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Resumo 

Introdução: Neste projeto de investigação particulariza-se o funcionamento da Clínica da 

Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto, à luz do pensamento Lean, uma 

filosofia de gestão que privilegia a depuração de desperdícios. 

Funcionam em paralelo a clínica Regular, de teor curricular, e as clínicas Sazonais de teor 

extracurricular, com menos restrições dos períodos em que os vários atos clínicos podem ser 

efetuados (modelo Integrado), onde os alunos que assim pretendam podem adquirir prática 

clínica adicional. 

De forma a melhor caracterizar o serviço prestado na clínica, utilizaram-se duas ferramentas 

preconizadas pelo pensamento Lean: o Mapa da Cadeia de Valor e o ciclo Definir-Medir-

Analisar-Implementar-Controlar, e assim aferir possíveis diferenças de produtividade entre os 

dois modelos de funcionamento e qual deles o mais vantajoso. 

Material e Métodos: Procedeu-se ao levantamento dos 30 atos clínicos efetuados pelos alunos 

do 4º e 5º ano, em cada um dos dois semestres, quer na clínica Regular como na clínica Sazonal, 

num total de seis períodos de medição. De seguida, calculou-se o indicador Produtividade que 

engloba o número de aluno, o número de horas alocado a cada período e o número de 

tratamentos realizados em cada um deles, aplicando o teste ANOVA de Friedman. 

Calculou-se este indicador apenas para um ato clínico, colocando os dois grupos em comparação 

com os tratamentos efetuados pelos alunos do 5º ano, em ambos os semestres, e os tratamentos 

efetuados na clínica de Outono e na clínica de Primavera, aplicando o teste t de Welch para 

amostras independentes. 

Resultados: A diferença entre a mediana dos valores de produtividade foi estatisticamente 

significativa entre a clínica do 4º ano no 2º semestre (Mdn=3,34) e a clínica de Primavera 

(Mdn=10,16) (p-Ajustada<0,0005), 4º ano 2º semestre (Mdn=3,34) e clínica de Outono 

(Mdn=8,65) (p-Ajustada<0,05), 5º ano no 1º semestre (Mdn=2,78) e clínica de Primavera 

(Mdn=10,16) (p-Ajustada<0,0005), e clínica do 5º ano no 2º semestre (Mdn=2,73) e clínica de 

Primavera (Mdn=10,16) (p-Ajustada=0,001). 

A Produtividade é maior no modelo de clínica Integrada do que no modelo Regular para o ato 

clínico estudado (p <0,001). 

Conclusão: O modelo de clínica integrada parece ser mais eficaz na diminuição de desperdícios 

de tempo no processo clínico. 

Palavras-chave: “lean thinking” “gestão lean” “produtividade” “desperdício” “qualidade” 

“clínica dentária educacional” “eficiência” “modelo integrado”  
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Abstract 

Introduction: Neste projeto de investigação particulariza-se o funcionamento do serviço da 

Clínica da Faculdade de Medicina dentária da Universidade do Porto, à luz do pensamento lean, 

uma filosofia de gestão que privilegia a depuração de desperdícios. 

Funcionam em paralelo a clínica Regular, de teor curricular, e as clínicas Sazonais de teor 

extracurricular com menos restrições dos períodos em que os vários atos clínicos podem ser 

efetuados (modelo Integrado), onde os alunos que assim pretendam, podem adquirir prática 

clínica adicional. 

De forma a melhor caracterizar o serviço prestado na clínica, utilizaram-se duas ferramentas 

preconizadas pelo pensamento lean: o Mapa da Cadeia de Valor e o ciclo Definir-Medir-Análise-

Implementar-Controlar, e assim aferir possíveis diferenças de produtividade entre os dois 

modelos de funcionamento e qual deles o mais vantajoso. 

Material e Métodos: Procedeu-se ao levantamento dos 30 atos clínicos efetuados pelos alunos 

do 4º e 5º ano, em cada um dos dois semestres, quer na clínica regular como na clínica sazonal, 

num total de seis períodos de medição. De seguida, calculou-se o indicador Produtividade que 

engloba o número de aluno, o número de horas alocado a cada período e o número de 

tratamentos realizados em cada um deles, aplicando o teste ANOVA de Friedman. 

Calculou-se este indicador apenas para uma ato clínico, sendo os dois grupos em comparação os 

tratamentos efetuados pelos alunos do 5º ano em ambos os semestres e os tratamentos efetuados 

na clínica de Outono e na clínica de Primavera, aplicando o teste t de Welch para amostras 

independentes. 

Resultados: A diferença entre a mediana dos valores de produtividade foi estatisticamente 

significativa entre a clínica do 4º ano no 2º semestre (Mdn=3,34) e a clínica de Primavera 

(Mdn=10,16) (p-Ajustada<0.0005), 4º ano 2º semestre (Mdn=3,34) e clínica de Outono 

(Mdn=8,65) (p-Ajustada<0.05), 5º ano no 1º semestre (Mdn=2,78) e clínica de Primavera 

(Mdn=10,16) (p-Ajustada<0.0005), e clínica do 5º ano no 2º semestre (Mdn=2,73) e clínica de 

Primavera (Mdn=10,16) (p-Ajustada=0.001). 

A produtividade é maior no modelo de clínica Integrada do que no modelo Regular para o ato 

clínico estudado (p < 0.001). 

Conclusão: O modelo de clínica Integrada parece ser eficaz na diminuição de desperdícios de 

tempo no processo clínico. 

Palavras-chave: “lean thinking” “gestão lean” “produtividade” “desperdício” “qualidade” 

“clínica dentária educacional” “eficiência” “modelo integrado” 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Serviços de Saúde 

O sector dos serviços de saúde vem enfrentando uma pressão crescente no sentido de 

proporcionar serviços de qualidade, sem comprometer a sua sustentabilidade financeira. Para tal 

contribuem fatores sociais e económicos, tais como as elevadas expectativas dos pacientes 

quanto ao resultado dos tratamentos e constrangimentos a nível da geração de receitas (1-3). 

O contexto operacional das organizações de saúde caracteriza-se por um elevado custo e 

complexidade intrínsecos. O custo decorre das exigências de formação de profissionais 

competentes, do aprovisionamento de materiais e equipamentos adequados às atividades 

desenvolvidas, assim como da disponibilização de meios tecnológicos avançados. A 

complexidade deve-se à constante interação entre pessoas, seja pessoal médico, não-médico e 

pacientes; e entre estes e o material operatório, de diagnóstico, de informação, e as próprias 

infraestruturas (2, 4, 5). 

Mercê desta complexidade organizacional e contexto social em que os cuidados de saúde 

são produzidos, pode estabelecer-se um paralelo entre gestão baseada na evidência e medicina 

baseada na evidência. É indispensável conhecer o funcionamento do sistema para proceder a um 

diagnóstico correto e aplicar um tratamento eficaz (1). 

No setor industrial desenvolveram-se sistemas de alta precisão que permitem a 

implementação de processos de produção em massa que em muito diminuíram a ocorrência de 

erros. O setor dos serviços vem adaptando métodos similares na aferição da qualidade, medição 

de alterações e implementação de políticas que vão de encontro às expectativas do cliente. 

Seguindo esta tendência, clínicos e gestores hospitalares têm olhado para o setor da indústria em 

busca de novas abordagens à resolução destes desafios (3).   

 

1.2. O modelo de gestão Lean: Enquadramento teórico 

Entre as abordagens preconizadas, destaca-se o pensamento Lean. O termo Lean traduz-

se diretamente em português para magro, perdendo-se nuances do seu significado. É mais correto 

entendê-lo como gestão flexível ou pensamento ágil, que não se reduz a uma economia material 

ou frugalidade de meios. Baseado no Toyota Production System (6, 7), esta designação foi 

cunhada por James Womack e Daniel Jones no ano de 1990 (8). Este modelo de gestão propõe 

metodologias que visam contribuir para a qualidade dos serviços prestados e agilidade do 
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processo interno da organização, através da redução de desperdícios, maximizando o valor para 

o cliente (1, 9). Empregue com êxito na indústria, esta abordagem pode ser adaptada ao contexto 

organizacional e social complexo dos serviços de saúde (10-15). É uma área de investigação 

interessante para o estudo do funcionamento das organizações pela diversidade de tópicos, casos 

e metodologias reportados (4, 9, 14, 16-20). 

Na literatura produzida neste campo de investigação, encontra-se referência a diversos 

exemplos de desperdício. Este pode resultar em perda de qualidade, refletindo-se nos outcomes 

de saúde, e representam defeitos do processo clínico, resultados que obrigam a retratamento ou 

substituição do mesmo. Podem resultar de overuse – quando o risco de efetuar um tratamento é 

superior ao benefício que o paciente pode colher do mesmo, underuse – abster o paciente de um 

tratamento que necessita, e missuse – danos que resultam de uma intervenção adequada (21).  

Desperdício de eficiência ocorre sempre que, para obter resultados operacionais 

similares, um processo consome mais recursos (por exemplo, tempo, material, espaço) que a sua 

alternativa. Os serviços de saúde são especialmente sensíveis a esperas e atrasos, sobreprodução 

e sobreprocessamento (21). 

 

1.2.1. Princípios e Ferramentas 

A alicerçar as ferramentas e técnicas utilizadas na identificação e eliminação de 

desperdícios estão os princípios ou conceitos que definem o processo Lean aplicado aos serviços 

de saúde. 

A perspectiva do paciente é essencial relacionada com a criação de valor. Destaca a 

primazia da experiência do paciente como catalisador do ciclo de otimização do processo clínico, 

acautelando os demais intervenientes como sendo os estudantes que efetuam os atos clínicos, os 

docentes, assistentes e pessoal administrativo (22-25). 

Pull diz respeito a providenciar os serviços à medida que são necessários, 

atempadamente. É importante na prevenção da formação de filas e para evitar esperas 

desnecessárias e tempo de inatividade dos recursos humanos. Está intimamente relacionado com 

o conceito de fluxo, que obriga a discriminar todas as etapas do processo e o valor adicionado 

em cada uma destas, identificando aquelas em que nenhum serviço está a ser prestado (16, 17).  

A cadeia de valor consiste no mecanismo ou protocolo através do qual se presta o 

serviço. Envolve o mapeamento da totalidade do processo de modo a averiguar o impacto de 

cada etapa individual na globalidade da cadeia (19, 26-28). 
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É desejável a existência de um ciclo virtuoso e auto-sustentável de informação-acção para 

se poder atingir um estado depurado de desperdício - perfeição - facilitado pela implementação 

de protocolos padronizados na cadeia de valor (21). 

Os meios para atingir este propósito consistem em ferramentas que clarificam o processo. 

Para efeitos deste trabalho consideramos o Mapa de Cadeia de Valor (VSM) e o ciclo Definir-

Medir-Analisar-Implementar-Controlar (DMAIC). 

Um mapa de cadeia de valor tem três características principais: 1) identifica cada etapa 

e o percurso do paciente através do processo delineado; 2) informa sobre material, equipamento 

e outros recursos essenciais; 3) proporciona dados sobre o desempenho do sistema, obtidos dos 

clientes, dos fornecedores e do próprio sistema, tudo isto de forma visual (29). A visão unificada 

do processo, do início ao fim, permite familiarizar os intervenientes em cada etapa com a 

totalidade da cadeia. O conhecimento do fluxo de trabalho e das suas condicionantes é essencial 

para identificar oportunidades de melhorar os resultados clínicos, na perspetiva da qualidade e 

eficiência dos serviços (26). 

Já um ciclo DMAIC consiste numa abordagem quantitativa. Inicia-se pela definição de 

finalidade ou objectivo e de uma métrica correspondente que o permite quantificar, seguindo-se 

um período de medição para obtenção de uma base de dados que permita quantificar, ou informe 

como se comporta o processo quanto ao parâmetro definido (originalmente, em defeitos por 

milhão de oportunidades). Procede-se à análise dos dados, em que se formulam hipóteses de 

como otimizar os processos de forma a reduzir a taxa de erro. Dá-se então início à fase de 

implementação das medidas, e a subsequente monitorização, de forma a assegurar a manutenção 

de vantagens daí resultantes (6, 21). 

 

1.3. Funcionamento das clínicas dentárias educacionais 

Como acima referido, a intervenção Lean assenta essencialmente numa dinâmica de 

compreensão/reação sobre situações concretas. Assim, escolhemos debruçar-nos sobre o caso da 

Clínica da Faculdade de Medicina Dentária do Porto FMDUP onde se desenvolve a atividade 

clínica dos alunos que frequentam o Mestrado Integrado e os cursos de Pós-Graduação em 

Medicina Dentária. 

Esta Clínica tem vocação educacional e também um papel relevante na saúde pública da 

população que serve. A sua atividade principal consiste em formar os estudantes de Medicina 

Dentária para a prestação de cuidados de saúde oral de qualidade.  
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A FMDUP optou pelo modelo de funcionamento de Clínica Regular, na sua forma atual, 

desde 2007/2008. Decorre durante todo o ano letivo (com ligeiras diferenças entre o primeiro e 

segundo semestre) e tem uma agenda dividida por Unidade Curricular (UC), o que limita os 

tratamentos possíveis de aplicar ao horário reservado às diferentes especialidades.  

No sentido de proporcionar mais prática clínica aos estudantes, a rentabilização dos 

recursos associados ao seu desenvolvimento e a resposta às necessidades da população utente 

decidiu-se implementar um período de clínica extracurricular. Em 2012 decorreu a primeira 

instância da clínica de verão. No 2º semestre de 2014/2015 decorreu pela primeira vez uma 

clínica extracurricular em paralelo com a clínica regular. Em 2015/2016 a prática estende-se pela 

totalidade do ano letivo mais o período de verão. O funcionamento das clínicas sazonais 

aproxima-se de um modelo integrado, ainda que com limitações de horário aplicadas a certos 

atos clínicos. 

Num estudo (30) conduzido na Clínica da FMDUP entre Novembro e Dezembro de 2009 

avaliou-se a satisfação/insatisfação de uma amostra de utentes com alguns aspetos da clínica. O 

grau de satisfação foi positivo para todas as categorias avaliadas. Destacam-se as que obtiveram 

maior número de respostas negativas na dimensão de Funcionamento: “Tempo de duração da 

consulta”, “Tempo de espera após a consulta”, “Facilidade em fazer marcação de consulta” e 

“Tempo de espera antes da consulta”.  

 

1.4. Objetivos 

Como referido acima, no modelo de gestão Lean é crucial partir de um contexto 

determinado. Assim, esta monografia de investigação tem como principal objetivo aferir os 

efeitos da implementação das clínicas sazonais na Clínica da FMDUP à luz dos princípios da 

gestão Lean, através da síntese do processo clínico num mapa da cadeia de valor, do 

levantamento dos actos clínicos efetuados pelos estudantes do MIMD durante o ano letivo de 

2015/2016, assim como apurar a existência de diferenças de produtividade entre as duas 

modalidades de funcionamento em vigor, além de verificar se a fase de controlo do ciclo 

DMAIC se processa e a validade da expansão do modelo integrado à clínica curricular. 

Estes aspetos são abordados a seguir. 
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2. MATERIAL E MÉTODOS 

2.1. Amostra(31-33) 

O presente estudo assenta numa análise retrospectiva de dados de carácter quantitativo 

exploratório. Quantificaram-se os atos clínicos realizados pelos estudantes do ensino pré-

graduado da FMDUP, que se encontravam registados no programa de gestão da Clínica 

Universitária, Newsoft DS9® (versão académica), correspondentes ao ano letivo 2015/2016, 

sendo estes dados processados no programa Microssoft Excel 2016®. Foram selecionados os 30 

tratamentos mais frequentes na atividade clínica pré-graduada do MIMD, durante o tempo 

dedicado à atividade clínica regular (UC’s clínicas) e à atividade clínica extracurricular e sazonal 

(clínicas de Outono, Primavera e Verão). 

2.2. Produtividade geral  

Definiram-se 6 períodos temporais distintos com interesse para a análise, 3 referentes à 

clínica Regular – atividade clínica dos alunos do 4º ano durante o 2º semestre, do 5º ano no 1º e 

no 2º semestre – e os restantes às clínicas Sazonais – Outono, Primavera e Verão. A atividade 

dos alunos do 4º ano no 1º semestre foi excluída por representar apenas 2,4% do total de 

tratamentos realizados. Os dados referentes a PR II e PR III foram excluídos por não 

representarem trabalho efetuado por alunos. 

Para cada período de medição foi computada uma nova variável Student-Hours segundo a 

fórmula abaixo. 

 

StH (uc) = Horas de Atividade Total (uc) x Estudantes Inscrtitos (uc) 

 

 Os períodos da clínica regular compreendem múltiplas unidades curriculares, pelo que as 

suas horas totais correspondem ao somatório das student hours de cada uc individual. 

A produtividade de cada um dos tratamentos em estudo foi calculada segundo a seguinte 

fórmula. 

N (Tratamento) × 1000 

StH (Total) 
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2.2.1. Análise estatística (34) 

Os procedimentos de análise de dados foram conduzidos com o Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS®) versão 25.0 para Windows. Para os 30 atos clínicos mais 

frequentes foi calculado o Rácio em 6 contextos diferentes, 4A2S, 5A1S, 5A2S, Outono, 

Primavera e Verão (amostras emparelhadas). Foram feitas análises de estatística descritiva.  

De forma a avaliar os proveitos (actos clínicos efetuados) resultantes do investimento de 

recursos (tempo de funcionamento da Clínica e recursos humanos, ie, estudantes), calculou-se a 

variável Produtividade para cada uma das 30 descrições de tratamentos mais frequentes no 

período em estudo, nos diferentes contextos de atividade clínica.  

Para conhecer o efeito do contexto clínico na produtividade dos tratamentos, começamos 

por estudar a relação das distribuições das 6 amostras e a sua relação com a distribuição normal. 

Averiguou-se a existência de efeitos intrasujeito na Produtividade recorrendo ao modelo 

de ANOVA de Friedman, após apurar a normalidade da distribuição da amostra através do teste 

de Shapiro-Wilk. As comparações post-hoc serão efetuadas com recurso a testes de Wilcoxon S-

R, caso tal se justifique. 

Em todas análises foi considerado um nível se significância estatística de 0,05. 

 

2.3. Efeito da modalidade na produtividade 

 

De modo a isolar os efeitos da variável Modalidade (clínica Regular ou Integrada), 

considerou-se o número de tratamentos realizados em cada semana do ano letivo em estudo para 

a clínica Regular (Semestre = 1º e 2º, Experiência = 5º ano) e para a clínica Integrada (Semestre 

= 1º e 2º - exclui-se a clínica de Verão – e considerou-se a Experiência = 5º ano, uma vez que 

existia pelo menos um aluno deste nível em todos os grupos de trabalho). Apesar de nas clínicas 

sazonais os grupos de trabalho serem mistos em termos de experiência dos elementos que os 

constituem, ao assumir a equivalência entre a clínica regular e integrada evita-se favorecer a 

hipótese de se verificarem valores de produtividade superiores na clínica integrada. Calculou-se 

as Student Hours para cada semana pelo somatório das horas clínicas previstas para cada UC. 

Para o cálculo do número de alunos da clínica Regular, recorreu-se à média de inscritos em cada 

UC, ponderada pela razão entre as horas de cada UC e o total de horas semanais. 

 

∑𝑛𝑖=1 𝑥1×(
𝑦1
𝐻
)

𝑛
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2.3.1. Análise estatística (34) 

A normalidade das distribuições de dados de Realização e Interpretação de Radiografia 

Periapical, Consulta de Reavaliação e Destartarização Bimaxilar, Restauração Definitiva em 

Resina Composta de Uma Face e Exodontia de Dente Permanente Multirradicular foram 

analisados pela inspeção visual dos Normal QQ plots, Z-scores de assimetria e curtose e pela 

aplicação do teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Conforme estabelecida a normalidade ou 

não normalidade das distribuições, procedeu-se a Testes t para amostras independentes (sempre 

que pertinente, será aplicado o teste t de Welch para amostras com variâncias discrepantes) e 

testes U de Mann-Whitney, respetivamente, para avaliar diferenças nos valores de produtividade 

entre cada uma das modalidades. Em todas análises foi considerado um nível se significância 

estatística de 0,05. 

 

2.4. Mapeamento do processo clínico 

Fez-se o levantamento do percurso do paciente desde o primeiro contacto com os serviços 

da clínica, sendo sistematizados num mapa SIPOC com a discriminação dos fornecedores, 

admissões, passos do processo, resultados e controlos (10, 16, 27, 29). 
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3. RESULTADOS 

3.1. Atos clínicos 

No ano letivo de 2015/2016 se registaram 24 335 atos clínicos no decorrer da atividade 

dos alunos do MIMD, para um total de 203 descrições diferentes. Dos atos registados, 3 339 

ocorreram na clínica regular do 4º ano, e 15 492 estiveram a cargo dos estudantes do 5º ano, e 5 

893 ocorreram nas clínicas sazonais. Os 30 atos clínicos mais frequentes correspondem a 74,3% 

do total. 

 

Tabela I - Frequência dos atos por Categoria 

Categoria 2015/2016 Regular Sazonal 

Consulta 4289 3512 777 

Radiológico 2956 2351 605 

Preventivo 348 301 47 

Restaurador 4306 2878 1428 

Endodôntico 1421 1008 413 

Periodontal 2556 1765 791 

Cirúrgico 1663 1257 406 

Reabilitador 550 466 84 

Total 18089 13538 4551 

 

As consultas correspondem a 23,71% do total de atos efetuados. 

As consultas de reavaliação são o tratamento mais frequente na clínica regular. Os 

estudantes do 4º ano realizaram um número de primeiras consultas de medicina dentária 

sensivelmente quatro vezes superior ao dos alunos do 5º, durante o mesmo período. O maior 

número de apresentações de planos de tratamento ocorreu no primeiro semestre, em consultas 

do 5º ano. A clínica sazonal com maior número de consultas realizadas foi a clínica de verão. 

 Os atos imagiológicos, totalizam 16,34% dos tratamentos registados. As radiografias 

periapicais são o ato mais frequente desta categoria em todos os contextos de medição. A maior 

quantidade destes atos foi realizada pelos alunos do 5º ano no 1º semestre. Foi também neste 

período que os mesmos alunos realizaram a maior quantidade de status radiográficos.Os alunos 

do 4º ano foram os que mais radiografias interproximais efetuaram. Os valores para as 3 

clínicas sazonais são equivalentes para as radiografias periapicais e status radiográfico. 
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Dos cinco tipos de tratamentos restauradores estudados, três são definitivos e dois 

provisórios. Totalizando os primeiros 3 867 atos e 439 os segundos. Representam em conjunto 

23,8% dos atos clínicos analisados, sendo a categoria dos tratamentos restauradores a mais 

frequente. Estes tratamentos distribuem-se pelas clínicas segundo o representado na tabela IV. 

 

Tabela II – Frequência dos tratamentos restauradores por momento de medição 

Código Descrição 4A2S 5A1S 5A2S OUT PRIM VER 

03.01.02.01 Restauração directa 

definitiva em resina 

composta de uma 

face 

242 717 568 172 281 319 

03.01.02.02 Restauração direta 

definitiva em resina 

composta de duas 

faces 

138 363 334 97 124 181 

03.01.02.03 Restauração direta 

definitiva em resina 

composta de três 

faces 

43 97 79 28 24 60 

03.03.05.02 Restauração 

provisória em óxido 

de zinco de duas 

faces 

37 80 50 25 32 33 

03.03.05.01 Restauração 

provisória em óxido 

de zinco de uma face 

26 74 30 14 18 20 

 

As restaurações diretas definitivas em resina composta de uma face foram o ato mais 

frequente em todos contextos da clínica regular e sazonal. Foram os alunos do 5º ano que no 

primeiro semestre realizaram o maior número de atos destes 5 tratamentos. Na clínica sazonal 

destaca-se a clínica de verão. 

A categoria dos tratamentos endodônticos regista mais tratamentos diferentes em análise, 

correspondendo a 7,86% do total.  

Os estudantes do 5º ano realizaram 441 e 442 tratamentos endodônticos respetivamente 

no 1º e 2º semestres.  

O total para as clínicas sazonais cifrou-se em 413 atos, sendo a clínica de verão aquela 

que totaliza mais atos desta categoria. As pulpotomias foram o único tratamento em dentes com 

mais que 2 canais realizado pelos alunos do 4º ano. 



Qualidade e Eficiência: Lean Thinking na Clínica da FMDUP 

10 

 

Os tratamentos periodontais estudados totalizam 14,13% dos atos clínicos em análise. 

As destartarizações bimaxilares foram o tratamento mais frequente desta categoria, sendo o 

maior número realizado pelos alunos do 4º ano no 2º semestre. No mesmo período, o 5º ano 

realizou 232, menos 16 que no primeiro. O registo de diagnóstico no periodontograma teve a 

maior quantidade de atos realizados no 2º semestre pelos alunos do 5º ano. As destartarizações 

maxilar e mandibular mostram números semelhantes nos seis momentos de medição (apenas 

os alunos o 4º ano realizaram mais de 30 destartarizações maxilares)  

Os dois tipos de tratamentos cirúrgicos analisados representam 9,19% do total. 

O único exemplo de tratamento preventivo corresponde a 1,92% do total de atos. 

Os tratamentos reabilitadores representando 3,04% do total (116 de prótese fixa e 334 

de removível). No 4º ano e na clínica de outono não se realizaram tratamentos de reabilitação 

oral. Em nenhuma das clínicas sazonais se realizaram atos de prótese fixa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Azul – Regular; Laranja - Integrado 

Gráfico 1 – Frequência dos tratamentos por categoria, em percentagem do total de tratamentos pata cada 

modalidade  
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3.2. Produtividade ao longo do ano 

O gráfico 1, mostra os boxplots das distribuições em estudo, revelando a existência de 

outliers de produtividade em todos os contextos clínicos. 

Para a clínica do 4º ano no 2º semestre, os tratamentos com produtividade discrepante 

são: Realização e Interpretação de Radiografia Periapical (2), Restauração Directa Definitiva em 

Resina Composta de Uma Face (3) e Destartarização Bimaxilar (4). 

Nas clínicas do 5º ano 1º e 2º semestre: Consulta de Reavaliação (1) e (2) com valores 

de produtividade três vezes superiores à amplitude inter-quartil, e (3). 

Na clínica de Outono, destaca-se a elevada produtividade dos tratamentos 2, 3 e 4, três 

vezes superiores à amplitude interquartil, assim como das Restauração Directa Definitiva em 

Resina Composta de Duas Faces (5). 

Relativamente à clínica de Primavera, de referir os valores três vezes superiores à 

amplitude inter-quartil dos tratamentos (3) e (4), e (1) e (2) superior a amplitude inter-quartil. 

 

 

Tabela III – Estatísticas descritiva das distribuições dos 30 atos mais frequentes por cada momento 

de medição 
 

Média Desvio-

Padrão 

Mínimo Máximo 1º 

Quartil 

Mediana 3º 

Quartil 

Assimetria Curtose 

4A2S 5,96 7,31 0,00 25,37 .79 3,34 7.74 1,66 1,97 

5A1S 6,81 8,86 0,33 34,22 1.69 2,78 9.76 2,11 4,01 

5A2S 6,56 8,94 0,50 39,83 1.80 2,73 7.94 2,47 6,36 

OUT 21,56 33,34 0,00 112,82 1.28 8,65 19.87 2,12 3,48 

PRIM 23,76 32,88 0,00 121,54 5.94 10,16 28.43 1,97 2,93 

VER 8,60 11,98 0,00 43,44 1.56 4,22 9.22 1,95 2,81 
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Gráfico 2 – Caixa-e-Bigodes das distribuições de Produtividade pelos seis momentos de medição 

 

Os valores de assimetria e dispersão de valores da distribuição, assim como a existência 

de muitos valores discrepantes, indicam que estas distribuições se afastam da curva normal. Esta 

hipótese é corroborada pelos valores do teste de Shapiro-Wilk, cujos valores de significância 

estatística associados (tabela X) confirmam que as distribuições de todas as variáveis se afastam 

da normalidade (p< 0.05). 

 

 Tabela IV – Teste Shapiro-Wilk das distribuições da produtividade geral 
 

E

statística 

G

L 

Signi

ficância 

4º ano – 2º semestre 0,

765 

3

0 

< 

0,0005 

5º ano – 1º semestre 0,

69 

3

0 

< 

0,0005 

5º ano – 2º semestre 0,

652 

3

0 

< 

0,0005 

Clínica de Outono 0,

641 

3

0 

< 

0,0005 

Clínica de Primavera 0,

682 

3

0 

< 

0,0005 

Clínica de Verão 0,

678 

3

0 

< 

0,0005 
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Uma vez estabelecida a não normalidade dos dados, procedeu-se à realização do teste de 

Friedman como alternativa não paramétrica à análise de variância de medidas intervalares 

repetidas para avaliar se os vários momentos clínicos têm a mesma distribuição. 
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  Tabela V – Teste de ANOVA de Friedman 

Clínica 
Classificação 

Média 

4ºano-2ºsemestre 2.65 

5ºano-1º-semestre 2.77 

5ºano-2º-semestre 3 

Outono 4.15 

Primavera 4.88 

Verão 3.55 

Teste de Friedman 

N 30 

Chi Quadrado 33.436 

G.L. 5 

Sig. Assimp. < 0.0005 

 

 

Verifica-se uma diferença estatisticamente significativa na distribuição da produtividade 

pelas diferentes condições de medição, Chi Quadrado = 33.436, p<0,0005. 

Contudo, desconhece-se onde se verificam essas diferenças. Para as localizarmos com 

precisão, será necessário realizar testes post-hoc.  

Procedeu-se aos testes de Wilcoxon nas múltiplas combinações de grupos relacionados 

para testar a hipótese de igualdade de distribuições entre cada uma das comparações 

emparelhadas (imagem X). Ao valor de significância de cada um dos pares em estudo, aplicou-se 

uma correção de Bonferroni para comparações múltiplas no sentido de diminuir a possibilidade 

de ocorrência de erros de tipo I. Aceitou-se a significância estatística ao nível de p<0,05. 

A diferença entre a mediana dos valores de produtividade foi estatisticamente 

significativa entre a clínica do 4º ano no 2º semestre (Mdn=3,34) e a clínica de Primavera 

(Mdn=10,16) (p-Ajustada<0,0005), 4º ano 2º semestre (Mdn=3,34) e clínica de Outono 

(Mdn=8,65) (p-Ajustada=0,029), 5º ano no 1º semestre (Mdn=2,78) e clínica de Primavera 

(Mdn=10,16) (p-Ajustada<0,0005), e clínica do 5º ano no 2º semestre (Mdn=2,73) e clínica de 

Primavera (Mdn=10,16) (p-Ajustada=0,001). 

De destacar ainda três resultados, que apesar de estatisticamente não significativos (tendo 

em conta a significância ajustada) podem informar sobre a sensibilidade deste método: clínica do 
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5º ano no 1º semestre (Mdn=2,78) e clínica de Outono (Mdn=8,65) (p=0,004) (p-

Ajustada=0,063), clínica de Verão (Mdn=4,22) e clínica de Primavera (Mdn=10,16) (p=0,006) 

(p-Ajustada=0,087), e clínica do 5º ano no 2º semestre (Mdn=2,73) e clínica de Outono 

(Mdn=8,65) (p=0,017) (p-Ajustada=0,259). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Testes de Wilcoxon S-R para cada par de momentos de medição 
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3.3. Efeitos da modalidade na produtividade 

 

 

Tabela VI – Estatística descritiva das distribuições de Produtividade no modelo Regular modelo 

Integrado das Restaurações Definitivas em Resina Composta de Uma Face 

 

Modalidade N Média Desvio 

Padrão 

Assimetria Z Assimetria Curtose Z Curtose 

Regular 36 2,10 0,56 -1,11 -2,82 2,69 3,50 

Integrado 32 11,48 3,61 -0,15 -0,36 -0,18 -0,23 

 

 

Analisaram-se 36 semanas de funcionamento para a modalidade de clínica Regular e 32 

para a clínica Integrada. Recorreu-se a um teste t para amostras independentes de forma a 

determinar a existência de diferenças na produtividade entre os dois modelos. 

Após inspeção visual, identificaram-se dois valores de produtividade discrepantes 

(inferiores) dos restantes dados da clínica Regular, valores estes mantidos na execução do teste t 

(gráfico 8). 

 

 

Gráfico 3 – Caixa-e-Bigodes da distribuição de Produtividade para a duas modalidades das 

Restaurações Definitivas em Resina Composta de Uma Face 
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Os valores de produtividade para ambas as modalidades determinaram-se como 

normalmente distribuídos pela observação dos Normal QQ plots, e aplicação do teste de 

normalidade de Shapiro-Wilk (pReg = 0,005; pInt = 0,500). 

Não se verifica a homogeneidade de variâncias, por aplicação do teste de Levene para 

igualdade de variâncias (Z = 40,11; p = 2,44E-8). 

A produtividade é significativamente maior no modelo de clínica Integrada (M = 11,48; 

DP = 3,61) do que no modelo Regular (M = 2,10; DP = 0,56) para o tratamento em análise 

(gráfico X – barras), DifM = 9,37, IC 95% [8,07; 10,69], Welch t(32,33) = 14,56, p = 9,43E-16. 

 

 

 

Gráfico 4 – Gráfico de Barras (com barra de erro da média) da Produtividade média das Restaurações 

Definitivas em Resina Composta de Uma Face nas duas modalidades  
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3.4. Mapa SIPOC 

 

(Azul – aquando da 1ª admissão nos serviços; Vermelho – etapa sujeita a desperdício de tempo; Verde – 

percurso do paciente concluído; Raia de nado – etapas intercalares da consulta/tratamento; OTP – 

Ortopantomografia; TxConc – tratamento concluído; Plano Tx – plano de tratamento) 

Figura 2 – Mapa SIPOC do serviço da clínica da FMDUP  
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4. DISCUSSÃO 

Os resultados favoráveis da produtividade do modelo integrado apontam para um melhor 

aproveitamento do tempo de consulta, hipótese suportada por Robinson, Cunningham (21) em 

estudo que avalia o tempo decorrido entre a admissão do paciente nos serviços até à conclusão 

da consulta. Holden (14) destaca que a maior parte das experiências de utilização de princípios de 

gestão Lean em serviços de Urgência levaram à redução do tempo de permanência dos pacientes, 

da proporção de pacientes que não são observados, e dos tempos de espera. 

De acordo com um inquérito a estudantes que desenvolveram a sua atividade clínica em 

ambos os contextos, Dehghan, Harrison (35) referem o modelo de clínica regular foca-se mais nas 

necessidades educativas dos estudantes, mas é limitado na resposta às necessidades dos 

pacientes. Os autores referem que um modelo integrado permite dar uma resposta mais adequada 

às queixas principais dos pacientes, assim como realizar mais tratamentos restauradores. 

Relativamente à colaboração entre os estudantes, acesso a consultas de especialidade e variedade 

das técnicas aplicadas, os resultados foram semelhantes para os 2 modelos. A maioria dos alunos 

referiu maior stress durante a prática clínica associada ao modelo regular. 

Pela inspeção da Tabela I, constata-se que os tratamentos Restauradores, Periodontais e 

Endodônticos têm um peso superior no total de tratamentos da clínica Sazonal do que na 

Regular. Relativamente às primeiras duas categorias, a razão mais provável é a elevada procura 

deste tipo de tratamentos por parte da população. O nível desta procura excede a capacidade 

produtiva do modelo Regular, e seria colmatada pelo acréscimo de horas de funcionamento da 

clínica Sazonal. 

Se atentarmos ao número de atos efetuados no período em análise, verifica-se a 

preponderância das Consultas, tratamentos Restauradores e, em menor grau, dos tratamentos 

Periodontais em relação às restantes categorias consideradas. Das menos representadas, a 

percentagem dos tratamentos Endodônticos engloba as ocorrências de sete descrições distintas, 

significando que o número de tratamentos endodônticos completos é ainda menor. O mesmo se 

aplica aos tratamentos Reabilitadores. Assim, será benéfico para o real conhecimento da 

produção da clínica, um protocolo de registos centrado no paciente, abandonando a utilização 

exclusiva dos códigos da Tabela de Nomenclatura da Ordem dos Médicos Dentistas em prol de 

uma visão clínica do percurso do paciente. 

No que concerne aos tratamentos endodônticos, mercê das suas especificidades, como a 

necessidade de várias sessões para serem concluídos, leva a que se estendam no tempo. 

Contrariamente ao expectável, os atos imagiológicos não acompanham esta tendência, apesar de 
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estarem intimamente relacionados com os tratamentos conservadores. Este facto é revelador de 

inconsistências no processo de registo. 

O conceito de “pull” ou o trabalho “just in time” reveste-se de especial importância na 

redução de listas de espera, pela oferta de serviços que se adequam aos problemas de saúde oral 

mais presentes na população e no aproveitamento da presença dos estudantes na clínica ao se 

possibilitar a dispensa de tratamentos com maior procura (21, 36). 

Ao implementar um modelo integrado, evita-se o trabalho em remessas. A distribuição 

aleatória de tratamentos pelo horário de funcionamento da clínica diminui a probabilidade de 

saturação de recursos, ao invés da ocorrência simultânea de uma elevada quantidade de atos que 

utilizam o mesmo material e equipamento.  

A implementação de processos de melhoria de qualidade Lean permite a correcção de 

processos com falhas graves (21) assim como a otimização de processos bem estabelecidos, como 

é o caso da clínica da FMDUP, mas que padecem de pequenas fugas de produtividade como 

sendo a redundância de informação recolhida, esperas decorrentes de atrasos de pacientes, 

aguardar por validação de tratamentos e saturação de equipamentos e materiais, protocolos 

desnecessariamente complexos (que incluem passos que não contribuem para a qualidade do 

serviço), ocupação de recursos na produção de serviços que não são utilizados, não aproveitar a 

força de trabalho (tempo dos alunos, conhecimento dos docentes). 

Uma via de investigação válida a seguir, seria conhecer o tempo de permanência dos 

pacientes em cada consulta, ou mesmo o tempo decorrente entre o diagnóstico e a entrada do 

paciente em fase de manutenção - visualização do percurso do paciente.  

As métricas a determinar dependem do objetivo principal estabelecido. No caso do tempo 

de permanência do paciente seria necessário registar a hora de entrada e saída, o tempo decorrido 

entre cada fase do processo o que permite elaborar um VSM e identificar as etapas onde ocorre 

desperdício de recursos. Após obtida esta informação será possível otimizar o fluxo dos 

pacientes, implementar o uso de registo de saúde oral eletrónico e alterar a localização das fases 

do processo de acordo com a tecnologia e utilização do espaço. 

É imperativo avaliar o impacto das medidas a aplicar face aos custos inerentes às mesmas 

relativamente ao seu benefício, nomeadamente o efeito na qualidade do serviço, suavidade do 

processo, produtividade e experiência educacional dos estudantes; impacto na segurança dos 

pacientes, excelência do serviço e facilidade de planeamento; eficiência do staff e utilização de 

recursos (normalmente aumenta por consequência da redução dos tempos de espera). 
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O objetivo comum a todas as instituições de ensino da Medicina Dentária reside na 

formação de novos médicos dentistas competentes. Isto exige a manutenção ativa do delicado 

equilíbrio entre equipar os estudantes com as capacidades essenciais para a prática da medicina 

dentária com a dispensa de cuidados de saúde centrados no paciente de forma financeiramente 

eficiente. Cada instituição recolhe dados que representam resultados educacionais, indicadores 

de qualidade e produto do exercício financeiro para informar as decisões administrativas e de 

gestão(37-39). 

O maior impacto das alterações Lean será o conhecimento aprofundado do processo de 

produção através da análise dos dados recolhidos no sentido de monitorizar os indicadores da 

qualidade do serviço. Para tal é necessária a implementação de um protocolo de relatório de 

erros e eventos adversos no processo de prestação de cuidados. A análise deve ser periódica. 

São exemplos de desperdício nas clínicas dentárias educacionais a redundância de 

informação recolhida, esperas decorrentes de atrasos de pacientes, aguardar por validação de 

tratamentos e saturação de equipamentos e materiais, protocolos desnecessariamente complexos 

(que incluem passos que não contribuem para a qualidade do serviço), ocupação de recursos na 

produção de serviços que não são utilizados, não aproveitar a força de trabalho (tempo dos 

alunos, conhecimento dos docentes) 

Otimizar a utilização da capacidade da clínica, que passa por aproximar a produção real 

da clínica à sua potencial capacidade máxima. Este objetivo deve ser perseguido salvaguardando 

a qualidade dos serviços, o que implica a implementação de um ritmo de trabalho previsível que 

permita acomodar ocorrências inesperadas, assegurando simultaneamente a ótima ocupação das 

instalações e dos recursos humanos. 

O setor dos serviços de saúde coloca dificuldades específicas à estabilidade deste 

equilíbrio. Estas são fruto das diferenças biopsicossociais entre pacientes e quadros clínicos, que 

resultam numa tensão inerente na aplicação de princípios do setor industrial à gestão de 

organizações de saúde. A variabilidade comportamental e anatómica obriga à integração de uma 

margem de flexibilidade que permita lidar com os imprevistos que surjam no normal decorrer 

nos processos implementados. 

Este tipo de eventos de engenharia de processos tem apresenta limitações que podem 

comprometer os resultados obtidos. Estas decorrem de defeitos na recolha de dados, aplicação 

acrítica de medidas importadas de outros sistemas, sem levar em conta as especificidades de cada 

organização. 
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O desenvolvimento de cada posto visa a autonomia do conjunto de colaboradores, assim 

contribuindo para a satisfação dos mesmos dada a perceção individual de melhoria das condições 

de trabalho. 

Segundo Holden (14) os serviços de saúde são caracterizados por muitas mudanças de 

processo, que envolvem fluxos independentes de pacientes, e que são concomitantes a mudanças 

estruturais tais como tecnologias, que obrigam a uma adaptação dos sistemas de comunicação, à 

reorganização da mão-de-obra, e ao rearranjo do espaço de trabalho. Por seu lado, 

D'Andreamatteo, Ianni (4) acrescenta que para se traduzir no aumento de eficiência pretendido, a 

adoção de uma abordagem de gestão Lean necessita de uma forte liderança, da adoção de 

métodos algorítmicos de análise (gestão baseada na evidência), da implementação de processos 

de aprendizagem iterativa e uma participação ativa de todos os intervenientes nos vários níveis 

do sistema ou serviço. 

Ainda segundo Holden (14) este tipo de intervenções na gestão implica mudanças na 

estrutura organizativa e nos processos de trabalho, para produzirem um impacto positivo 

duradouro ao nível dos cuidados aos pacientes e da qualidade de trabalho dos profissionais. 

Assim, há que agir sobre a componente estrutural, que compreende elementos como ferramentas 

e tecnologia, recursos humanos (educação/formação profissional, definição das 

responsabilidades), sobre a vertente organizacional, e sobre os sistemas de comunicação e o 

espaço físico. 

O modelo Lean parece proporcionar ferramentas de gestão apropriadas aos serviços de 

saúde e há muitos relatórios de investigação que descrevem os resultados positivos da aplicação 

destas ferramentas por exemplo em contexto hospitalar. Todavia, Winch and Henderson (40) 

analisa as diferenças entre a produção industrial e os serviços de saúde e afirma que o modelo de 

gestão Lean utilizado na indústria não pode ser plasmado na área da saúde. Mesmo assim, 

destaca favoravelmente que se os gestores seguirem a metodologia Lean, estes estarão atentos às 

contribuições de diferentes especialistas para juntos induzirem pequenas mudanças com 

resultados tecnicamente adequados e mais fiáveis. De destacar ainda que o relevo dado ao 

trabalho em equipa, à colaboração interdisciplinar e à comunicação contribui para o incremento 

da qualidade dos serviços de saúde prestados. 

O mesmo autor aconselha a leitura crítica dos resultados positivos relatados na 

bibliografia no que respeita aos benefícios a curto prazo e à sua sustentabilidade em termos de 

aumento da eficiência e de qualidade do serviço. 

É sublinhado e uma abordagem simplista ao processo de produção aceite de forma 
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acrítica, sem a devida consideração ou debate, representa riscos para uma instituição com 

dificuldades em prestar cuidados de saúde com a qualidade exigida pelos pacientes e pela mão de 

obra. Apesar de bem-intencionadas, tais intervenções de engenharia de processos podem 

redundar na fragmentação da prática profissional, inflacionando o peso do setor da gestão nos 

cuidados de saúde, e fomentar ambiguidade em termos de responsabilização e apatia por parte 

dos profissionais de saúde, o que dificilmente contribui para a qualidade dos serviços. 

Mazzocato, Savage (15) refere a existência de um viés na literatura, em que apenas 

resultados positivos são reportados. Poucos artigos discutem limitações dos métodos descritos, 

do desenho do estudo ou da universalidade dos resultados. Os estudos revelam 

predominantemente resultados positivos, sendo escassos os relatos de diminuição de cuidados 

aos pacientes ou não alcance de melhorias.  

Segundo Andersen, Rovik (1) os métodos experimentais contribuem pouco para 

compreender a eficácia das intervenções pois carecem de um estudo aprofundado do contexto, 

do conteúdo e da aplicação das variáveis. Não é possível afirmar que a alteração observada 

resulta da intervenção Lean e não de outros fatores. 

Liderança, cultura, maturidade e infraestrutura de dados são uma base de evidência mais 

sólida que outros fatores facilitadores do sucesso de intervenções de gestão que visam atuar 

sobre a qualidade dos serviços de saúde. 

A disponibilidade de recursos suficientes, a recolha de dados representativos e precisos, e 

a formação adequada dos intervenientes são cruciais para o sucesso de uma intervenção lean. 

O estudo de resultados sucedâneos (readmissão nos serviços, retratamentos, recorrência 

de visitas) seria pertinente como indicadores da qualidade dos cuidados de saúde prestados. 

D'Andreamatteo, Ianni (4) refere a documentação de 167 relatos de impacto positivo de 

intervenções Lean, 50% dos quais associados a aumento de produtividade e eficiência de custos. 

As outras categorias com melhorias de relevo são a segurança para os pacientes (18 casos) e os 

resultados do exercício financeiro (19 casos).  

Os padrões de implementação evidenciados na literatura têm em comum a visão 

estratégica sistémica da organização em que são desenvolvidos. É essencial conhecer o estado 

atual para ser possível definir com objetividade o estado futuro que se pretende alcançar. Logo 

que os intervenientes entenderem claramente o objetivo a atingir, é possível aplicar as 

ferramentas Lean assegurando assim a sustentabilidade das mudanças efetuadas. 

Por outro lado, as hipóteses de sucesso serão comprometidas se os intervenientes no 

sistema não estiverem receptivos à mudança. Tal pode resultar da percepção de complexidade do 
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processo de intervenção, em função da variedade dos processos sobre os quais se pretende 

intervir. As eventuais dificuldades na definição de desperdício podem também influir 

negativamente nos parâmetros de sucesso As tensões decorrentes da dicotomia entre os 

resultados esperados e o investimento em tempo e recursos representam desafios a superar, 

podendo resultar em abordagens de amplitude reduzida, que poderão induzir potenciais 

desequilíbrios noutras partes do sistema. 

A leitura dos resultados do presente estudo revela que os recursos da Clínica da FMDUP 

são geralmente utilizados com mais eficiência nas clínicas sazonais, observando-se a execução 

de um maior número de tratamentos quando normalizado o número de estudantes inscritos e o 

número de horas de trabalho previstas. Embora a produtividade seja mais elevada num modelo 

integrado do que no regular, há algumas características dos resultados que importa salientar. 

Não se encontraram diferenças significativas entre as medianas de produtividade dos 

vários períodos da clínica regular, cujas distribuições apresentam uma baixa variabilidade de 

resultados. Este facto será indicativo da previsibilidade deste modelo de funcionamento. 

Somos levados a levantar a hipótese da existência de grandes diferenças entre valores 

individuais dentro de cada distribuição, o que se traduz numa elevada dispersão de valores nas 

amostras, suspeita essa corroborada pelos desvios-padrão das amostras. Distribuições com estas 

características são mal representadas pela média.  

É de especial interesse destacar a diferença entre as médias das distribuições e as 

respetivas medianas, sendo as primeiras cerca de duas vezes maiores que estas. Este facto indica-

nos uma assimetria positiva das distribuições, com uma concentração de valores no 1º e 2º 

quartil, verificando-se uma dispersão de valores a partir da mediana. 

Já as clínicas sazonais, apresentam distribuições com maior dispersão de valores, 

observando-se maior densidade de resultados no 1º e 2º quartis, mas com a ocorrência de valores 

de produtividade mais elevados no 3º e 4º. A clínica de Verão é a única que apresenta resultados 

distribuídos de forma semelhante à clínica regular. 

Não se verificando diferenças significativas nas comparações emparelhadas de medianas 

entre os pontos de medição de um mesmo modelo clínico, a única excepção é entre a clínica de 

Primavera (mediana mais alta) e a clínica de Verão (que ocorre fora do período letivo) se 

optarmos pelo  o critério mais largo da significância sem correção de Bonferroni, somos levados 

a equacionar se o modelo regular privilegia a previsibilidade e o controlo em detrimento da 

produtividade. 

Para o número de Student Hours clínica regular, a eficiência do modelo integrado permitiria um 
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acréscimo médio diário de 10 exodontias de dentes multirradiculares, 45 destartarizações 

bimaxilares, e 38 restaurações diretas definitivas em resina composta de uma face. O aumento de 

radiografias periapicais fica pelos 25 atos diários. A modalidade clínica não terá impacto no 

número diário de consultas de reavaliação. 
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5. CONCLUSÃO 

O modelo Integrado apresenta resultados mais vantajosos do que o modelo Regular em 

termos de produtividade. Contudo a pertinência do alargamento do primeiro ao espaço ocupado 

pelo segundo carece de fundamento, nomeadamente no que diz respeito aos custos associados a 

essa mudança. 

Implementar um modelo de gestão lean pode ser uma abordagem eficaz para padronizar a 

recolha de informação de forma a responder a essa questão, assim como a definir uma estratégia 

de actualização do processo clínico. Apenas uma equipa multidisciplinar, com representantes de 

todos os intervenientes do sistema de prestação de serviços, com um conhecimento profundo dos 

processos envolvidos pode almejar a ser bem sucedida. 

A implementação das clínicas sazonais na FMDUP pode ser considerada um sucesso, na 

medida em que o objetivo e motivação principal da sua criação – possibilitar mais experiência 

clínica aos estudantes - se ter concretizado. Os tratamentos realizados neste contexto 

correspondem a 25,2% do totalizado no período em estudo. Contudo, este resultado positivo 

decorre de um acréscimo de 272 horas à agenda de todos os estudantes participantes na 

iniciativa. 

A base de dados da clínica é um recurso rico em informação dispersa com potencial 

caracterizar a população que serve, assim como o serviço prestado na clínica da FMDUP. 
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7. ANEXOS 

7.1. Consultas 

 

Código Descrição 4A2S 5A1S 5A2S OUT PRIM VER 

01.01.01.04 Consulta de reavaliação 113 1067 964 31 205 293 

01.01.01.02 Consulta de medicina dentária 89 584 190 29 64 67 

01.01.01.01 Primeira consulta de medicina dentária 88 204 24 13 27 18 

01.01.01.03 
Consulta para apresentação e discussão 

de plano de tratamento 
0 131 58 0 23 7 

 

 

Modalidade N Média Desvio Padrão Assimetria Z Assimetria Curtose Z Curtose 

Regular 38 3,23 1,06 -1,20 -3,14 1,81 2,41 

Integrado 34 5,33 4,78 0,69 1,71 -0,59 -0,75 
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