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Resumo

Introducdo: Neste projeto de investigacdo particulariza-se o funcionamento da Clinica da
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto, a luz do pensamento Lean, uma
filosofia de gestdo que privilegia a depuracdo de desperdicios.

Funcionam em paralelo a clinica Regular, de teor curricular, e as clinicas Sazonais de teor
extracurricular, com menos restricdes dos periodos em que os Varios atos clinicos podem ser
efetuados (modelo Integrado), onde os alunos que assim pretendam podem adquirir pratica
clinica adicional.

De forma a melhor caracterizar o servico prestado na clinica, 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 possiveis diferencas de produtividade entre os
dois modelos de funcionamento e qual deles o mais vantajoso.

Material e Métodos: Procedeu-se ao levantamento dos 30 atos clinicos efetuados pelos alunos
do 4° e 5° ano, em cada um dos dois semestres, quer na clinica Regular como na clinica Sazonal,
num total de seis periodos de medicdo. De seguida, calculou-se o indicador Produtividade que
engloba o numero de aluno, o numero de horas alocado a cada periodo e o ndmero de
tratamentos realizados em cada um deles, aplicando o teste ANOVA de Friedman.

Calculou-se este indicador apenas para um ato clinico, colocando os dois grupos em comparacao
com os tratamentos efetuados pelos alunos do 5° ano, em ambos 0s semestres, e 0s tratamentos
efetuados na clinica de Outono e na clinica de Primavera, aplicando o teste t de Welch para
amostras independentes.

Resultados: A diferenca entre a mediana dos valores de produtividade foi estatisticamente
significativa entre a clinica do 4° ano no 2° semestre (Mdn=3,34) e a clinica de Primavera
(Mdn=10,16) (p-Ajustada<0,0005), 4° ano 2° semestre (Mdn=3,34) e clinica de Outono
(Mdn=8,65) (p-Ajustada<0,05), 5° ano no 1° semestre (Mdn=2,78) e clinica de Primavera
(Mdn=10,16) (p-Ajustada<0,0005), e clinica do 5° ano no 2° semestre (Mdn=2,73) e clinica de
Primavera (Mdn=10,16) (p-Ajustada=0,001).

A Produtividade é maior no modelo de clinica Integrada do que no modelo Regular para o ato
clinico estudado (p <0,001).

Conclusao: O modelo de clinica integrada parece ser mais eficaz na diminuicdo de desperdicios
de tempo no processo clinico.
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Abstract

Introduction: Neste projeto de investigacdo particulariza-se o funcionamento do servi¢o da
Clinica da Faculdade de Medicina dentaria da Universidade do Porto, a luz do pensamento lean,
uma filosofia de gestdo que privilegia a depuracdo de desperdicios.

Funcionam em paralelo a clinica Regular, de teor curricular, e as clinicas Sazonais de teor
extracurricular com menos restricdes dos periodos em que o0s Varios atos clinicos podem ser
efetuados (modelo Integrado), onde os alunos que assim pretendam, podem adquirir pratica
clinica adicional.

De forma a melhor caracterizar o servico prestado na clinica, utilizaram-se duas ferramentas
preconizadas pelo pensamento lean: 0 Mapa da Cadeia de Valor e o ciclo Definir-Medir-Analise-
Implementar-Controlar, e assim aferir possiveis diferencas de produtividade entre os dois
modelos de funcionamento e qual deles 0 mais vantajoso.

Material e Métodos: Procedeu-se ao levantamento dos 30 atos clinicos efetuados pelos alunos
do 4° e 5° ano, em cada um dos dois semestres, quer na clinica regular como na clinica sazonal,
num total de seis periodos de medicdo. De seguida, calculou-se o indicador Produtividade que
engloba o numero de aluno, o numero de horas alocado a cada periodo € o numero de
tratamentos realizados em cada um deles, aplicando o teste ANOVA de Friedman.

Calculou-se este indicador apenas para uma ato clinico, sendo os dois grupos em comparagao 0s
tratamentos efetuados pelos alunos do 5° ano em ambos os semestres e os tratamentos efetuados
na clinica de Outono e na clinica de Primavera, aplicando o teste t de Welch para amostras
independentes.

Resultados: A diferenca entre a mediana dos valores de produtividade foi estatisticamente
significativa entre a clinica do 4° ano no 2° semestre (Mdn=3,34) e a clinica de Primavera
(Mdn=10,16) (p-Ajustada<0.0005), 4° ano 2° semestre (Mdn=3,34) e clinica de Outono
(Mdn=8,65) (p-Ajustada<0.05), 5° ano no 1° semestre (Mdn=2,78) e clinica de Primavera
(Mdn=10,16) (p-Ajustada<0.0005), e clinica do 5° ano no 2° semestre (Mdn=2,73) e clinica de
Primavera (Mdn=10,16) (p-Ajustada=0.001).

A produtividade é maior no modelo de clinica Integrada do que no modelo Regular para o ato
clinico estudado (p < 0.001).

Conclusao: O modelo de clinica Integrada parece ser eficaz na diminuicao de desperdicios de
tempo no processo clinico.
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1. INTRODUCAO

1.1. Servicos de Saude

O sector dos servigos de salde vem enfrentando uma pressao crescente no sentido de
proporcionar servicos de qualidade, sem comprometer a sua sustentabilidade financeira. Para tal
contribuem fatores sociais e econdémicos, tais como as elevadas expectativas dos pacientes
quanto ao resultado dos tratamentos e constrangimentos a nivel da geragdo de receitas -2,

O contexto operacional das organizacdes de salde caracteriza-se por um elevado custo e
complexidade intrinsecos. O custo decorre das exigéncias de formacdo de profissionais
competentes, do aprovisionamento de materiais e equipamentos adequados as atividades
desenvolvidas, assim como da disponibilizacio de meios tecnoldgicos avancados. A
complexidade deve-se a constante interacdo entre pessoas, seja pessoal médico, ndo-medico e
pacientes; e entre estes e 0 material operatério, de diagndstico, de informacdo, e as proprias
infraestruturas 4 9),

Mercé desta complexidade organizacional e contexto social em que os cuidados de salde
sdo produzidos, pode estabelecer-se um paralelo entre gestdo baseada na evidéncia e medicina
baseada na evidéncia. E indispensavel conhecer o funcionamento do sistema para proceder a um
diagnéstico correto e aplicar um tratamento eficaz ).

No setor industrial desenvolveram-se sistemas de alta precisdo que permitem a
implementacdo de processos de produgcdo em massa que em muito diminuiram a ocorréncia de
erros. O setor dos servigos vem adaptando métodos similares na afericdo da qualidade, medicédo
de alteracbes e implementacdo de politicas que vao de encontro as expectativas do cliente.
Seguindo esta tendéncia, clinicos e gestores hospitalares tém olhado para o setor da indUstria em

busca de novas abordagens a resolugdo destes desafios ).

1.2. O modelo de gestao Lean: Enquadramento teorico

Entre as abordagens preconizadas, destaca-se 0 pensamento Lean. O termo Lean traduz-
se diretamente em portugués para magro, perdendo-se nuances do seu significado. E mais correto
entendé-lo como gestdo flexivel ou pensamento agil, que ndo se reduz a uma economia material
ou frugalidade de meios. Baseado no Toyota Production System & 7 esta designacdo foi
cunhada por James Womack e Daniel Jones no ano de 1990 ®. Este modelo de gestdo propde

metodologias que visam contribuir para a qualidade dos servicos prestados e agilidade do
1
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processo interno da organizacao, através da reducao de desperdicios, maximizando o valor para
o cliente &9, Empregue com éxito na industria, esta abordagem pode ser adaptada ao contexto
organizacional e social complexo dos servicos de sadde 1% E uma area de investigacio
interessante para o estudo do funcionamento das organizacdes pela diversidade de topicos, casos
e metodologias reportados * 9 14.16-20)

Na literatura produzida neste campo de investigacdo, encontra-se referéncia a diversos
exemplos de desperdicio. Este pode resultar em perda de qualidade, refletindo-se nos outcomes
de salde, e representam defeitos do processo clinico, resultados que obrigam a retratamento ou
substituicdo do mesmo. Podem resultar de overuse — quando o risco de efetuar um tratamento é
superior ao beneficio que o paciente pode colher do mesmo, underuse — abster o paciente de um
tratamento que necessita, e missuse — danos que resultam de uma intervencéo adequada @Y.

Desperdicio de eficiéncia ocorre sempre que, para obter resultados operacionais
similares, um processo consome mais recursos (por exemplo, tempo, material, espaco) que a sua
alternativa. Os servicos de saude sdo especialmente sensiveis a esperas e atrasos, sobreproducédo

e sobreprocessamento @3,

1.2.1. Principios e Ferramentas

A alicercar as ferramentas e técnicas utilizadas na identificacdo e eliminacdo de
desperdicios estdo os principios ou conceitos que definem o processo Lean aplicado aos servicos
de saude.

A perspectiva do paciente é essencial relacionada com a criagdo de valor. Destaca a
primazia da experiéncia do paciente como catalisador do ciclo de otimizagdo do processo clinico,
acautelando os demais intervenientes como sendo os estudantes que efetuam os atos clinicos, 0s
docentes, assistentes e pessoal administrativo 229,

Pull diz respeito a providenciar 0s servicos a medida que S30 necessarios,
atempadamente. E importante na prevencio da formacdo de filas e para evitar esperas
desnecessarias e tempo de inatividade dos recursos humanos. Esta intimamente relacionado com
0 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 servico esté a ser prestado 1617,

A cadeia de valor consiste no mecanismo ou protocolo através do qual se presta o
servigo. Envolve o mapeamento da totalidade do processo de modo a averiguar o impacto de
cada etapa individual na globalidade da cadeia *°26-28),
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E desejavel a existéncia de um ciclo virtuoso e auto-sustentavel de informag&o-accéo para
se poder atingir um estado depurado de desperdicio - perfei¢do - facilitado pela implementacéao
de protocolos padronizados na cadeia de valor V.

Os meios para atingir este propdsito 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 trés caracteristicas principais: 1) identifica cada etapa
e 0 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 proprio sistema, tudo isto de forma visual ?9. A visdo unificada
do processo, do inicio 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 clinicos, na perspetiva da qualidade e
eficiéncia dos servigos 9,

Ja um ciclo DMAIC consiste huma abordagem quantitativa. Inicia-se pela definicdo de
finalidade ou objectivo e de uma métrica correspondente que o permite quantificar, seguindo-se
um periodo de medicgdo para obtencdo de uma base de dados que permita quantificar, ou informe
como se comporta 0 processo quanto ao parametro definido (originalmente, em defeitos por
milhdo de oportunidades). Procede-se a analise dos dados, em que se formulam hipdteses de
como otimizar os processos de forma a reduzir a taxa de erro. Da-se entdo inicio a fase de
implementacdo das medidas, e a subsequente monitorizacdo, de forma a assegurar a manutencéo

de vantagens dai resultantes ©21),

1.3. Funcionamento das clinicas dentarias educacionais

Como acima referido, a intervencdo Lean assenta essencialmente numa dindmica de
compreensdo/reacdo sobre situagOes concretas. Assim, escolhemos debrucar-nos sobre o caso da
Clinica da Faculdade de Medicina Dentéria do Porto FMDUP onde se desenvolve a atividade
clinica dos alunos que frequentam o Mestrado Integrado e os cursos de PoOs-Graduagdo em
Medicina Dentaria.

Esta Clinica tem vocacdo educacional e também um papel relevante na salide publica da
populagéo que serve. A sua atividade principal consiste em formar os estudantes de Medicina

Dentaria para a prestacéo de cuidados de saude oral de qualidade.



Qualidade e Eficiéncia: Lean Thinking na Clinica da FMDUP

A FMDUP optou pelo modelo de funcionamento de Clinica Regular, na sua forma atual,
desde 2007/2008. Decorre durante todo o ano letivo (com ligeiras diferengas entre o primeiro e
segundo semestre) e tem uma agenda dividida por Unidade Curricular (UC), o que limita os
tratamentos possiveis de aplicar ao horario reservado as diferentes especialidades.

No sentido de proporcionar mais prética clinica aos estudantes, a rentabilizagdo dos
recursos associados ao seu desenvolvimento e a resposta as necessidades da populagdo utente
decidiu-se implementar um periodo de clinica extracurricular. Em 2012 decorreu a primeira
instancia da clinica de verdo. No 2° semestre de 2014/2015 decorreu pela primeira vez uma
clinica extracurricular em paralelo com a clinica regular. Em 2015/2016 a prética estende-se pela
totalidade do ano letivo mais o periodo de verdo. O funcionamento das clinicas sazonais
aproxima-se de um modelo integrado, ainda que com limitacGes de horario aplicadas a certos
atos clinicos.

Num estudo (30) conduzido na Clinica da FMDUP entre Novembro e Dezembro de 2009
avaliou-se a satisfacdo/insatisfacdo de uma amostra de utentes com alguns aspetos da clinica. O
grau de satisfacdo foi positivo para todas as categorias avaliadas. Destacam-se as que obtiveram
maior numero de respostas negativas na dimensdo de Funcionamento: “Tempo de duragdo da
consulta”, “Tempo de espera apds a consulta”, “Facilidade em fazer marcacdo de consulta” e

“Tempo de espera antes da consulta”.

1.4. Objetivos

Como referido acima, no modelo de gestdo Lean é crucial partir de um contexto
determinado. Assim, esta monografia de investigagdo tem como principal objetivo aferir os
efeitos da implementagdo das clinicas sazonais na Clinica da FMDUP a luz dos principios da
gestdo Lean, através da sintese do processo clinico num mapa da cadeia de valor, do
levantamento dos actos clinicos efetuados pelos estudantes do MIMD durante o ano letivo de
2015/2016, assim como apurar a existéncia de diferencas 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 expansdo do modelo integrado a clinica curricular.

Estes aspetos sdo abordados a seguir.
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2. MATERIAL E METODOS

2.1. Amostra®-33)

O presente estudo assenta numa anéalise retrospectiva de dados de caracter quantitativo
exploratorio. Quantificaram-se os atos clinicos realizados pelos estudantes do ensino pre-
graduado da FMDUP, que se encontravam registados no programa de gestdo da Clinica
Universitaria, Newsoft DS9® (versdo 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 clinica pré-graduada do MIMD, durante o tempo
dedicado a atividade clinica regular (UC’s clinicas) e a atividade clinica extracurricular e sazonal

(clinicas de Outono, Primavera e Verdo).

2.2. Produtividade geral

Definiram-se 6 periodos temporais distintos com interesse para a andlise, 3 referentes a
clinica Regular — atividade clinica dos alunos do 4° ano durante o 2° semestre, do 5° ano no 1° e
no 2° semestre — e 0s restantes as clinicas Sazonais — Outono, Primavera e Verdo. A atividade
dos alunos do 4° ano no 1° semestre foi excluida por representar apenas 2,4% do total de
tratamentos realizados. Os dados referentes a PR Il e PR Il foram excluidos por ndo
representarem trabalho efetuado por alunos.

Para cada periodo de medic¢do foi computada uma nova variavel Student-Hours segundo a

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

Os periodos da clinica regular compreendem multiplas unidades curriculares, pelo que as
suas horas totais correspondem ao somatério das student hours de cada uc individual.
A produtividade de cada um dos tratamentos em estudo foi calculada segundo a seguinte
formula.
N (Tratamento) x 1000
StH (totan
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2.2.1. Analise estatistica ¥

Os procedimentos de analise de dados foram conduzidos com o Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS®) versdo 25.0 para Windows. Para os 30 atos clinicos mais
frequentes foi calculado o Racio em 6 contextos diferentes, 4A2S, 5A1S, 5A2S, Outono,
Primavera e Verdo (amostras emparelhadas). Foram feitas analises de estatistica descritiva.

De forma a avaliar os proveitos (actos clinicos efetuados) resultantes do investimento de
recursos (tempo de funcionamento da Clinica e recursos humanos, ie, estudantes), calculou-se a
variavel Produtividade para cada uma das 30 descri¢Ges de tratamentos mais frequentes no
periodo em estudo, nos diferentes contextos de atividade clinica.

Para conhecer o efeito do contexto clinico na produtividade dos tratamentos, comegamos
por estudar a relacao das distribui¢fes das 6 amostras e a sua relacdo com a distribui¢do normal.

Averiguou-se a existéncia de efeitos intrasujeito na Produtividade recorrendo ao modelo
de ANOVA de Friedman, ap6s apurar a normalidade da distribuicdo da amostra através do teste
de Shapiro-Wilk. As comparacdes post-hoc serdo efetuadas com recurso a testes de Wilcoxon S-
R, caso tal se justifique.

Em todas analises foi considerado um nivel se significancia estatistica de 0,05.

2.3. Efeito da modalidade na produtividade

De modo a isolar os efeitos da variavel Modalidade (clinica Regular ou Integrada),
considerou-se 0 numero de tratamentos realizados em cada semana do ano letivo em estudo para
a clinica Regular (Semestre = 1° e 2°, Experiéncia = 5° ano) e para a clinica Integrada (Semestre
= 1° e 2° - exclui-se a clinica de Verdo — e considerou-se a Experiéncia = 5° ano, uma vez que
existia pelo menos um aluno deste nivel em todos os grupos de trabalho). Apesar de nas clinicas
sazonais 0s grupos de trabalho serem mistos em termos de experiéncia dos elementos que 0s
constituem, ao assumir a equivaléncia entre a clinica regular e integrada evita-se favorecer a
hipdtese de se verificarem valores de produtividade superiores na clinica integrada. Calculou-se
as Student Hours para cada semana pelo somatorio das horas clinicas previstas para cada UC.
Para o calculo do niumero de alunos da clinica Regular, recorreu-se a média de inscritos em cada

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

n Y1
L nx(3)

n
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2.3.1. Analise estatistica ¥

A normalidade das distribuicdes de dados de Realizacdo e Interpretacdo de Radiografia
Periapical, Consulta de Reavaliacdo e Destartarizacdo Bimaxilar, Restauracdo Definitiva em
Resina Composta de Uma Face e Exodontia de Dente Permanente Multirradicular foram
analisados pela inspecdo visual dos Normal QQ plots, Z-scores de assimetria e curtose e pela
aplicacdo do teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Conforme estabelecida a normalidade ou
ndo normalidade das distribui¢des, procedeu-se a Testes t para amostras independentes (sempre
que pertinente, sera aplicado o teste t de Welch para amostras com variancias discrepantes) e
testes U de Mann-Whitney, respetivamente, para avaliar diferencas nos valores de produtividade
entre cada uma das modalidades. Em todas andlises foi considerado um nivel se significancia
estatistica de 0,05.

2.4, Mapeamento do processo clinico

Fez-se o levantamento do percurso do paciente desde o primeiro contacto com 0s servicos
da clinica, sendo sistematizados num mapa SIPOC com a discriminacdo dos fornecedores,

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

3.1. Atos clinicos

No ano letivo de 2015/2016 se registaram 24 335 atos clinicos no decorrer da atividade
dos alunos do MIMD, para um total de 203 descri¢bes diferentes. Dos atos registados, 3 339
ocorreram na clinica regular do 4° ano, e 15 492 estiveram a cargo dos estudantes do 5° ano, e 5
893 ocorreram nas clinicas sazonais. Os 30 atos clinicos mais frequentes correspondem a 74,3%
do total.

Tabela I - Frequéncia dos atos por Categoria

Categoria 2015/2016 Regular Sazonal
Consulta 4289 3512 77
Radioldgico 2956 2351 605
Preventivo 348 301 47
Restaurador 4306 2878 1428
Endodontico 1421 1008 413
Periodontal 2556 1765 791
Cirlrgico 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 reavaliacdo sdo o tratamento mais frequente na clinica regular. Os
estudantes do 4° ano realizaram um numero de primeiras consultas de medicina dentaria
sensivelmente quatro vezes superior ao dos alunos do 5°, durante o0 mesmo periodo. O maior
namero de apresentacGes de planos de tratamento ocorreu no primeiro semestre, em consultas
do 5° ano. A clinica sazonal com maior namero de consultas realizadas foi a clinica de verao.

Os atos imagiologicos, totalizam 16,34% dos tratamentos registados. As radiografias
periapicais sao o ato mais frequente desta categoria em todos os contextos de medigéo. A maior
guantidade destes atos foi realizada pelos alunos do 5° ano no 1° semestre. Foi também neste
periodo que os mesmos alunos realizaram a maior quantidade de status radiograficos.Os alunos
do 4° ano foram os que mais radiografias interproximais efetuaram. Os valores para as 3

clinicas sazonais sdo equivalentes para as radiografias periapicais e status radiografico.
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Dos cinco tipos de tratamentos restauradores estudados, trés sdo definitivos e dois
provisorios. Totalizando os primeiros 3 867 atos e 439 os segundos. Representam em conjunto
23,8% dos atos clinicos analisados, sendo a categoria dos tratamentos restauradores a mais

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

Tabela Il — Frequéncia dos tratamentos restauradores por momento de medicéo
Cadigo Descricéo 4A2S 5A1S 5A2S ouT PRIM VER

03.01.02.01 | Restauragdo directa 242 717 568 172 281 319
definitiva em resina
composta de uma
face

03.01.02.02 Restauracédo direta 138 363 334 97 124 181
definitiva em resina
composta de duas
faces

03.01.02.03 Restauracédo direta 43 97 79 28 24 60
definitiva em resina
composta de trés
faces

03.03.05.02 Restauracao 37 80 50 25 32 33
provisdria em 6xido
de zinco de duas
faces

03.03.05.01 Restauracao 26 74 30 14 18 20
provisdria em 6xido
de zinco de uma face

As restauracdes diretas definitivas em resina composta de uma face foram o ato mais
frequente em todos contextos da clinica regular e sazonal. Foram os alunos do 5° ano que no
primeiro semestre realizaram o maior numero de atos destes 5 tratamentos. Na clinica sazonal
destaca-se a clinica de verao.

A categoria dos tratamentos endodonticos regista mais tratamentos diferentes em anélise,
correspondendo a 7,86% do total.

Os estudantes do 5° ano realizaram 441 e 442 tratamentos endod6nticos respetivamente
no 1° e 2° semestres.

O total para as clinicas sazonais cifrou-se em 413 atos, sendo a clinica de verao aquela
que totaliza mais atos desta categoria. As pulpotomias foram o Unico tratamento em dentes com

mais que 2 canais realizado pelos alunos do 4° ano.
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Os tratamentos periodontais estudados totalizam 14,13% dos atos clinicos em andlise.
As destartarizagdes bimaxilares foram o tratamento mais frequente desta categoria, sendo o
maior numero realizado pelos alunos do 4° ano no 2° semestre. No mesmo periodo, 0 5° ano
realizou 232, menos 16 que no primeiro. O registo de diagnostico no periodontograma teve a
maior quantidade de atos realizados no 2° semestre pelos alunos do 5° ano. As destartarizagoes
maxilar e mandibular mostram ndmeros semelhantes nos seis momentos de medicao (apenas
0s alunos o 4° ano realizaram mais de 30 destartarizacGes maxilares)

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

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

Os tratamentos reabilitadores representando 3,04% do total (116 de prétese fixa e 334
de removivel). No 4° ano e na clinica de outono ndo se realizaram tratamentos de reabilitacdo

oral. Em nenhuma das clinicas sazonais se realizaram atos de protese fixa.

35%

30%

25%

200

15%

109

% I
0%

B £ o 5 f
c}s\‘y & & & P

Legenda: Azul — Regular; Laranja - Integrado

Grafico 1 — Frequéncia 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 grafico 1, mostra os boxplots das distribuicbes em estudo, revelando a existéncia de
outliers de produtividade em todos os contextos clinicos.

Para a clinica do 4° ano no 2° semestre, os tratamentos com produtividade discrepante
sdo: Realizacdo e Interpretacdo de Radiografia Periapical (2), Restauracdo Directa Definitiva em
Resina Composta de Uma Face (3) e Destartarizacdo Bimaxilar (4).

Nas clinicas do 5° ano 1° e 2° semestre: Consulta de Reavaliacdo (1) e (2) com valores
de produtividade trés vezes superiores & amplitude inter-quartil, e (3).

Na clinica de Outono, destaca-se a elevada produtividade dos tratamentos 2, 3 e 4, trés
vezes superiores a amplitude interquartil, assim como das Restauracdo Directa Definitiva em
Resina Composta de Duas Faces (5).

Relativamente a clinica de Primavera, de referir os valores trés vezes superiores a

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

Tabela 111 — Estatisticas descritiva das distribuicdes dos 30 atos mais frequentes por cada momento
de medicao
Média  Desvio- Minimo Maximo 1° Mediana 3° Assimetria  Curtose
Padréo Quartil Quartil

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

11
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Gréfico 2 — Caixa-e-Bigodes das distribuicfes de Produtividade pelos seis momentos de medigdo

Os valores de assimetria e dispersdo de valores da distribuicdo, assim como a existéncia
de muitos valores discrepantes, indicam que estas distribuicGes se afastam da curva normal. Esta
hipotese € corroborada pelos valores do teste de Shapiro-Wilk, cujos valores de significancia
estatistica associados (tabela X) confirmam que as distribuicdes de todas as variaveis se afastam

da normalidade (p< 0.05).

Tabela IV — Teste Shapiro-Wilk das distribui¢des da produtividade geral

E G Signi

statistica L ficancia

4° ano — 2° semestre 0, 3 <
765 0 0,0005

5% ano — 1° semestre 0, 3 <
69 0 0,0005

5° ano — 2° semestre 0, 3 <
652 0 0,0005

Clinica de Outono 0, 3 <
641 0 0,0005

Clinica de Primavera 0, 3 <
682 0 0,0005

Clinica de Ver&o 0, 3 <
678 0 0,0005
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Uma vez estabelecida a ndo normalidade dos dados, procedeu-se a realizacdo do teste de
Friedman como alternativa ndo paramétrica a analise de variancia de medidas intervalares

repetidas para avaliar se 0s varios momentos clinicos tém a mesma distribuicéo.

13
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Tabela V — Teste de ANOVA de Friedman

Classificacao

Clinica

Média
4%no-2°emestre 2.65
5%no-1°-semestre 2.77
5%no-2°-semestre 3
Outono 4.15
Primavera 4.88
Verdo 3.55

Teste de Friedman

N 30
Chi Quadrado 33.436
G.L. 5
Sig. Assimp. < 0.0005

Verifica-se uma diferenca estatisticamente significativa na distribuicdo da produtividade
pelas diferentes condi¢es de medicdo, Chi Quadrado = 33.436, p<0,0005.

Contudo, desconhece-se onde se verificam essas diferencas. Para as localizarmos com
precisdo, serd necessario realizar testes post-hoc.

Procedeu-se aos testes de Wilcoxon nas multiplas combinacgdes de grupos relacionados
para testar a hipotese de igualdade de distribuicbes entre cada uma das comparacGes
emparelhadas (imagem X). Ao valor de significancia de cada um dos pares em estudo, aplicou-se
uma correcdo de Bonferroni para comparagdes multiplas no sentido de diminuir a possibilidade
de ocorréncia de erros de tipo I. Aceitou-se a significancia estatistica ao nivel de p<0,05.

A diferenca entre a mediana dos valores de produtividade foi estatisticamente
significativa entre a clinica do 4° ano no 2° semestre (Mdn=3,34) e a clinica de Primavera
(Mdn=10,16) (p-Ajustada<0,0005), 4° ano 2° semestre (Mdn=3,34) e clinica de Outono
(Mdn=8,65) (p-Ajustada=0,029), 5° ano no 1° semestre (Mdn=2,78) e clinica de Primavera
(Mdn=10,16) (p-Ajustada<0,0005), e clinica do 5° ano no 2° semestre (Mdn=2,73) e clinica de
Primavera (Mdn=10,16) (p-Ajustada=0,001).

De destacar ainda trés resultados, que apesar de estatisticamente ndo significativos (tendo

em conta a significancia ajustada) podem informar sobre a sensibilidade deste método: clinica do

14
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5¢ ano no 1° semestre (Mdn=2,78) e clinica de Outono (Mdn=8,65) (p=0,004) (p-
Ajustada=0,063), clinica de Verdo (Mdn=4,22) e clinica de Primavera (Mdn=10,16) (p=0,006)
(p-Ajustada=0,087), e clinica do 5° ano no 2° semestre (Mdn=2,73) e clinica de Outono
(Mdn=8,65) (p=0,017) (p-Ajustada=0,259).

Comparagées Pairwise

§°ano- 2°semestre  Clinica de Qutono
3,00 415

b ano - 1° serfestre 4°ano - 2° samestre
77 2,65

Clinica de Prinvave
4,88

Clinicg/fe Verdo
5

Cada nd mostra o posto médio de amostra

Amostral-Amostra2 Esla_llf:l;‘r;a = g::, e E_srl:gzlina ES Sig. Sig. Ajust.

f’ii?nn:vﬁgsemeslmrclinica de 2233 483 4523 oo o
SP“'ri?::vé:;samastrarCIinica de 2117 483 4382 000 e
g“'rif::ll:vﬁ;semeﬂre-clinica de 1,883 483 3800 000 o
%;u?::ur2°semes|re£l|’nica de 1,500 483 3108 002 T
%ou?::ur 1° semestre-Clinica de 1383 483 2864 B B
glr?:ri'g?‘edr%\ferén-clinica de 1333 483 2760 006 087
%“u?::u-2”semes1re-CI|'nica de 1,450 483 2381 017 P
i’oe?ﬁ": -2° semestre-Clinica de .900 483 1863 082 a3
g’we?&": - 1° semestre-Clinica de 783 483 22 105 o
glr?:rilg?:edrea Outone-Clinica de 733 483 58 120 1000
gllmjﬁ:: de Veréao-Clinica de 600 483 1242 21 e
?;E?an: - 2°semestre-Clinica de 550 483 1129 255 1000
g;:'igt;s“semeﬂre&” ano -2° .350 483 725 469 o
2;;1;;;“semes1re.5” ano -2° 233 483 e 20 1000
i;r:i:;l;‘f“semeﬂre.ﬁ” ano -1° 17 483 242 500 e

Cada linha testa a hiptese nula que as distribuicdes da Amostra 1 e da Amostra 2 sdo as mesmas
Sdo exibidas significancias assintdticas (teste de 2 lados). O nivel de significancia & |
Valores de significdncia foram ajustados pela corregdo de Bonferroni para maltiplos testes.

Figura 1 — Testes de Wilcoxon S-R para cada par de momentos de medi¢édo
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3.3. Efeitos da modalidade na produtividade

Tabela VI — Estatistica descritiva das distribui¢cdes de Produtividade no modelo Regular modelo

Integrado das Restaurages Definitivas em Resina Composta de Uma Face

Modalidade N Média Desvio Assimetria Z Assimetria  Curtose Z Curtose
Padrao

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 clinica Regular e 32
para a clinica Integrada. Recorreu-se a um teste t para amostras independentes de forma a
determinar a existéncia de diferencas na produtividade entre os dois modelos.

Apo6s inspecdo visual, identificaram-se dois valores de produtividade discrepantes

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

(gréfico 8).
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Grafico 3 — Caixa-e-Bigodes da distribuicdo de Produtividade para a duas modalidades das
Restaurac6es Definitivas em Resina Composta de Uma Face
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Os valores de produtividade para ambas as modalidades determinaram-se como
normalmente distribuidos pela observacdo dos Normal QQ plots, e aplicacdo do teste de
normalidade de Shapiro-Wilk (pReg = 0,005; pInt = 0,500).

N&o se verifica a homogeneidade de variancias, por aplicacdo do teste de Levene para
igualdade de variancias (Z = 40,11; p = 2,44E-8).

A produtividade é significativamente maior no modelo de clinica Integrada (M = 11,48;
DP = 3,61) do que no modelo Regular (M = 2,10; DP = 0,56) para o tratamento em analise
(grafico X — barras), DifM = 9,37, IC 95% [8,07; 10,69], Welch t(32,33) = 14,56, p = 9,43E-16.

15,00

10,00

Média Produtividade

500

0,00
Regular Integrado

Modalidade

Gréfico 4 — Grafico de Barras (com barra de erro da média) da Produtividade média das Restauragdes
Definitivas em Resina Composta de Uma Face nas duas modalidades
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3.4. Mapa SIPOC

ENTRADA RECEPCAO PROCESSO RESULTADOS CLIENTES

bservagio
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(Azul — aguando da 1% admissdo nos servicos; Vermelho — etapa sujeita a desperdicio de tempo; Verde —
percurso do paciente concluido; Raia de nado — etapas intercalares da consulta/tratamento; OTP -
Ortopantomografia; TxConc — tratamento concluido; Plano Tx — plano de tratamento)

Paciente

tl

il
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Figura 2 — Mapa SIPOC do servico da clinica da FMDUP

18



Qualidade e Eficiéncia: Lean Thinking na Clinica da FMDUP

4. DISCUSSAO

Os resultados favoraveis da produtividade do modelo integrado apontam para um melhor
aproveitamento do tempo de consulta, hipGtese suportada por Robinson, Cunningham @9 em
estudo que avalia o tempo decorrido entre a admissdo do paciente nos servicos até a conclusao
da consulta. Holden ¥ destaca que a maior parte das experiéncias de utilizacdo de principios de
gestdo Lean em servicos de Urgéncia levaram a reducdo do tempo de permanéncia dos pacientes,
da proporcdo de pacientes que ndo sdo observados, e dos tempos de espera.

De acordo com um inquérito a estudantes que desenvolveram a sua atividade clinica em
ambos os contextos, Dehghan, Harrison ©% referem o modelo de clinica regular foca-se mais nas
necessidades educativas dos estudantes, mas € limitado na resposta as necessidades dos
pacientes. Os autores referem que um modelo integrado permite dar uma resposta mais adequada
as queixas principais dos pacientes, assim como realizar mais tratamentos restauradores.
Relativamente a colaboracéo 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 prética clinica associada ao modelo regular.

Pela inspecdo da Tabela I, constata-se que os tratamentos Restauradores, Periodontais e
Endoddnticos tém um peso superior no total de tratamentos da clinica Sazonal do que na
Regular. Relativamente as primeiras duas categorias, a razdo mais provavel é a elevada procura
deste tipo de tratamentos por parte da populacdo. O nivel desta procura excede a capacidade
produtiva do modelo Regular, e seria colmatada pelo acréscimo de horas de funcionamento da
clinica Sazonal.

Se atentarmos ao numero de atos efetuados no periodo em andlise, verifica-se a
preponderéancia das Consultas, tratamentos Restauradores e, em menor grau, dos tratamentos
Periodontais em relacdo as restantes categorias consideradas. Das menos representadas, a
percentagem dos tratamentos Endodénticos engloba as ocorréncias de sete descri¢Bes distintas,
significando que o numero de tratamentos endoddnticos completos é ainda menor. O mesmo se
aplica aos tratamentos Reabilitadores. Assim, serd benéfico para o real conhecimento da
producdo da clinica, um protocolo de registos centrado no paciente, abandonando a utilizacdo
exclusiva dos cédigos da Tabela de Nomenclatura da Ordem dos Médicos Dentistas em prol de
uma visdo clinica do percurso do paciente.

No gue concerne aos tratamentos endodonticos, mercé das suas especificidades, como a
necessidade de varias sessdes para serem concluidos, leva a que se estendam no tempo.

Contrariamente ao expectavel, os atos imagioldgicos ndo acompanham esta tendéncia, apesar de
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estarem intimamente relacionados com os tratamentos conservadores. Este facto e revelador de
inconsisténcias no processo de registo.

O conceito de “pull” ou o trabalho “just in time” reveste-se de especial importancia na
reducdo de listas de espera, pela oferta de servigos que se adequam aos problemas de saude oral
mais presentes na populacdo e no aproveitamento da presenca dos estudantes na clinica ao se
possibilitar a dispensa de tratamentos com maior procura %3,

Ao implementar um modelo integrado, evita-se o trabalho em remessas. A distribuicéo
aleatdria de tratamentos pelo horario de funcionamento da clinica diminui a probabilidade de
saturacdo de recursos, ao invés da ocorréncia simultanea de uma elevada quantidade de atos que
utilizam o mesmo material e equipamento.

A implementacdo de processos de melhoria de qualidade Lean permite a correccdo de
processos com falhas graves ) assim como a otimizac&o de processos bem estabelecidos, como
é 0 caso da clinica da FMDUP, mas que padecem de pequenas fugas de produtividade como
sendo a redundancia de informacdo recolhida, esperas decorrentes de atrasos de pacientes,
aguardar por validacdo de tratamentos e saturacdo de equipamentos e materiais, protocolos
desnecessariamente complexos (que incluem passos que ndo contribuem para a qualidade do
servigo), ocupacdo de recursos na producao de servigos que nao sdo utilizados, ndo aproveitar a
forca de trabalho (tempo dos alunos, conhecimento dos docentes).

Uma via de investigacdo valida a seguir, seria conhecer o tempo de permanéncia dos
pacientes em cada consulta, ou mesmo o tempo decorrente entre o diagndstico e a entrada do
paciente em fase de manutencéo - visualiza¢do do percurso do paciente.

As meétricas a determinar dependem do objetivo principal estabelecido. No caso do tempo
de permanéncia do paciente seria necessario registar a hora de entrada e saida, o tempo decorrido
entre cada fase do processo o que permite elaborar um VSM e identificar as etapas onde ocorre
desperdicio de recursos. Apds obtida esta informacdo serd possivel otimizar o fluxo dos
pacientes, implementar o uso de registo de saude oral eletrénico e alterar a localizagdo das fases
do processo de acordo com a tecnologia e utilizacdo do espaco.

E imperativo avaliar o impacto das medidas a aplicar face aos custos inerentes as mesmas
relativamente ao seu beneficio, nomeadamente o efeito na qualidade do servico, suavidade do
processo, produtividade e experiéncia educacional dos estudantes; impacto na seguranca dos
pacientes, exceléncia do servico e facilidade de planeamento; eficiéncia do staff e utilizacdo de

recursos (normalmente aumenta por consequéncia da reducgéo dos tempos de espera).
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O objetivo comum a todas as instituicGes de ensino da Medicina Dentéria reside na
formacdo de novos médicos dentistas competentes. Isto exige a manutencdo ativa do delicado
equilibrio entre equipar os estudantes com as capacidades essenciais para a pratica da medicina
dentaria com a dispensa de cuidados de saude centrados no paciente de forma financeiramente
eficiente. Cada instituicdo recolhe dados que representam resultados educacionais, indicadores
de qualidade e produto do exercicio financeiro para informar as decisGes administrativas e de
gestio7-39),

O maior impacto das alteracdes Lean serd o conhecimento aprofundado do processo de
producdo atraves da andlise dos dados recolhidos no sentido de monitorizar os indicadores da
qualidade do servico. Para tal é necessaria a implementacdo de um protocolo de relatério de
erros e eventos adversos no processo de prestacdo de cuidados. A analise deve ser periodica.

Sdo exemplos de desperdicio nas clinicas dentarias educacionais a redundancia de
informacdo recolhida, esperas decorrentes de atrasos de pacientes, aguardar por validagéo de
tratamentos e saturacdo de equipamentos e materiais, protocolos desnecessariamente complexos
(que incluem passos que ndo contribuem para a qualidade do servico), ocupacdo de recursos na
producdo de servigos que ndo sdo utilizados, ndo aproveitar a forca de trabalho (tempo dos
alunos, conhecimento dos docentes)

Otimizar a utilizacdo da capacidade da clinica, que passa por aproximar a producdo real
da clinica a sua potencial capacidade méaxima. Este objetivo deve ser perseguido salvaguardando
a qualidade dos servicos, o que implica a implementacdo de um ritmo de trabalho previsivel que
permita acomodar ocorréncias inesperadas, assegurando simultaneamente a 6tima ocupacéo das
instalacOes e dos recursos humanos.

O setor dos servicos de saude coloca dificuldades especificas a estabilidade deste
equilibrio. Estas sdo fruto das diferencas biopsicossociais entre pacientes e quadros clinicos, que
resultam numa tensdo inerente na aplicacdo de principios do setor industrial a gestdo de
organizagdes de saude. A variabilidade comportamental e anatdmica obriga a integracdo 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 limitagdes que podem
comprometer os resultados obtidos. Estas decorrem de defeitos na recolha de dados, aplicacdo
acritica de medidas importadas de outros sistemas, sem levar em conta as especificidades de cada

organizacao.
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O desenvolvimento de cada posto visa a autonomia do conjunto de colaboradores, assim
contribuindo para a satisfacdo dos mesmos dada a percec¢éo individual de melhoria das condi¢c6es
de trabalho.

Segundo Holden ¥ os servicos de sadde s&o caracterizados por muitas mudangas de
processo, que envolvem fluxos independentes de pacientes, e que s&o concomitantes a mudancas
estruturais tais como tecnologias, que obrigam a uma adaptacéo dos sistemas de comunicacdo, a
reorganizacdo da mao-de-obra, e ao rearranjo do espaco de trabalho. Por seu lado,
D'Andreamatteo, lanni ® acrescenta que para se traduzir no aumento de eficiéncia pretendido, a
adocdo de uma abordagem de gestdo Lean necessita de uma forte lideranga, da adogdo de
métodos algoritmicos de andlise (gestdo baseada na evidéncia), da implementacdo de processos
de aprendizagem iterativa e uma participacao ativa de todos os intervenientes nos varios niveis
do sistema ou servico.

Ainda segundo Holden 9 este tipo de intervencbes na gestdo implica mudancgas na
estrutura organizativa e nos processos de trabalho, para produzirem um impacto positivo
duradouro ao nivel dos cuidados aos pacientes e da qualidade de trabalho dos profissionais.
Assim, ha que agir sobre a componente estrutural, que compreende elementos como ferramentas
e tecnologia, recursos humanos (educacdo/formagdo profissional, definicdo das
responsabilidades), sobre a vertente organizacional, e sobre os sistemas de comunicacdo e 0
espaco fisico.

O modelo Lean parece proporcionar ferramentas de gestdo apropriadas aos servicos de
salde e ha muitos relatérios de investigacdo que descrevem os resultados positivos da aplicacdo
destas ferramentas por exemplo em contexto hospitalar. Todavia, Winch and Henderson “9
analisa as diferencas entre a producdo industrial e os servicos de saude e afirma que o modelo de
gestdo Lean utilizado na industria ndo pode ser plasmado na area da salude. Mesmo assim,
destaca favoravelmente que se 0s gestores seguirem a metodologia Lean, estes estardo atentos as
contribuicbes de diferentes especialistas para juntos induzirem pequenas mudancas com
resultados tecnicamente adequados e mais fiaveis. De destacar ainda que o relevo dado ao
trabalho em equipa, a colaboragéo interdisciplinar e & comunicagdo contribui para o incremento
da qualidade dos servigos de saude prestados.

O mesmo autor aconselha a leitura critica dos resultados positivos relatados na
bibliografia no que respeita aos beneficios a curto prazo e a sua sustentabilidade em termos de
aumento da eficiéncia e de qualidade do servigo.

E sublinhado e uma abordagem simplista ao processo de producdo aceite de forma
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acritica, sem a devida consideracdo ou debate, representa riscos para uma instituicdo com
dificuldades em prestar cuidados de satde com a qualidade exigida pelos pacientes e pela mao de
obra. Apesar de bem-intencionadas, tais intervencdes de engenharia de processos podem
redundar na fragmentacdo da préatica profissional, inflacionando o peso do setor da gestdo nos
cuidados de saude, e fomentar ambiguidade em termos de responsabilizacdo e apatia por parte
dos profissionais de saude, o que dificilmente contribui para a qualidade dos servicos.

Mazzocato, Savage @5 refere a existéncia de um viés na literatura, em que apenas
resultados positivos sdo reportados. Poucos artigos discutem limitacdes dos métodos descritos,
do desenho do estudo ou da universalidade dos resultados. Os estudos revelam
predominantemente resultados positivos, sendo escassos 0s relatos de diminuicdo de cuidados
aos pacientes ou nao alcance de melhorias.

Segundo Andersen, Rovik ® os métodos experimentais contribuem pouco para
compreender a eficicia das intervencgdes pois carecem de um estudo aprofundado do contexto,
do conteudo e da aplicacdo das varidveis. Ndo é possivel afirmar que a alteracdo observada
resulta da intervencdo Lean e nao de outros fatores.

Lideranca, cultura, maturidade e infraestrutura de dados sdo uma base de evidéncia mais
solida que outros fatores facilitadores do sucesso de intervencdes de gestdo que visam atuar
sobre a qualidade dos servicos de saude.

A disponibilidade de recursos suficientes, a recolha de dados representativos e precisos, e
a formacéo adequada dos intervenientes sdo cruciais para 0 sucesso de uma intervencao lean.

O estudo de resultados sucedaneos (readmissdo nos servicos, retratamentos, recorréncia
de visitas) seria pertinente como indicadores da qualidade dos cuidados de saude prestados.

D'Andreamatteo, lanni ® refere a documentacdo de 167 relatos de impacto positivo de
intervencgdes Lean, 50% dos quais associados a aumento de produtividade e eficiéncia de custos.
As outras categorias com melhorias de relevo sdo a seguranga para os pacientes (18 casos) e 0s
resultados do exercicio financeiro (19 casos).

Os padrdes de implementacdo evidenciados na literatura tém em comum a Viséo
estratégica sistémica da organizacdo em que sdo desenvolvidos. E essencial conhecer o estado
atual para ser possivel definir com objetividade o estado futuro que se pretende alcancgar. Logo
que os intervenientes entenderem claramente o objetivo a atingir, é possivel aplicar as
ferramentas Lean assegurando assim a sustentabilidade das mudancas efetuadas.

Por outro lado, as hipéteses de sucesso serdo comprometidas se o0s intervenientes no

sistema ndo estiverem receptivos a mudanca. Tal pode resultar da percepc¢do de complexidade do

23



Qualidade e Eficiéncia: Lean Thinking na Clinica da FMDUP

processo de intervencdo, em funcdo da variedade dos processos sobre os quais se pretende
intervir. As eventuais dificuldades na definicdo de desperdicio podem também influir
negativamente nos parametros de sucesso As tensGes decorrentes da dicotomia entre 0s
resultados esperados e o0 investimento em tempo e recursos representam desafios a superar,
podendo resultar em abordagens de amplitude reduzida, que poderdo induzir potenciais
desequilibrios noutras partes do sistema.

A leitura dos resultados do presente estudo revela que os recursos da Clinica da FMDUP
sdo geralmente utilizados com mais eficiéncia nas clinicas sazonais, observando-se a execucado
de um maior nimero de tratamentos quando normalizado o nimero de estudantes inscritos e o
namero de horas de trabalho previstas. Embora a produtividade seja mais elevada num modelo
integrado do que no regular, ha algumas caracteristicas dos resultados que importa salientar.

N&o se encontraram diferencas significativas entre as medianas de produtividade dos
varios periodos da clinica regular, cujas distribuicbes apresentam uma baixa variabilidade de
resultados. Este facto serd indicativo da previsibilidade deste modelo de funcionamento.

Somos levados a levantar a hipotese da existéncia de grandes diferencas entre valores
individuais dentro de cada distribuicdo, o que se traduz numa elevada dispersao de valores nas
amostras, suspeita essa corroborada pelos desvios-padrdo das amostras. Distribuicdes com estas
caracteristicas sdo mal representadas pela média.

E de especial interesse destacar a diferenca entre as médias das distribuicdes e as
respetivas medianas, sendo as primeiras cerca de duas vezes maiores que estas. Este facto indica-
nos uma assimetria positiva das distribuicbes, com uma concentracdo de valores no 1° e 2°
quartil, verificando-se uma disperséo de valores a partir da mediana.

Ja as clinicas sazonais, apresentam distribuicdes com maior dispersdao de valores,
observando-se maior densidade de resultados no 1° e 2° quartis, mas com a ocorréncia de valores
de produtividade mais elevados no 3° e 4°. A clinica de Verdo ¢ a Unica que apresenta resultados
distribuidos de forma semelhante a clinica regular.

Né&o se verificando diferengas significativas nas comparacfes emparelhadas de medianas
entre os pontos de medicdo de um mesmo modelo clinico, a Unica excepg¢éo € entre a clinica de
Primavera (mediana mais alta) e a clinica de Verdo (que ocorre fora do periodo letivo) se
optarmos pelo o critério mais largo da significancia sem correcéo de Bonferroni, somos levados
a equacionar se 0 modelo regular privilegia a previsibilidade e o controlo em detrimento da
produtividade.

Para o numero de Student Hours clinica regular, a eficiéncia do modelo integrado permitiria um
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acréscimo médio didrio de 10 exodontias de dentes multirradiculares, 45 destartarizacdes
bimaxilares, e 38 restauracdes diretas definitivas em resina composta de uma face. O aumento de
radiografias periapicais fica pelos 25 atos diarios. A modalidade clinica ndo tera impacto no

numero diario de consultas de reavaliacéo.
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5. CONCLUSAO

O modelo Integrado apresenta resultados mais vantajosos do que o modelo Regular em
termos de produtividade. Contudo a pertinéncia do alargamento do primeiro ao espaco ocupado
pelo segundo carece de fundamento, nomeadamente no que diz respeito aos custos associados a
essa mudanca.

Implementar um modelo de gestéo lean pode ser uma abordagem eficaz para padronizar a
recolha de informacédo de forma a responder a essa questdo, assim como a definir uma estratégia
de actualizacdo do processo clinico. Apenas uma equipa multidisciplinar, com representantes de
todos os intervenientes do sistema de prestacdo de servi¢os, com um conhecimento profundo dos
processos envolvidos pode almejar a ser bem sucedida.

A implementacéo das clinicas sazonais na FMDUP pode ser considerada um sucesso, na
medida em gue o objetivo e motivacdo principal da sua criacdo — possibilitar mais experiéncia
clinica aos estudantes - se ter concretizado. Os tratamentos realizados neste contexto
correspondem a 25,2% do totalizado no periodo em estudo. Contudo, este resultado positivo
decorre de um acréscimo de 272 horas a agenda de todos os estudantes participantes na
iniciativa.

A base de dados da clinica € um recurso rico em informacdo dispersa com potencial

caracterizar a populacdo que serve, assim como o servico prestado na clinica da FMDUP.
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7. ANEXQOS
7.1. Consultas
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