menor comparado com a contabilidade

do custo tradicional relacionando que o TDABC contabiliza o uso real dos custos de pessoal e

investimento da plataforma robótica. Chirenda et al. (2021) destacaram a necessidade de

redução dos custos devido ao tempo de deslocamento das amostras, a falta de protocolo e

ineficiência de retrabalho com a repetição dos testes de tuberculose [7] podendo ser passível

de ajustes com a reorganização do fluxo de trabalho e facilitar o diagnóstico nos locais de

coleta. No estudo de Popat et al. (2018), houve a redução dos custos de tratamento para a dor

de pacientes submetidos à cirurgia torácica [19], a partir das mudanças de pessoal e no fluxo

de trabalho com a melhoria no agendamento para a alocação de funcionários e tempo de

realização da peridural que evita os atrasos na sala de cirurgia.

Sob outra ótica de aplicação multidisciplinar do TDABC, Mclaughlin et al. (2014)

evidenciaram que para a redução dos custos dos departamentos de Urologia e Neurocirurgia

[32] é necessária a integração dos processos com o envolvimento de assistentes médicos e

enfermeiros para a discussão da solução de tratamento com definição de atividades e um

plano centrado no paciente. Já Merguerian et al. (2015) identificaram, em uma Clínica

Multidisciplinar [30], um alto tempo gasto com a revisão de prontuário e dos estudos,

solicitação de exames e conferência pré-consulta. Os autores utilizaram o Método Toyota

Kata para buscar a eficiência operacional a partir do foco de discussão de tratamento pela

equipe de pacientes mais complexos e do assistente médico para a certificação do prontuário

com a maximização do uso dos recursos da clínica antes da consulta. Helmers e Kaplan

(2016) destacaram que a equipe pode, com a utilização do TDABC, avaliar as inscrições dos

registros e os deslocamentos até a enfermeira que representa grande parte dos custos no

processo de acompanhamento na atenção primária [25]. Como resolutividade, os autores

propuseram que as inscrições ocorram durante a alta do paciente e haja o desenvolvimento de

um programa de visitas de enfermeiros/trabalhadores da área da saúde de baixo custo para a
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localidade dos pacientes ou a realização de teleconsultas, minimizando os custos focado no

paciente.

Além da aplicação do TDABC relacionada a identificação e proposta de melhoria dos

custos, também realizou a comparação com outros métodos de custeio. No estudo de

Simmonds et al. (2019) baseado no tratamento da apneia obstrutiva do sono pediátrico [16]

houve a comparação com a variação do sistema Unidade de Valor Relativo em que destaca um

custo maior devido ser uma distribuição geral de despesas entre os departamentos dificultando

a tomada de decisão por gestores para a economia dos custos. O mesmo ocorre na relação do

TDABC com a metodologia baseada em ABC implantado por um sistema de apoio à decisão

hospitalar de despesas gerais e folha de pagamento na cirurgia de artroplastia [26] em que o

TDABC se mostrou mais eficaz na demonstração da capacidade de um serviço (AKHAVAN;

WARD; BOZIC, 2016). Diferente da conclusão da relação do estudo de avaliação dos custos

na ortopedia [20], em que Mccreary et al. (2018) determinam que o método de custeio

tradicional é mais eficiente visto que utiliza os custos indiretos da estrutura física e

organizacional apesar do método TDABC ser mais assertivo para análise.

Em suma, os estudos de microcusteio TDABC obtiveram uma análise sistemática

detalhada do método de custeio de diferentes procedimentos e tratamentos realizados no

ambiente hospitalar (Quadro 2). No entanto, apesar do aumento da aplicação do microcusteio

na saúde, ainda há aspectos a serem desenvolvidos na discussão. Há a necessidade de

ampliação das análises de custos de uma visão micro para uma visão macro considerando a

discussão da própria intervenção na estrutura hospitalar como um todo. Consequentemente,

isso proporcionará a sua inserção na organização. Além disso, nos estudos é insuficiente as

análises de impacto global considerando o sistema de custeio. Apresenta-se a concentração de

avaliações apenas do método de custeio sem considerar as variações dos princípios de custeio.

Quadro 2 - Síntese dos resultados dos estudos de microcusteio TDABC

Local de Aplicação Referência Melhorias Avaliação das melhorias

Oftalmologia 1,9, 14
* Equilíbrio das capacidades dos
recursos envolvidos.

* Redução dos custos;
* Aumento da quantidade de
pacientes atendidos;
* Eficiência dos profissionais.
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Local de Aplicação Referência Melhorias Avaliação das melhorias

Laboratório e Exames de
Imagem

3, 10-11, 21-22

* Agendamento fixo com a
otimização do tempo;
* Padronização no processo de
preparação do paciente;
* Substituição de profissional sem
comprometer o resultado do
procedimento;
* Dedicação de um profissional
exclusivo para o transporte de
paciente;
* Implantação na redução do uso
de materiais e substituição por
material alternativo.

* Redução nos custos totais dos
exames e dos materiais;
* Diminuição no tempo de
permanência do paciente;
* Otimização dos processos;
* Melhoria da eficiência.

Oncologia
2, 4, 5, 8, 12, 15,

27-29

* Padronização na solicitação de
exames;
* Colaboração com outros
departamentos para agilizar os
processos;
* Utilização de tecnologia para a
entrada de solicitações;
* Implantação de sistema de
registro de trabalho e fluxos de
trabalho;
* Reorganização das etapas de
processo;
* Priorização do agendamento de
consultas;
* Alteração no protocolo de
acompanhamento;
* Utilização da telemedicina;
* Modificação de etapas
administrativas para outros
profissionais não médicos;
* Redirecionamento de pacientes
não críticos para área
ambulatorial;
* Implantação mais aprimorado de
programa de pós procedimento;
* Equilíbrio das capacidades.

* Redução no tempo de utilização
da estrutura;
* Redução dos custos.

Cardiologia 6, 31

* Redesenho do processo;
* Redução do tempo do médico
durante o processo em que não é
necessária à sua presença.

* Redução dos custos.

Ortopedia 17-18

* Adoção de sistema integrado
educacional para os pacientes;
* Redução do tempo médico;
* Revisão das finanças com a
implementação do TDABC em
outros departamentos.

* Redução dos custos.
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Local de Aplicação Referência Melhorias Avaliação das melhorias

Pediatria 23-24

* Aumento da facilidade de
avaliação na emergência;
* Elaboração de protocolo
padronizado no pós-operatório;
* Implementação de cirurgia
avançada considerando a triagem.

* Diminuição no tempo de espera e
monitoramento pós-operatório;
* Redução do custo total do
paciente.

Cirurgia 7, 13, 19

* Aumento de utilização dos
recursos;
* Redução no tempo de
preparação da sala de cirurgia;
* Otimização do tempo de espera;
* Reorganização do fluxo de
trabalho;
* Facilitação do diagnóstico em
locais de coleta;
* Alteração de tipo de profissional
com o agendamento para alocação
dos funcionários;
* Redução no tempo de realização
de procedimento.

* Redução dos custos.

Multidisciplinar 25, 30, 32

* Integração de áreas;
* Maximização do uso de recursos
com a discussão de tratamento
para pacientes complexos;
* Alternativa de atendimento para
o monitoramento do paciente a
partir de teleconsultas ou
programa de visitas de
enfermeiros.

* Redução dos custos.

Fonte: elaborada pela autora

As aplicações do TDABC na saúde demonstraram que há a possibilidade de

identificação dos custos e das perdas de processo. A expansão das análises para a discussão

das capacidades e do sistema auxilia na tomada de decisão para as melhorias. Dessa forma, o

método pode proporcionar a qualificação das melhorias elaboradas pelo Lean Healthcare.
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3. MÉTODO

Nas próximas seções estão apresentados o método de pesquisa e o método de trabalho

utilizado para a evolução dos resultados e discussões.

3.1. Método de Pesquisa

As pesquisas podem ser classificadas considerando a sua natureza, básica ou aplicada,

a sua abordagem, quantitativa ou qualitativa, aos seus objetivos, exploratório ou descritivos

ou explicativos e aos procedimentos utilizados (GIL, 2008). Para a realização deste estudo,

desenvolveu-se uma pesquisa de natureza aplicada, visto que foi proposta a avaliação de

redução de perdas com análise de custos, capacidade e desperdícios para uma situação prática.

Há uma abordagem qualitativa com objetivo exploratório devido a abordagem de

compreender o problema a partir de conceitos para o desenvolvimento de sistemática e sua

aplicação. Por fim, possui um caráter de pesquisa-ação, uma vez que ocorre o

desenvolvimento do conhecimento técnico para o aprofundamento prático para a avaliação

dos resultados (DRESCH; LACERDA; ANTUNES, 2020).

3.2. Método de Trabalho

No estudo foram realizadas cinco etapas para a evolução do objetivo principal e dos

específicos da pesquisa. A Figura 4 elucida as etapas da pesquisa que irão compor o resultado

do trabalho.

Inicialmente, Etapa 1, contextualizou-se o processo do serviço de teleatendimento na

estrutura de um hospital que oferece esse tipo de consulta. Após, na Etapa 2, realizou-se a

aplicação do microcusteio TDABC nos atendimentos realizados pela telemedicina e para isso,

utilizaram-se os 8 passos do TDABC de ETGES et al. (2019), ao qual o framework foi

especificamente elaborada para microcusteio na saúde (Figura 5). No passo 1, identificou-se a

questão de pesquisa a ser estudada, e posteriormente mapeou-se o processo de atendimento à

distância realizado para o cuidado ao paciente a partir de brainstormings com a equipe

assistencial e de gestão do serviço. A partir disso, identificou-se, no passo 3, os recursos

utilizados associados às atividades do ciclo de atendimento e no passo 4 estimou-se o custo de

cada recurso com a divisão do custo total mensal dos profissionais diretos que possuem

contratação com ou sem vínculo empregatício, indiretos e da infraestrutura. No caso dos
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profissionais diretos considerou-se o custo-hora relacionada a escala médica, já os

profissionais indiretos, o salário mensal total, e a infraestrutura, o custo mensal.

Figura 4 - Etapas do Método de Trabalho

Fonte: elaborada pela autora

Para estimar as capacidades dos recursos, no passo 5, utilizaram-se três tipos de

capacidades: instalada, prática e efetiva. No caso dos profissionais diretos, a capacidade

instalada considera a escala dos profissionais em que há dias de maior demanda como

segunda, terça e sexta-feira; a capacidade prática foi estimado 20% de perda normal em

relação à capacidade instalada; e a capacidade efetiva atribui-se o tempo de atendimento

contabilizado pela plataforma de atendimento. Já os profissionais indiretos e a infraestrutura,

a capacidade instalada foi calculada a partir do total de horas disponibilizadas de serviço em

relação a quantidade de estações de atendimento e dias úteis no mês; a capacidade prática foi
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estimado 20% de perda normal em relação à capacidade instalada; e a capacidade efetiva

aplicou-se o tempo de espera e atendimento do paciente. O estudo considerou dois tipos de

taxa de custo unitário (TCU) mensal, uma relacionando os profissionais diretos e a segunda os

profissionais indiretos e a infraestrutura. A partir do cálculo das taxas, analisou-se os tempos

de cada atendimento, no passo 6, associando o tempo de atendimento à taxa dos profissionais

diretos e o tempo de atendimento e espera à taxa dos profissionais indiretos e infraestrutura.

Assim sendo, foi possível mensurar o cálculo total do atendimento por paciente e realizar

análises relacionadas aos resultados encontrados.

Com os resultados consolidados do estudo de microcusteio TDABC, na Etapa 3,

analisaram-se as capacidades dos recursos com as consequentes perdas do ciclo de

atendimento ao paciente. A partir disso, atuou-se em melhorias do atendimento com a

incorporação da filosofia Lean Healthcare utilizando a análise de desperdício.

Classificaram-se as atividades pelo valor agregado ao paciente e necessárias para o processo,

e assim, realizar o planejamento de ações e desenvolvimento de um plano de intervenção para

a minimizar as perdas. Ademais, foram realizados cenários de melhoria com as capacidades e

desperdícios minimizados com o possível impacto na redução do custo do atendimento.

Posteriormente, na Etapa 4 do estudo, foi possível discutir o impacto da telemedicina

nos atendimentos à distância englobando a estrutura hospitalar e o ciclo do cuidado,

resultados das etapas antecessoras. Para isso, foram abordadas questões comparativas com o

atendimento físico e por telemedicina considerando o investimento de estrutura. Também

foram discutidos os atendimentos do serviço de teleatendimento do cuidado de pacientes

principalmente diagnosticado com COVID-19 e os resultados encontrados na Etapa 2,

realizou-se análise da amostra dos pacientes classificados com a Classificação Estatística

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde (CID) de B342, pacientes

com infecção por coronavírus. Sendo assim, foram utilizados os custos do atendimento

durante o ciclo do cuidado do atendimento através da telemedicina considerando o protocolo

ativo durante o estudo de atendimento de pacientes conforme as instituições de origem.
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Figura 5 - 8 passos de aplicação do TDABC

Fonte: adaptado de ETGES et al. (2019).

Nas consultas com pacientes provenientes da instituição hospitalar, casos

sintomáticos, ao consultar, é receitado realizar a coleta RT-PCR para SARS-COV-2 após 72

horas do início dos sintomas. Se o exame resultar em vírus detectado, o paciente fica afastado

das suas atividades e retorna para um teleatendimento no 10º dia. Os funcionários da

instituição externa que possuem os sintomas, necessitam se afastar do trabalho por 14 dias e
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realizar o RT-PCR para SARS-COV-2. Durante esse período, são agendados dois

monitoramentos, entre o 7º e 9º dia e entre o 13º e o 14º dia.

Por fim, na Etapa 5, discutiu-se o sistema de saúde como um todo utilizando como

alternativa a oferta do serviço de atendimento por telemedicina para a população. Por fim,

foram propostos futuros estudos para complementar as análises presentes neste estudo.
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4. RESULTADOS E DISCUSSÕES

Nas próximas seções estão apresentados os resultados obtidos através do método

descrito na seção 3.2. Assim como, a sua evolução de discussão com o ponto de vista do autor

interpretado para futuras melhorias do processo.

4.1. Contextualização do processo do atendimento por telemedicina na

estrutura hospitalar

O serviço de telemedicina na instituição de saúde começou a sua oferta em 2020 com

a liberação desse tipo de atendimento pelo Ministério da Saúde, a partir da Portaria 188/20 e

sanção da Lei 13.979/20 considerando a emergência sanitária da pandemia no Brasil.

Inicialmente, disponibilizou-se o serviço de pronto atendimento com clínico geral para os

casos de suspeita de COVID-19 para os funcionários da instituição, posteriormente ocorreu a

expansão do teleatendimento para outra instituição e a opção de tele consultas agendadas para

pacientes que necessitam de atendimento com especialistas. No caso do serviço de pronto

atendimento, a plataforma funciona em dias úteis das 8 horas às 18 horas e o atendimento é

realizado por ordem de entrada ou por consulta agendada durante um pronto atendimento.

Conforme ocorreu o aperfeiçoamento do serviço, foi investido em salas destinadas somente

para a telemedicina em que há nove estações de trabalho com equipamentos de informática

para a realização do atendimento médico por escala, e também há a disposição de outros

profissionais que dão o suporte necessário.

4.2. Aplicação do microcusteio TDABC nos atendimentos

A aplicação do microcusteio TDABC segue as 8 etapas de aplicação apresentadas na

Figura 5 presente no método do trabalho.

4.2.1. Passo 1: Identificar a questão de estudo ou tecnologia a ser

avaliada

A busca por um sistema de saúde em que forneça o acesso, qualidade, equidade e

custo no atendimento à população se tornou um grande desafio e a realidade do mundo frente

a longevidade dos indivíduos e a evolução das doenças. Sendo assim, Maldonado, Marques e

Cruz (2016) acreditam que a telemedicina é uma ferramenta alternativa importante para o
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desenvolvimento tecnológico e inovador de atendimento que possibilita a redução dos custos

e da sobrecarga do sistema de saúde. Com o advento da pandemia, uma doença com alta

mortalidade e transmissão rápida, houve a necessidade da evolução do uso da telemedicina

como solução dos atendimentos com distanciamento social (CHOWDHURY; SUNNA;

AHMED, 2021). Além disso, a tecnologia permitiu o rastreio dos pacientes com a infecção e

possibilitou a supervisão e o seguimento no atendimento de doenças crônicas (OMBONI et

al., 2022).

Portanto, a telemedicina aumenta o acesso à saúde com a melhoria da experiência do

paciente e projeção de redução dos custos para obtenção de um tratamento eficaz e a longo

prazo, considerando que se apresentam potenciais benefícios com a distribuição da

informação, expansão da prestação do cuidado, desenvolvimento da educação profissional

(HALEEM et al., 2021; HJELM, 2005). No entanto, há a necessidade do amadurecimento

desenvolvimento de estudos que envolvem essa alternativa de serviço para que a mudança não

seja pontual relacionada apenas ao COVID-19 (HOLLANDER E SITES, 2020).

4.2.2. Passo 2: Mapear o processo - a cadeia de valor da prestação de

cuidados

Com a estratificação da questão de estudo, elaborou-se o mapeamento do fluxo do

paciente no processo de pronto atendimento no serviço da telemedicina para os funcionários

da instituição hospitalar e para uma instituição externa (Figura 6). Há a movimentação do

paciente no pré-atendimento com a confirmação dos seus dados, aceite do termo de

consentimento, permissão dos acessos de microfone, câmera e avaliação da rede de internet e

preenchimento do questionário de triagem. Após isso, o paciente aguarda na fila ou na

chamada caso o tipo de atendimento esteja atribuído a agendamento. Durante o período na

sala de videoconferência ocorre a consulta com o profissional médico de saúde com sua

evolução e desenvolvimento, se necessário, de atestado e/ou receita médica. Caso a indicação

médica requerer um agendamento de consulta, o médico agenda durante o atendimento que

finaliza para o próximo paciente. Há também a presença, na telemedicina, de uma equipe de

suporte técnico que envolve atendimentos tanto para médico quanto para paciente com

problemas relacionados a cadastro, plataforma, conexão e documentação.
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Figura 6 - Fluxograma atendimento telemedicina

Fonte: elaborada pela autora
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4.2.3. Passo 3: Identificar os principais recursos utilizados em cada

atividade e departamento

A partir do desenho do fluxo do paciente, coletaram-se os dados do período de julho

de 2021 a outubro de 2021 em que na média, foram realizados 1.691 atendimentos por mês,

totalizando 6.755 atendimentos (Tabela 3). Nos dados coletados e nas atividades,

identificaram-se recursos relacionados a profissionais diretos, os médicos que realizam

atendimento, os profissionais indiretos, enfermeiro e tecnologia da informação que realizam o

suporte técnico, e a infraestrutura, estrutura com as estações de trabalho.

Tabela 3 - Quantidade de atendimento por mês

Atendimentos
Período

julho/21 agosto/21 setembro/21 outubro/21

Qtd. atendimentos 1.605 1.759 1.614 1.777

Fonte: elaborada pela autora

4.2.4. Passo 4: Estimar o custo total de cada grupo de recurso e

departamento

Após a identificação dos recursos utilizados no processo, reuniram-se as informações

de custos mensal de cada recurso multiplicado por um fator k devido a confidencialidade dos

dados (Tabelas 4 e 5). O custo total dos profissionais diretos foi realizado a partir da escala

médica sendo eles com vínculo empregatício ou sem vínculo empregatício.
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Tabela 4 - Custos totais mensais dos profissionais diretos

Custos Diretos
Período

julho/21 agosto/21 setembro/21 outubro/21

Médico 1 R$ 6.765,20 R$ 4.291,51 R$ 3.428,44 R$ 3.392,41

Médico 2 R$ 2.960,65 R$ 2.523,49 R$ 2.029,24 R$ 2.023,56

Médico 3 R$ 9.506,42 R$ 14.294,32 R$ 13.600,42 R$ 4.718,51

Médico 4 R$ 1.720,26 R$ 905,40 R$ 2.444,58 R$ 4.527,01

Médico 5 R$ 6.129,90 R$ 7.077,77 R$ 5.759,36 R$ 4.371,56

Médico 6 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 614,96 R$ 861,25

Médico 7 R$ 2.532,75 R$ 2.618,45 R$ 0,00 R$ 0,00

Médico 8 R$ 3.983,77 R$ 4.074,31 R$ 3.123,64 R$ 3.214,10

Médico 9 R$ 218,56 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 4.287,10

Médico 10 R$ 7.761,66 R$ 7.353,15 R$ 7.230,60 R$ 8.170,16

Médico 11 R$ 2.522,50 R$ 3.426,79 R$ 6.377,64 R$ 6.472,83

Médico 12 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 2.263,50 R$ 3.168,91

Médico 13 R$ 1.634,03 R$ 2.042,54 R$ 2.042,54 R$ 735,31

Médico 14 R$ 4.598,84 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00

Médico 15 R$ 1.634,03 R$ 1.634,03 R$ 1.225,52 R$ 1.634,03

Médico 16 R$ 0,00 R$ 194,50 R$ 0,00 R$ 0,00

Total R$ 51.968,57 R$ 50.436,27 R$ 50.140,45 R$ 47.576,76

Fonte: elaborada pela autora

Tabela 5 - Custos totais mensais dos profissionais indiretos e infraestrutura

Custos Indiretos
Período

julho/21 agosto/21 setembro/21 outubro/21

Profissional Enfermagem R$ 13.298,09 R$ 13.298,09 R$ 13.298,09 R$ 13.298,09

Profissional TI R$ 3.270,52 R$ 3.270,52 R$ 3.270,52 R$ 3.270,52

Água e Energia R$ 935,55 R$ 1.014,92 R$ 1.049,96 R$ 963,47

Telefonia R$ 69,90 R$ 73,17 R$ 73,82 R$ 73,82

Plataforma R$ 1.313,95 R$ 1.313,95 R$ 1.313,95 R$ 1.313,95

Condomínio R$ 841,25 R$ 839,34 R$ 853,36 R$ 842,65

Depreciação R$ 1.390,33 R$ 1.390,33 R$ 1.390,33 R$ 1.390,33

Total R$ 21.119,59 R$ 21.200,32 R$ 21.250,03 R$ 21.152,82

Fonte: elaborada pela autora
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4.2.5. Passo 5: Estimar a capacidade de cada recurso e calcular a taxa de

custo unitário

Ademais, calculou-se as capacidades, em horas, dos recursos diretos e indiretos

(Tabelas 6 e 7) . A capacidade instalada estabeleceu-se a partir da escala médica e da

disponibilidade de infraestrutura para os atendimentos. No caso dos profissionais diretos, a

capacidade efetiva atribui-se à soma dos tempos de atendimento dos médicos junto ao

paciente, tempo efetivo direto, contabilizados pela plataforma de atendimento. Já os

profissionais indiretos e a infraestrutura, a capacidade efetiva considerou-se o tempo de espera

do paciente em que utiliza os recursos indiretamente e de atendimento do paciente, tempo

efetivo indireto. Durante os meses de julho a outubro de 2021, em média, haviam de 6 a 7

profissionais disponíveis nos dias úteis de atendimento.

A partir das capacidades, para o cálculo das Taxas de Custos Unitárias (TCUs) ideal,

parcial e efetiva (Tabelas 8 e 9)A taxa de custo ideal não considera as perdas do processo, já a

parcial considera as perdas normais e a efetiva consideram todas as perdas, normal e anormal.

Tabela 6 - Capacidades mensais dos profissionais diretos

Custos Diretos
Período

julho/21 agosto/21 setembro/21 outubro/21

Capacidade Instalada 500h 470h 472h 524h

Capacidade Prática 400h 376h 378h 419h

Capacidade Efetiva 233h 256h 245h 277h

Fonte: elaborada pela autora

Tabela 7 - Capacidades mensais dos profissionais indiretos e infraestrutura

Custos Indiretos
Período

julho/21 agosto/21 setembro/21 outubro/21

Capacidade Instalada 1.760h 1.760h 1.600h 1.600h

Capacidade Prática 1.408h 1.408h 1.280h 1.280h

Capacidade Efetiva 676h 708h 638h 700h

Fonte: elaborada pela autora
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Tabela 8 - TCU mensais dos profissionais diretos

Custos Diretos
Período

julho/21 agosto/21 setembro/21 outubro/21

TCU ideal R$ 103,99 R$ 107,30 R$ 106,25 R$ 90,78

TCU parcial R$ 129,99 R$ 134,12 R$ 132,82 R$ 113,47

TCU integral R$ 222,69 R$ 197,35 R$ 204,92 R$ 171,51

Fonte: elaborada pela autora

Tabela 9 - TCU mensais dos profissionais indiretos e infraestrutura

Custos Indiretos
Período

julho/21 agosto/21 setembro/21 outubro/21

TCU Ideal R$ 12,00 R$ 12,05 R$ 13,28 R$ 13,22

TCU Parcial R$ 15,00 R$ 15,06 R$ 16,60 R$ 16,53

TCU Efetiva R$ 31,24 R$ 29,94 R$ 33,31 R$ 30,21

Fonte: elaborada pela autora

4.2.6. Passo 6: Analisar o tempo estimado para cada recurso utilizado em

cada atividade

Atentando-se à base de dados coletados da plataforma, em que ao paciente é atribuído

ID com dados específicos, como nome, e-mail, cpf, procedência, entre outros. Ademais, há a

especificação do tipo de atendimento, o profissional médico responsável pelo atendimento, o

desfecho clínico, a classificação da CID, e os tempos de início e fim da chamada e a duração

da chamada. Sendo assim, o tempo estimado de cada recurso foi considerado, nos diretos, o

tempo de atendimento com o profissional de saúde em que em média foram realizados em 8

minutos. Já em relação ao tempo estimado para os recursos indiretos, utilizou-se o tempo de

espera que em média aguardou-se 15 minutos e o tempo de atendimento já relacionado ao

recurso direto.

4.2.7. Passo 7: Calcular o total do custo do paciente

Com o cálculo das TCUs dos recursos, utilizou-se a equação de tempo em relação aos

tempos, em horas, de atendimento e espera coletados de cada paciente ao entrar na plataforma

e relacionou-se as TCUs conforme a Equação (1) e os princípios dos recursos diretos e

indiretos.
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𝐶 =  ∑ β
𝑖

∗ 𝑇𝐶𝑈
𝑖
 + 𝑦 = β

1
∗ 𝑇𝐶𝑈

1
+ β

2
∗ 𝑇𝐶𝑈

2
+... + β

𝑛
∗ 𝑇𝐶𝑈

𝑛
+  𝑦 

(1)

Em que:

C = Custo total

= Tempo de cada recurso envolvido no processoβ
𝑖

= Taxa de Custo Unitário de cada recurso𝑇𝐶𝑈
𝑖

= número de recursos𝑖

= outro custo direto associado ao processo (medicamentos e materiais médicos)𝑦 

Assim, foi possível calcular o custo total dos pacientes, em que, a média de custo dos

atendimentos, com a TCU Parcial, resultou em R$ 25,40, mediana de R$ 23,42, desvio

padrão de R$ 11,46 e valor máximo de R$ 237,12. Já o custo, utilizando a TCU Integral,

totalizou em R$ 42,17, mediana de R$ 38,85, desvio padrão de R$ 19,16 e valor máximo de

R$ 148,71. Sendo assim, utilizando os fundamentos dos princípios, é perceptível uma

variação nos atendimentos com uma amplitude no tempo de atendimento que influencia

diretamente no custo do atendimento.

4.2.8. Passo 8: Analisar os dados de custo.

A partir dos resultados de custo encontrados, é notável que há perdas no processo

sendo um dos fatores mais relevantes é o desequilíbrio das capacidades. Os custos mensais

diretos associados à perda anormal totalizam R$ 14.306,72, que representa 28% dos custos

mensais totais, já os custos indiretos, totalizam em R$ 8.352,09, representando 39%. Há no

processo a ociosidade, em média, dos recursos diretos de 36% e dos recursos indiretos de

49% em relação às capacidades práticas.

Segundo Zanotto et al. (2020), com a avaliação do balanceamento das capacidades

através da identificação das atividades com a melhor distribuição dos profissionais, reduzem o

custo unitário. Além disso, é preciso avaliar a padronização dos processos para um fluxo

consistente ao paciente com tarefas não necessárias (THAKER et al., 2022). Sendo assim,

fundamentado com os resultados encontrados, é imprescindível em estudos de microcusteio

TDABC a utilização de discussão de princípios para a melhoria dos processos, conforme
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analisado na seção a seguir, e como resultado da RSL, é uma lacuna de estudo que utilizam a

discussão do sistema de custeio como um todo.

4.3. Análise das capacidades dos recursos e melhorias do atendimento com a

incorporação da filosofia Lean

Diante do panorama analisado do microcusteio TDABC, com o objetivo de propor

melhorias para essa perda, utilizou-se o mapeamento das capacidades dos 6.755 atendimentos

realizados entre o período de julho a outubro de 2021. Na Figura 7, é possível observar que

não houveram grandes variações de atendimentos por mês, no entanto, há uma maior procura

pelo serviço nas segundas-feiras e em alguns casos, nas sextas-feiras. Porém, ao visualizar as

capacidades dos profissionais diretos na Figura 8, há a identificação das perdas normais e

anormais, sendo assim, há, em média, 239 horas de perda mensalmente, que é composto por,

aproximadamente, 41% de perdas normais e 59% de perdas anormais. Como consequência, há

também perdas da capacidade dos profissionais indiretos e infraestrutura, que, em média, há

uma perda mensal de 999 horas, sendo que 34% destina-se a perdas normais e 66% a perdas

anormais. O método TDABC revela o uso insuficiente da capacidade para a otimização dos

recursos com planejamento e definição estratégica (MASTHOFF et al., 2021).

Sendo assim, para a melhoria do processo a partir da filosofia Lean Healthcare, foram

identificados o contexto, a situação e a perda das atividades mapeadas em um dos passos do

TDABC (Quadro 3), em que as perdas estão relacionadas à análise de desperdícios. É de suma

importância a avaliação das atividades que não agregam valor para minimizar encontros com

os pacientes que não geram valor (EGAN et al., 2021). Em apenas cinco atividades não foram

analisadas perdas durante o processo.
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Figura 7 - Atendimentos mensais por dia da semana

Fonte: elaborada pela autora

Figura 8 - Relação das capacidades nos dias da semana

Fonte: elaborada pela autora

Quadro 3 - Análise de desperdício por atividades do processo

Atividades Contexto Situação Perda

Confirmar informações
pessoais já cadastradas

Não agrega valor, mas
necessário

1) O paciente necessita
confirmar as informações já
cadastradas

Super processamento

Aceitar termo de Não agrega valor, mas - NA
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consentimento necessário

Permitir os acessos Não agrega valor, mas
necessário

- NA

Responder questionário de
triagem

Não agrega valor, mas
necessário

1) Questionamento de endereço
não possui pré definição de
geolocalização na plataforma.

2) Informações básicas do
paciente inserida a cada novo
atendimento.

Super processamento

Aguardar médico na
videoconferência

Não agrega valor e não
necessário

1) Lacunas de atendimentos
considerando a escala dos
profissionais médicos;

2) Sem realizar a consulta
agendada devido ao não
comparecimento ou paciente
aguardando na fila de espera.

EsperaAguardar na fila de espera

Realizar atendimento e
evolução do paciente

Agrega valor e necessário NA NA

Realizar atestado/
requisição de exame

Agrega valor e necessário NA NA

Agendar consulta Agrega valor e necessário NA NA

Suporte ao usuário Não agrega valor e
necessário

1) Falta de cadastro de usuário;

2) Instabilidade da plataforma

Defeito

1) Sem encontrar o atestado
médico.

Retrabalho

Fonte: elaborada pela autora

Durante o processo foram identificadas duas atividades com perda por super

processamento. No pré-atendimento com a confirmação dos dados já cadastrados e na

resposta ao questionário de triagem. No primeiro caso, a confirmação de dados básicos, como

nome, CPF e e-mail, é realizada toda a vez que o paciente entra na plataforma, sendo uma

atividade que não agrega valor ao paciente, no entanto, é necessária a realização da

confirmação no primeiro acesso. Já no segundo caso, ocorre o preenchimento por parte do

paciente do questionário de triagem em que há perguntas relacionadas às características do

paciente, como cor/raça, idade, endereço de moradia (CEP, Rua, Bairro, Cidade e Estado),

histórico de doença familiar, a necessidade do atendimento e seu histórico, entre outras. Esse

questionário não possui valor ao paciente, no entanto, é de extrema importância para início do

atendimento e que pode ser otimizado com informações já cadastradas do próprio usuário.
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Foram, também, especificadas perdas por defeito e retrabalho nas atividades de

suporte ao usuário em que não agrega valor ao usuário, no entanto, são necessárias. Essas

perdas são resultadas dos 384 atendimentos de suporte técnico mapeados durante o período

analisado (Figura 9), sendo os problemas que mais se destacaram são pacientes com problema

no cadastro, instabilidade na videoconferência, dificuldade de entrar na plataforma e problema

com o atestado médico. Sendo assim, para essas situações há demandas de melhorias, como

para os cadastrados há a possibilidade de a plataforma estar conectada ao banco de dados do

Recursos Humanos das instituições. No caso da instabilidade em que há problemas

relacionados à acesso, conexão e videoconferência, a plataforma requer desenvolvimento para

sustentar o serviço atual, assim como, para uma possível expansão. Além disso, a plataforma

pode conter a visualização da linha do tempo com a descrição do passo-a-passo, facilitando o

acesso, assim como, a busca pelo atestado.

Figura 9 - Atendimentos do suporte técnico

Fonte: elaborada pela autora

Ademais, a perda por espera foi identificada nas atividades em que o paciente aguarda

o médico na videoconferência, nos casos de consulta agendada, ou na fila de espera ao entrar

pelo pronto atendimento (Figura 10). Nos dois casos, não há agregação de valor para o

paciente e não é necessário visto que é uma das perdas mais significativas no processo. Para

desenvolver possíveis soluções, envolveu-se a gestão da área e foi identificado lacunas de

atendimentos considerando a escala dos profissionais médicos. Além disso, uma parte dos
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pacientes que haviam consulta agendada não compareciam ou estavam na fila de pronto

atendimento aumentando assim o tempo de espera. O tempo de espera caracteriza pacientes

não satisfeitos que acarretam no desempenho das equipes médicas (LE et al., 2022). A partir

dos detalhamentos das capacidades e dos atendimentos, notou-se lacunas na sequência de

atendimentos médicos e divergência nas escalas. Para exemplificar, no mês de outubro, em

que houve maior quantidade de atendimentos e de capacidade não utilizada, entre um

atendimento e outro, foram aproximadamente 157 horas de gap no mês, ou seja, 30% da

capacidade instalada a partir da escala médica. No caso, em média, o tempo para o médico se

atribuir a um novo atendimento é de 6 minutos com um desvio padrão de 12 minutos. Da

mesma forma, a plataforma oferece o serviço de atendimento a partir das 8h da manhã, em

que a escala é dividida em dois turnos das 8h até as 13h e das 13h até as 18h, contudo, há o

atraso no início do atendimento na troca de escala. Esse gap totaliza 38 horas no mês, sendo

um atraso médio de 23 minutos e desvio padrão de 31 minutos. Dessa forma, o primeiro

paciente deve ser atendido no primeiro horário do dia (MATOS; ALVES; TERESO, 2016).

Figura 10 - Relação de atendimento e espera

Fonte: elaborada pela autora

Posto isto, o processo de atendimento por telemedicina tem o potencial de aumentar a

quantidade de atendimentos, com a redução do tempo de espera e das perdas anormais do

processo. Há a necessidade de otimização da produtividade da assistência com o aumento das

taxas de atendimentos através do aumento da capacidade dos profissionais, principalmente do
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médico (RAKOTONDRAJOA et al., 2020). Sendo assim, avaliaram-se as diferenças entre as

capacidades efetiva e prática por turno e por profissional médico de atendimento mensal pelo

seu tempo médio de atendimento. Ao total, com a intensificação dos atendimentos, há o

potencial de mais 3.686 atendimentos nos quatro meses analisados na pesquisa, totalizando

10.441 atendimentos (Tabela 10). Consequentemente, ocorre o ajuste da TCU integral ao

aproximar os recursos da sua capacidade prática, conforme destaca Tabela 11. Mantendo-se o

custo dos recursos diretos e minimamente ajustando os custos indiretos, visto que, caso a

quantidade de atendimentos ultrapasse 2.500 atendimentos por mês na plataforma, há uma

taxa adicional de cobrança por consulta. O resultado do custo médio do atendimento após as

melhorias, resultaria em R$ 31,87 com uma mediana de R$ 29,33 e desvio padrão de R$

14,66. Portanto, poderia haver uma redução no custo médio de cada atendimento de R$ 10,30,

ou seja, redução de 24% em relação ao custo anterior. Além disso, com a melhoria, é estimado

que o tempo de espera mensal seja reduzido em 32% e a diminuição do tempo médio do

paciente na fila, de 15 minutos para 7 minutos.

Tabela 10 - Potencial de atendimento mensal

Atendimentos
Período

julho/21 agosto/21 setembro/21 outubro/21

Qtd. atendimentos 1.605 1.759 1.614 1.777

Potenciais atendimentos 1.160 786 879 861

Total 2.765 2.545 2.493 2.638

Fonte: elaborado pela autora

Tabela 11 - TCU recalculado após melhoria

Custos Diretos
Período

julho/21 agosto/21 setembro/21 outubro/21

TCU ideal R$ 104 R$ 107 R$ 106 R$ 91

TCU parcial R$ 130 R$ 134 R$ 133 R$ 113

TCU integral R$ 131 R$ 135 R$ 138 R$ 115

Fonte: elaborado pela autora
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4.4. Discussão do impacto da telemedicina na estrutura hospitalar

A estrutura hospitalar é composta por serviços médicos, como cardiologia,

emergência, maternidade, centro cirúrgico, entre outros, aos quais proporcionam um

atendimento presencial aos pacientes da região que procuram a instituição hospitalar. Para

isso, há o investimento em estrutura para abrigar esses serviços e disponibilizar um

atendimento com alta qualidade. Todavia, com o envelhecimento da população e aumento no

índice de doenças crônicas, há uma maior procura em serviços de baixa complexidade com o

acompanhamento dos seguimentos dos pacientes.

A telemedicina permite uma expansão de serviço de pronto atendimento para os

funcionários e de especialidades médicas para pacientes externos que necessitam de consultas

de baixa complexidade. Além disso, há a possibilidade do monitoramento e acompanhamento

dos pacientes considerando a facilidade de acesso das informações. Com o objetivo de

fornecer esse serviço, uma estrutura com estações de trabalho deve ser construída com

equipamentos de informática e infraestrutura básica para a hospedagem das tecnologias.

Considerando o custo do atendimento por telemedicina e presencial, há uma vantagem em

investir nesse tipo de consulta visto que alivia a estrutura física hospitalar o que proporciona a

economia do não investimento na estrutura robusta para uma consulta presencial.

Sob outra perspectiva, a satisfação dos clientes finais, ou seja, os pacientes que

utilizam da plataforma é otimista visto que a facilidade do acesso proporciona uma maior

adesão. Ademais, o custo indireto com o transporte até o atendimento é suprimido com a

utilização da plataforma de qualquer dispositivo eletrônico, sendo assim, há um não custo por

parte do cliente de se deslocar para realizar o atendimento do serviço de saúde.

Durante a pandemia, o serviço se mostrou eficiente conforme os dados mapeados de

julho a outubro de 2021 e a disponibilização do serviço de telemedicina durante a pandemia,

foram realizados 2.133 atendimentos que obtiveram diagnóstico, pela CID, de B349, Infecção

viral não especificada, aproximadamente 45% pacientes, e de B342, Infecção por coronavírus

de localização não especificada, aproximadamente 14% do total dos pacientes com algum

diagnóstico. Assim sendo, os pacientes infectados por COVID-19 (B342) realizaram, em

média, 3 consultas por paciente, obtendo um custo para o ciclo de atendimento de R$ 135,81.

Comparando com uma consulta presencial com clínico geral que custa R$ 150,00 por

consulta, o valor total, caso um paciente realize as 3 consultas, seria de R$ 450,00, ou seja, 3

vezes mais do que o valor do teleatendimento.
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Ainda, no momento da pandemia, o serviço de teleatendimento foi essencial visto que,

além de reduzir a procura de atendimento na emergência do hospital, proporcionou o não

investimento de ações de contenção para suprir a alta demanda do serviço devido à grande

exposição das equipes da instituição frente ao vírus. Os gastos da instituição puderam ser

revertidos para outros investimentos como a aquisição de insumos hospitalares e aumento do

número de leitos para internações dos pacientes externos. Sob outra ótica, considerando que

tanto o trabalho administrativo quanto o assistencial não puderam parar neste período, houve

a minimização de propagação da doença e consequentemente, minimizando a falta de mão de

obra necessária para esse período. Igualmente, na perspectiva do paciente há benefícios na

qualidade de vida. A telemedicina proporciona um atendimento rápido com o profissional

médico e na mesma exatidão que uma consulta presencial, visto que ocorre a avaliação dos

seus sintomas e seus exames. Além disso, a vantagem de reduzir o descolamento nos

momentos vulneráveis proporciona a viabilização do maior aceite desse serviço por parte dos

pacientes.

No entanto, a partir dos resultados encontrados nas seções anteriores, há melhorias a

serem implementadas na telemedicina para o seu uso eficaz na prestação de serviço ao

paciente. Existem ainda barreiras na utilização da tecnologia da informação, principalmente

acerca dos usuários das plataformas, sejam eles médicos ou pacientes, o que oportuniza o

desenvolvimento de plataformas mais robustas e acessíveis. A utilização da telemedicina é

uma ferramenta eficaz e eficiente que busca alternativas de atendimento que não impactam no

paciente e no seu diagnóstico final.

4.5. Discussão da relação dos sistemas de saúde com a telemedicina

No Brasil, há três sistemas de saúde que compõem a assistência à saúde da população,

sendo eles: o Sistema Único de Saúde (SUS), o sistema público; a atenção suplementar dos

planos e seguros privados, o sistema de saúde suplementar; e o pagamento direto ao prestador

de serviço, o sistema de desembolso direto (PAIM et al., 2011). Os autores destacam que

apesar da disponibilização dos serviços, existe desigualdade regional e social na cobertura

coletiva e igualitária de acesso à saúde. Segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos

de Saúde do Brasil (CNES), em agosto de 2022, a concentração de estabelecimentos com a

prestação de atendimento de urgência se localiza nas regiões Sudeste (38%), Nordeste (26%)

e Sul (20%), sendo que aproximadamente 80% desses estabelecimentos estão centralizados
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em apenas 11 estados do Brasil. Além disso, há também o contraste na disponibilidade de

médicos entre as regiões do país e, também, entre capitais e cidades do interior (SCHEFFER

et al., 2020). De acordo com os autores, a partir do estudo de Demografia Médica no Brasil

2020, as regiões Norte (1,30) e Nordeste (1,69) possuem as menores taxas de médicos por mil

habitantes comparado à média nacional (2,27). Adicionalmente, nas capitais há a taxa de 5,65

médicos por mil habitantes, já as cidades interioranas, possuem uma taxa de 1,49 médicos por

mil habitantes, ou seja 73% menos.

Dessa forma, a disponibilização de um serviço que ultrapasse as dimensões

continentais e proporcione a sua equidade no país é de suma importância. As tecnologias

proporcionam para a saúde a geração de respostas rápidas e com exatidão das informações

com o intuito de expandir o monitoramento de doenças (WHO, 2012). Sendo assim, a partir

dos resultados encontrados neste estudo e no desenvolvimento do serviço no momento de

crise, a telemedicina se apresentou como uma alternativa de oferta de atendimento na saúde

em que supre as grandes demandas existentes, principalmente na Atenção Primária. Há a

expansão na capacidade de gerar não só assistência, mas também o conhecimento entre os

profissionais de saúde.

Para a possibilidade de desenvolvimento da telemedicina na saúde, é necessário o

investimento na estrutura dos sistemas de saúde e de infraestrutura básica de acesso à

população. Conforme o Ministério da Saúde (2020), ainda existe uma imaturidade das

organizações de saúde com escassez de recursos humanos qualificados para o andamento da

adoção da tecnologia. Além disso, há uma incerteza pelos agentes envolvidos no processo,

tanto o paciente quanto o profissional médico. A fim de minimizar as barreiras, é fundamental

a implementação de diretrizes que abranjam todos os sistemas de saúde com o ensinamento da

população no uso desse tipo de ferramenta. Posto isto, a telemedicina deve obter um objetivo

único com a colaboração entre o público e privado com a construção de uma governança clara

que busca a acessibilidade e usabilidade do paciente (WHO, 2020).
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5. CONCLUSÃO

No cenário mundial, todos os sistemas de saúde estão se esforçando com o crescente

aumento dos custos e com a propagação desigual na qualidade do serviço prestado (PORTER;

LEE, 2013). Além disso, segundo os autores, as organizações de saúde possuem informações

irrisórias do ciclo do cuidado completo de atendimento a uma paciente com comorbidade

específica, o que dificulta o mapeamento dos investimentos em recursos. Nesse sentido, a

busca pela melhoria contínua dos processos e redução de custos são os principais elementos

para a entrega de qualidade com alternativas para suprir a demanda dos sistemas de saúde.

Para tanto, neste trabalho, desenvolveram-se duas Revisões Sistemáticas da Literatura

(RSL). Uma com foco em estudos de Lean Healthcare com a identificação de perdas e

evolução de uma intervenção para as melhorias dos processos e a segunda, em oportunidades

de redução de custos com a aplicação do microcusteio TDABC. A maior parte dos estudos de

Lean Healthcare demonstraram que na área da saúde ocorre principalmente perdas por espera

e defeito com as intervenções alinhadas à ajustes de layout, padronização do processo e

eliminação de atividade sem valor agregado. Sendo assim, a centralização dos resultados é

destinada a aspectos técnicos sem discussão do benefício econômico no sistema de custos. Já

nos estudos de microcusteio TDABC, foram identificadas oportunidades de melhoria

associadas ao desequilíbrio de capacidades, necessidade de modificação de profissional e de

processo, tempo de espera, custo alto do material médico ou equipamento, tempo de

permanência, tempo de deslocamento, falta de protocolo, ineficiência e resistência

tecnológica. Por sua vez, 22% dos artigos obtiveram intervenção no processo com sua análise

e 50% artigos realizaram um plano de melhoria sem a intervenção. Apesar dos avanços dos

estudos de microcusteio TDABC na saúde, é destacável que para a identificação de perdas

não se utiliza a discussão dos princípios de custeio. Além disso, a visão das análises é

continuamente aplicada apenas em uma pequena parte do sistema, sem destacar os benefícios

dos resultados na organização de saúde. Portanto, a partir das revisões sistemáticas da

literatura, este trabalho teve como objetivo principal propor melhorias na avaliação

econômica do Lean Healthcare a partir da aplicação na telemedicina e para atingi-lo,

especificou-se três objetivos específicos.

O primeiro objetivo específico, Identificar os custos do teleatendimento como

alternativa de atendimento ao paciente e as capacidades dos recursos a partir da aplicação do
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microcusteio TDABC, foi atingido através da aplicação e avaliação do teleatendimento.

Inicialmente aplicaram-se os 8 passos do microcusteio TDABC com o mapeamento do

processo, identificação das capacidades dos recursos, cálculo das taxas de custo unitário e os

custos de atendimento considerando o panorama do período de coleta de dados. A partir dos

resultados de custo encontrados, o valor por atendimento é elevado, observando-se que há

perdas no processo, sendo um dos fatores mais relevantes é o desequilíbrio das capacidades.

Além disso, durante a aplicação, apresentaram-se recursos inutilizáveis de profissionais

diretos e indiretos e infraestrutura. Sendo assim, com a utilização do Lean Healthcare,

identificou-se as perdas por espera, defeito, super processamento e retrabalho. Com os

resultados encontrados, foi proposta a melhoria das capacidades dos recursos diretos e

consequentemente o aumento da quantidade de atendimentos. Dessa forma, o custo do

atendimento possui o potencial de reduzir em 24% o tempo de espera.

Em relação ao segundo objetivo específico, Identificar os potenciais impactos do uso

da telemedicina na estrutura do hospital, considerou-se os resultados encontrados até então

para discutir o panorama da estrutura hospitalar atual, os benefícios do uso da telemedicina e

o consequente investimento, além das barreiras ainda existentes. É importante destacar a

importância do uso da ferramenta em uma estrutura hospitalar como vantagem estratégica de

expansão de serviço que ultrapassa as fronteiras com foco no serviço de qualidade com o

menor investimento de novos serviços. Durante a pandemia, a alternativa de atendimento

proporcionou a ampliação do diagnóstico do COVID-19 entre os funcionários, o que

inviabilizou o contágio extremo da doença. Com a abrangência do serviço, não houve

superlotação por parte dos funcionários da instituição, ocasionando uma maior proporção dos

atendimentos de pacientes externos na emergência. Neste contexto, verificou-se que a

quantidade de consultas por teleatendimento resulta em torno de 3 atendimentos, totalizando

um custo de R$ 135,81, uma oportunidade de reduzir o custo de atendimento em relação à

consulta presencial mantendo a qualidade do diagnóstico.

No que tange ao terceiro objetivo específico, Discutir a relação dos sistemas de saúde

com o uso da telemedicina, analisou-se a abrangência do tema em para suprir a alta demanda

dos sistemas de saúde em que busca a equidade do atendimento centrado no paciente. Além

disso, pelo Brasil ser um extenso país com índices de desigualdade social, a telemedicina é

uma alternativa para buscar o atendimento primário e acompanhamento da população na
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saúde básica. Sendo necessário, não só designar o atendimento, mas também proporcionar o

suporte básico para a utilização do serviço pela população.

Em suma, esta dissertação possibilitou o uso da análise de custos e da melhoria

contínua para o objetivo comum de aprimoramento dos serviços de saúde. De acordo com

Porter (2010), mensurar os custos totais do ciclo de atendimento e considerá-los para uma

redução de custos estrutural com análises da agregação de valor, uso de capacidade, tempo de

ciclo e prestação de serviço permitirá uma redução de custos estrutural. Portanto, os

resultados obtidos ao longo deste trabalho com as revisões sistemáticas da literatura

permitiram a mensuração da melhoria do Lean Healthcare e a discussão mais abrangente de

sistemas de custos com a utilização do microcusteio TDABC. Futuramente, estudos devem

aprofundar a aplicação das melhorias nas perdas do sistema de saúde e propagar essas análises

para todos os serviços da instituição hospitalar. Além disso, a implementação das melhorias se

faz necessário para que o impacto seja efetivamente mensurado em termos dos custos da

estrutura hospitalar como um todo.
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